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ZKRACENA INFORMACE O PRIPRAVKU = R ~ A
Tezeo 80 mgTablety JEDINECNA STRUKTUR
Léciva latka: Telmisartanum 80 mg v jedné tableté. Indikace: A g §,
Esencidlni hypertenze u dospélych pacientd. Snizeni kardio- >= =
vaskularni morbidity u pacientl: a) s manifestnim aterotrom- JEDINECNA V A
botickym kardiovaskularnim onemocnénim, b) u pm
s DM II. typu s prokazanym orgéno% ostizenim. Davkova- e
ni: Lé¢ ncidlni hypertenze: obvykla davka 40 mg jednou JEDINE '\ R A =
denn ” na 80 mg jednou denné. Kardiovaskularni ( i - n‘
pre ‘ena davka je 80 mg jednou denné. Kon-
t na lécivou latku nebo na kte-
tr téhotenstvi a kojeni.
e jater. Zvlast-

r"*".-

obvykle ne eaguji W :

iv. Pacientm se stenézou mitradini

opné, obstrukéni hypertrofickou kardiomyopa-
tif je treba vénovat zvySenou pozornost. Pripravek obsahuje

- sorbitol. Pacienti se vzacnou vrozenou intoleranci fruktosy jej \
mi uzivat. Interakce: Nedoporucuje se soucasné podavani "
\ slik Setricich diuretik, pripravkd obs draslik, lithia. -
patrnosti je tfeba pfi soucasné terapii nimi protiza- -

* nétlivymi antirevmatiky a diuretiky. S podané korti-
kosteroidy muazou vést ke snizeni anti tenzniho Ucinku.
Téhotenstvi a kojeni: Podavani antagoristd receptoru angio-
tenzinu Il se v 1. trimestru téhotenstvi nedoporucuje, béhem
2. a 3. trimestru téhotenstvi je kontraindikovano. Béhem ko-
jeni se telmisartan nedoporucuje. U¢inky na schopnost Fidit
a obsluhovat stroje: Lécba antihypertenzivy mize v nékte-

ARERARARRARRE RN

rych pfipadech zpUsobovat zavraté nebo ospalost. Nezadou- i
ci ucinky: Vyskyt nezadoucich Gcink je srovnatelny.s-places... pracr |
bem. Pfedavkovani: Nutna monitorace, lécba symptomatick: AR

a podpurna. Druh obalu a velikost baleni: blistr,-28-90-tab
let. Podminky uchovavani: Uchovavat v pa
teploté do 30 °C z divodu ochenypred vihkc
cislo: 58/311/10-C. Drzitel rozhod S
k.s. Praha, Ceska republika. Datum po
27.10.2010. Vydej: Pripravek je vazan na léka
a je pIné hrazen z prostiedki vefejného zdravotniho'g
jisténi. Pred predepsanim se seznamte s uplnou informaci
o pFipravku.

1) Kazuki 0, Unique, delta lock” structure of telmisartan is involved in its strongest binding affinity to angiotensin Il type 1 receptor, Biochemical and Biophysical Research Communications 404 (2011) 434-437.

Zentiva, k.., U kabelovny 130, 102 37 Praha 10, tel.: +420 267 241 111; Z@NTIVA
marketingové oddéleni, budova Argo, Evropska 846/176a, 160 00 Praha 6, www.zentiva.cz SPOLECNOST SKUPINY SANOFI
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editorial

a N

K tomuto cislu

Vazeni, kolegyné a kolegove,

! I
toto Cislo dostavate dfive nez obvykle - termin vydani jsme uspiSili nejen proto, ze Ginor je kratSim
mésicem, ale hlavné z dlivodu potfeby publikovat aktualni informace o rezidenénich mistech pro rok 2012 - termin
pro podani 7Zadosti je do 15. 3. 2011(!). Podrobnéji se o podani zadosti doctete f rubrice info SVL.

V tomto Gisle kromé odbornych ¢lankd pfinasime i 2 doporucené postupy - 1. formou samostatné prilohy vydavame
novy doporugeny postup SVL CLS JEP pro Prediabetes, 2. formou &lanku uvnitf &isla uvadime aktualizaci k doporu-
¢enému postupu Systém piednemocniéni neodkladné péce a poskytovani Iékarské prvni pomoci u neodkladnych
stavu praktickym lékafem z r. 2007.

V rubrice aktualni legislativa pfinaSime informace o podminkach "preregistrace" praxi, Cili ziskani nového opravnéni
k poskytovani zdravotnich sluzeb. Zakon vejde v platnost od 1. dubna 2012 a lh(ta na preregistraci bude 9 mésicu.

Informace o mozZnostech provadéni externiho hodnoceni kvality u POCT pfistroji bychom méli pfinést jiz v pfistim Cisle.
Sledujte prosim také internetové stranky spoleénosti www.svl.cz.

Chtéli bychom také upozornit vSechny kolegy na politovanihodné marketingové zneuzivani znacky naseho ¢asopisu
PRACTICUS firmou Practicus s.r.o. Tato spolecnost s neuvéfitelnou troufalosti na svych webovych strankach i v tisté-
nych inzercich svého ¢asopisu Prvni linie nepravdivé uvadi, Ze se podili na vydavani ¢asopisu Practicus a dokonce
uvadi, 7e Spolecnost véeobecného Iékaistvi CLS JEP je jejim partnerem. Spoleénost véeobecného lIékarstvi CLS JEP
s firmou Practicus s.r.o. nijak nespolupracuje a distancuje se od veskerych aktivit této firmy - viz niZze prohlaseni
vyboru SVL k této zalezitosti.

S pranim Gspésnych dnd

za redakci Jaroslava Lankova, Séfredaktorka

Prohlaseni vyboru SVL CLS JEP ke spoleénosti
Practicus s.r.o.

Vybor Spoleénosti vSeobecného Iékarstvi CLS JEP (SVL CLS JEP) se distancuje od aktivit soukromé spoleé-
nosti Practicus s.r.o. a od casopisu Prvni linie.

Spoleénost Practicus s.r.o. zneuZiva shody s ndzvem odborného &asopisu SVL CLS JEP ,PRACTICUS“ a ve svych
inzercich (¢asopis Prvni linie) a na svych webovych strankach (www.practicus.cz) nepravdivé uvadi, ze se podili
na vydavani ¢asopisu PRACTICUS a na vydavani doporucenych postupt pro praktické Iékare.

Déale nepravdivé uvadi, Ze SVL CLS JEP je partnerem spolednosti Practicus s.r.o.

practicus 2/2012



info SVL

REZIDENCNI MiSTA VPL 2012
INFORMACE PRO PODAN{ ZADOSTI

Vazena kolegyné, vazeny kolego,

MZCR pridélilo pro specializaéni vzdélavani PL 75 rezidend-
nich mist. Kazdé ma dotaci 936 000 K¢ na 3 roky (projekt
¢. 3). Uvedena c¢astka ¢ini 26 000 KE mésicné. Z toho mini-
malné 55 % musi jit na rezidentlv plat, 20 % je maximalni
odména pro Skolitele a zbytek ¢astky miiZe byt vyuZzit na Ghra-
du stazi, kurstd nebo na material.

Uvedeny novy systém znamena jak redukci dotace o 2 055 K¢
meésicné, tak i redukci poétu RM na cca 60%. BohuZel i pres
osobni jednani s panem ministrem se nepodafilo dosahnout
zmény. Pro ziskani uvedenych prostiedk( je nezbytné do
15. 3. 2012 dorucit pfihlasku o rezidenéni misto na adresu
administratora:

GLOBAL HEALTH SERVICE s r.o.
Sultysova 728/11
169 00 PRAHA 6 - Bfevhov

Nebo dorucit osobné na adresu

GLOBAL HEALTH SERVICE s r.o.
Bélohorska 164/167
169 00 PRAHA 6 - Brevnov

Akceptovany budou pouze prihlasky doslé do 15. 3. 2012
véetné. V pribéhu dubna se dozvite, zda pripadné Vase
Zadost byla vyfazena pro formalni nedostatky. Zde je tfeba do
5 dnl odpovédét - podat namitku. Na konci cervna se dozvi-
te, zda Vam bylo pridéleno rezidencni misto a Vy hned po té
sami vyhlasite vybérové fizeni na toto misto a pfijmete Vami
vybraného kandidata. Celkova dotace je spocitana na tfileté
kurikulum, ktera odpovida délce specializa¢ni pfipravy.

Na webovych strankach SVL CLS JEP (www.svl.cz) a SPL CR
(www.splcr.cz) naleznete modelové priklady zpracovani
Pfedbézného financ¢niho planu rezidenta na specializacni

vzdélavani pro OSVC a Piedbézného finanéniho planu rezi-
denta na specializacni vzdélavani pro pravnické osoby.

ZdUraznujeme, Ze prilozeny pfiklad je modelovy. VSechny
Gdaje vcetné financnich prostfedk(l uvedenych v pfikladu si
mUzZete upravit v souladu s metodikou, kterou naleznete na
www.mzcr.cz. Zadost vidy musite koncipovat na celé tfile-
té kurikulum - zakon totiz predepisuje vybérové fizeni na
rezidenta aZ po pridéleni rezidenéniho mista. V dobé poda-
ni tedy nemUzZete oficialné védét, zda vyberete |1€kafe pravé
promovaného nebo s ¢astecné absolvovanou praxi. Z obec-
ného pohledu neméa proto v Zadosti uvedené a metodice
presné odpovidajici financni parametry smysl nyni ménit. Az
provedete vybér kandidata, bude potfeba uvedené Gidaje zkon-
kretizovat podle toho co ma Skolenec splnéno a co ne, podle
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aktualnich financnich podminek stazi apod. a znovu zaslat
(i dalsi pFilohy oznacené hvézdickou, které se nyni nepfiklada-
jill). Pri této Cinnosti stejné jako pripadnych jinych problémech
s komplikovanou administrativou a G¢tovanim Vam na zakla-
dé nasi dohody poskytne potfebnou pomoc administrator. Na
pracovnici firmy GHS Ing. Urbancovou se mlzete kdykoli obra-
tit s Zadosti o radu (e-mail iva.urbancova@ghssro.cz, telefon
220515 833, 605502994 nejlépe v pracovni dny mezi 16-18
hod.) Na MZCR to jsou Ing. Marie Karlova tel 224 972 622,
marie.karlova@mzcr.cz a Bc. Veronika Guttnerova, tel. 224
972 160, veronika.guttnerova@mzcr.cz.

Pro pfijeti Zzadosti je dllezité splnéni véech formalnich nalezi-
tosti uvedenych v Privodnim listu k Zadosti, véetné vSech
vyjmenovanych priloh (vzdy 1x originadl a oskenovat 1x na
cD!)

Kompletni ZADOST o poskytnuti dotace, ktera se nyni skla-

da z nasledujicich formulara:

1. PRUVODNI LIST ZADOSTI (Zadatel vyplfiuje jen horni &ast
formulare).

2. INFORMACE O ZADATELI

3. PREDBEZNY FINANCNI PLAN REZIDENTA NA SPECIALIZAC-
Ni VZDELAVANI pro OSVC nebo pro pravnickou osobu (
pokud zadate o vice RM, vyplnuje se pro kazdé RM zvlast)

4. PROFESNI ZIVOTOPIS SKOLITELE

5. PROHLASENI 0SOBY ZODPOVEDNE ZA VYPLNEN{ ZADOSTI.
(prohlaseni musi byt podepsano ve vSech tfech Castech
- tedy v casti ,Osoba odpovédna za zpracovani projek-
tu ,, , Osoba odpovédna za zpracovani finanéniho planu
projektu“ a ,Vyplnuje zastupce statutarniho organu“ i kdyz
Zadost zpracovava pouze Zadatel sam.

Pozn.: | na CD musi byt pfilohy naskenovany véetné podpisu a
razitka.

Dal$imi vyjmenovanymi PRILOHAMI jsou formulare:

6. CESTNE PROHLASENI O BEZDLUZNOSTI

7. CESTNE PROHLASENI O SPOLUPRACI S AKREDITOVANYM
ZARIZENIM

Pozn.: na CD musi obé pfilohy naskenovany véetné podpisu a
razitka.

Poslednimi vyjmenovanymi PRILOHAMI JSOU:

8. KOPIE DOKLADU O VZNIKU SUBJEKTU (nestatni zdravot-
nickd zafizeni OSVC doloZi rozhodnuti o registraci.
Pravnické osoby jeden z dokladd uvedenych v metodice
na str. 5)

9. KOPIE ROZHODNUTI O AKREDITACI

10. KOPIE DOKLADU O REGISTRACI

11.CD
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Kopie rozhodnuti o registraci a akreditaci nemusi byt Gfedné
ovéfeny, musite je ale oskenovat na CD (pisemna forma
Zadosti a CD musi byt shodné).

Vsechny doklady (1-10) musi byt oskenovany na CD jako
jeden!! soubor véetné vyZzadovanych podpisti a pfiloh. CD
musi byt oznacéeno presnym nazvem zdravotnického zafi-
zeni, oborem (pro nas vzdy vSeobecné praktické Iékarstvi),
cislem projektu (pro nas vzdy projekt ¢. 3 a dale oznacenim
»RM 2012¢.

RovnéZ je nutno spravné oznadit OBALKU, ve které budete
Zadost zasilat: Obalka musi byt opatfena zpatecni adresou -
adresa subjektu Zadajiciho o dotaci na rezidenéni misto. Déale
je nutno obalku oznaéit slovy ,,DOTACNI RIZENi: REZIDENCNI
MISTA 2012“ a oznaéenim projektu ,PROJEKT ¢. 3“.

Vazeni kolegové, ujistujeme Vas, Ze sepisovani téchto ,formal-
nich nalezitosti“ se ndm pfici stejné jako Vam nepochybné
jejich ¢teni. ,Metodika MZ“ ale jasné uvadi, Ze jejich nespl-
néni je divodem k vyfazeni Zadosti z dalSiho hodnoceni

- azlonska vime, Ze komise MZ je striktni a fada dobrych
projektd byla odmitnuta kvuli témto drobnym formalitam, coz
bylo jisté Skoda. Snaha o pomoc je také divodem, pro¢ Vam
davame k dispozici vzor PredbéZného finanéniho planu rezi-
denta na specializaéni vzdélavani pro OSVC a Predbé&?ného
finanéniho planu rezidenta na specializaéni vzdélavani pro
pravnické osoby.

Cela podrobna Metodika MZ pro Zadatele o dotaci ze statni-
ho rozpoctu na rezidencéni misto-lékarské obory pro rok 2012
projekt €. 3 je na webu MZCR (http://www.mzcr.cz/Odbornik/
dokumenty/metodika-rm-2012_5813_2500_3.html)

Doc. MUDr. S. Byma, CSc.
Pfedseda SVL CLS JEP

Doc. MUDr. B. Seifert, Ph.D.
Predseda AK VPL MZ

MUDr. Vaclav Smatlak
Pfedseda SPL CR

Predbézny financni plan rezidenta na specializacni vzdélavani - 1 rezident
Hodnota
Nazev ukazatele ukazatele
2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 collam
MZDOVE NAKLADY NA REZIDENTA 67013 | 268054 | 268054 | 201280 0 0 804401
Mzda celkem 87013 | 268054 | 268054 | 201280 0 0 804401
Hruba mzda 50010 | 200040 | 200040 | 150209 600299
Odvody celkem 17003 | 68014 | 68014 | 51071 0 0 204102
MZDOVE NAKLADY NA SKOLITELE 7799 31195 31195 23411 0 0 93600
Mzda celkem 7799 | 31195 | 31195 | 23411 0 0 93600
Hruba mzda 5820 23280 23280 17471 69851
Odvody celkem 1979 7915 7915 5940 0 0 23749
OSTATNI NAKLADY NA REZIDENTA 5300 | 16200 | 15300 | 1199 0 0 37999
Materialové naklady 3300 200 3300 199 6999
Naklady na sluZby 2000 16000 12000 1000 31000
NEINVESTICNI NAKLADY CELKEM 80 112 | 315449 | 314 549 | 225 890 0 0 936 000

Vzdélavaci seminare SVL CLS JEP v iinoru 2012

Hlavni téma: Zakladni pojmy v alergologii. MozZnosti IéChy alergie.

kalendar akci je uveden na strané 21 tohoto Cisla

practicus 2/2012



odborny ¢lanek

Diagnostika a léecba urolitiazy

MUDr. Vliadimir Voboril
Urologicka klinika VFN a I. LF UK Praha

Clanek popisuje diagnostiku, techniky vysetfovani, typy urolitiazy a jednotlivé typy neinvazivni
nebo malo invazivni 1é¢by urolitiazy, véetné druhii desintegrace pf¥i jednotlivych vykonech. Siteji
se zabyva objevem razové viny a jejim vyuzitim v urologii. Popisuje typy intrakorporalni desinteg-

race a vysledky Iéchy.

| Etiopatogeneze

Urolitidza - kameny v mocovych cestach patfi mezi nejcas-
téjSi urologickd onemocnéni. Incidence se pohybuje mezi
0,1 az 0,5 %, prevalence 4 %-10 %. MuZi jsou postiZzeni
Castéji nez zeny a to v poméru 2:1, vrchol vyskytu u Zen je
kolem 30. roku véku, u muzi kolem 40. roku. Vyznamna je
recidivita urolitidzy - 35 % do 5 let, 50 % do 10 let. V civilizo-
vaném svété postihuje skupiny s nadbyte¢nou konzumaci
Zivocisnych bilkovin a tuk( a je projevem poruseni rovnova-
hy mezi chemickymi slozkami moce. PFi¢in vzniku je vice.
MdUzZe se jednat o vrozené metabolické onemocnéni, které
se projevi uz v détstvi (cystinurie), u dospélych ziskana
metabolickd onemocnéni (Gasto hormonalni), poruchy

Obr. 1: Impaktovana litiaza v na 2 roky ponechaném sten-
tu mocovodu, rfeseni: cystolitotrypse + ureteroskopie +
perkutanni extrakce
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vstfebavani a vyluéovani slozek potravy stfevem, nadmeér-
ny pfijem litotvornych slozek potravou (Stavelany, vapnik),
chybéni nebo nizkd koncentraci inhibitord tvorby litidzy
(citrat, hofcik), nedostateény a nepravidelny denni pfijem
tekutin, infekce mocéovych cest, pfitomnost cizich téles v
mocovych cestach (stenty, nefrostomie, cévky, nevstieba-
telné stehy po operaci) (obr. 1) a vrozené vady mocovych
cest.

| Piiznaky a diagnostika

Ledvinové kameny mohou byt dlouho némé, nejéastéjsim
symptomem je mikroskopickd hematurie a miZe byt
i slaba leukocyturie. Pokud vSak dojde k dislokaci konkre-
mentu do mocovodu, projevi se stav nejcastéji ledvinovou
kolikou. Jde o stav, projevujici se velmi prudkou bolesti
v bedru, s projekci podél mocovodu do podbfiSku, nékdy az
do skrota u muze, pfipadné do labii u Zeny. Bolest v bedru
prakticky nechybi nikdy, lokalizace ostatnich bolesti zavi-
si na poloze konkrementu v mocovodu. U konkrementt
tésné nad méchyfem se jesté pripojuji dysurické obtize,
nejCastéji imperativni a frekventni mikce. Nékdy je koli-
ka doprovazena vegetativnimi pfiznaky, meteorismem,
nauseou, zvracenim, pocenim. Diferencidlné diagnosticky
je tfeba vyloucit pfi pravostranné kolice cholecystolitiazu,
oboustranné akutni pankreatitidu. Typickym pfiznakem
u ledvinové koliky je neklid nemocného, ktery stale hleda
Glevovou pozici, naopak u akutniho zanétu slinivky brisni
se pacient boji pohnout.

K zakladnim vySetfenim urolitidzy patfi vySetfeni moci
chemicky, ultrasonografické vySetfeni ledvin, moco-
vého méchyfe a nativni snimek bficha vleze - nativni
nefrogram. Samoziejmé nelze opomenout ani fyzikalni
vySetreni, kdy v 95 % bude pozitivni tapottement. Ultraso-
nografickym vySetfenim obtizné postihneme konkrement
ve stfedni ¢asti mocovodu, ale prokadzeme dilataci kali-
chopanvickového systému, mizeme prokazat subrenalni
ureterolitidzu tésné pod hranici dilatované panvicky a vyji-
mecéné terminalni ureterolitidzu pfi naplnéném méchyfi.
Nutno podotknout, Ze sonografické vySetreni je vzdy orien-
tacni, rozlisitelnost pristrojl je stale vétsi, avSak zalezi na
habitu vySetfovaného, zkuSenosti vySetfujiciho a velikosti
konkrementu. Konkrementy pod 3 mm nemusi byt touto
metodou diagnostikovany viibec. Ultrazvukové vySetre-
ni by mélo byt doplnéno alespon nativnhim nefrogramem,
Iépe intravendzni vyluovaci urografii, tou samoziejmé po
odeznéni akutnich obtizi. Nékdy je nativni snimek obtizné
hodnotitelny pro meteorismus. Naprosto suverénnim vyset-
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fenim je nativni CT (NCCT- bez pouziti kontrastni latky).
Tento druh vySetfeni naprosto spolehlivé diagnostikuje
i velmi drobnou litidzu, ale naopak nefekne nic o slozeni
konkrementu, resp. zdali je rtg kontrastni. Stejné jako veli-
kost a poloha, tak i rtg vizualizace je dulezita pro 1éCbu
litiazy.

| Lécoa

Konzervativni postupy

Pro konzervativni IéEbu jsou vhodné drobnéjsi konkremen-
ty, dale konkrementy z kyseliny mocové a asymptomaticka
litidza v oblasti kalichU ledvin. Nahodné zjisténou kalikoli-
tidzu, ktera necini obtiZze a neni pfitomna mocova infekce,
je mozno pouze sledovat, pravidelné kontrolovat bakteri-
ologicky nalez v moci a velikost litidazy. Mnohdy je litiaza
lokalizovana v periferii kalichu, kdy pramér kréku kalichu
je pro odchod litiazy pfrilis tenky. Pokud je litiaza bezpfizna-
kova, intervenujeme pouze v pfipadé, Ze dochazi k narlstu
objemu kamene. V tomto pfipadé se kontroly provadéji
1x za pul roku, pozdéji jedenkrat za rok, nejlépe nativnim
nefrogramem. Pokud je u nemocného diagnostikovana
nekontrastni litidza z kyseliny mocové, miZeme se poku-
sit o peroralni disoluci smési citratl pod firemnim nazvem
Uralyt U. Vzhledem k tomu, Ze pfipravek alkalizuje moc,
Uspésnost do jisté miry zavisi na inicialnim pH modi, které
by mélo byt kyselé, pH pod 5 a pokud je pacient hyperu-
rikemik, je nutno k IéGbé pridat allopurinol. DelSi 1é¢ba
je nékterymi pacienty hdfe snasena pro zazivaci obtize
- preparat je znacné kysely, dalSim problémem je vytitro-
vat mnozstvi preparatu, uzivaného 3x denné tak, aby se
pH moci pohybovalo mezi 7,4-7,6. K tomu slouzi pfiloZe-
né lakmusové papirky, na které pacient musi nejméné 3x
denné modit, coZ jej mUze spolecensky omezovat. Z téchto
dlvodu je |écba disoluci vhodna pro mensi konkrementy
do1cm.

Symptomaticka litidza: U konkrement( velikosti do 4-5
mm je az 85% Sance na spontanni odchod, ¢asto bohuzel
s pfiznaky renalni koliky. Pfi velikosti nad 6 mm odchazeji
jiz pouze v 50 % a Sance u 8 mm litiazy klesa na 10-15 %.
Rozhodnuti urologa o zpUsobu feSeni zavisi na mnoha
faktorech (véku, pfidruzené nemoci, velikosti a lokalizace
kamene, stavu hornich mocéovych cest, pritomnosti vroze-
nych anomalii atd.). Pokud je zvladnuta renalni kolika a
obtiZe pacienta jsou snesitelné, je mozno zahajit vypuzova-
ci terapii spasmoanalgetiky, antiedematiky (indometacin)
a v posledni dobé se zkousSi i IéCba alfalytiky, tedy léky
k farmakologickému ovlivnéni hyperplasie prostaty, zvlas-
té u konkrement(l lokalizovanych tésné nad méchyem, kde
je dostatek sympatickych receptort(tab. 1).

Tab. 1: Statistika spontanniho odchodu ureterolitiazy vzta-
Zeny k jeji velikosti

4-5 mm 75-90 %
6-7mm 50 %
nad 8 mm 0%

U ostatni litidzy je nutna intervence. Oteviené operace
nejsou zcela opustény, ale jejich ¢etnost se pohybuje od
1% do 5 % a to v zavislosti na erudici pracovisté a jeho
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technickém vybaveni. V sougasné dobé asi neexistuje v CR
urologické pracovisté, které by nedisponovalo uretero-
skopem k feSeni ureterolitidzy, vétSina je také vybavena
nastroji k perkutanni extrakci konkrementu, Zcela logicky
nejsou vSechna pracovisté vybavena mimotélnim litotryp-
torem, ale spoluprace mezi pracovisti je na dobré UGrovni.
Lze tedy prohlasit, Ze neni v republice pacient, kterému by
byla odeprena mimotélni litotrypse. O indikace vSak rozho-
duje vyhradné urolog.

Mimotélni litotrypse - LERV (litotrypse extrakorporalni
rdzovou vinou) - ESWL (extracorporeal shock wave
lithotripsy)

Termin pochazi z feckych slov lithos kamen a latinského
thryptein mackat. Princip razové viny je znam od padesa-
tych let dvacatého stoleti, ale do osmdesatych let minulého
stoleti byla razova vina v urologii pouzZivana ke kontaktni-
mu drceni méchyfovych kamen( cystoskopicky. Ostatné
vétSina laserd pouzivanych k drceni kamenl pracuje na
principu razové viny. V roce 1980 se némecké spolecnosti
Dornier podafilo zkonstruovat pfistroj, ktery generuje razo-
vou vinu a zaroven ji prenese ze zevniho prostfedi do téla
pacienta. Vzhledem k tomu, Ze se razova vina Sifi pouze
ve vodnim prostfedi, v prvnim pfistroji se pacient ukla-
dal do vany naplnéné vodou. Tento ponékud ekonomicky
narocny zplsob byl vbrzku nahrazen valcem, ve kterém
byla generovana razova vina, vodou ve valci prenesena
do téla pacienta pres gumovou membranu, potfenou indi-
ferentnim gelem. Boom mimotélni litotrypse byl obrovsky,
zvlasté, kdyz byl pristroj v roce 1984 schvalen FDA (Food
and drugs administration) k pouZiti v USA (obr.2).

Obr. 2: Extrakorporaini litotryptor posledni generace

V pocatcich, resp. prvnich 5 let, fungovani mimotélnich liti-
tryptord, byly drceny kameny bez rozdilu lokalizace,
velikosti, tvaru i chemického sloZeni. Poté prisSlo mirné
vystfizlivéni, nebot pracovisté zabyvajici se litotrypsi publi-
kovaly své vysledky, které se sice mirné lisily, ale hlavni
roli v nich hral novy termin: stone free rate. Tento ukazatel
hodnoti GspéSnost |éCby bez opakovani vykonu a dalSich
tzv. auxiliarnich vykon( (nefroskopie, ureteroskopie, zave-
deni stentu, punkéni nefrostomie). K tomu bylo nutno
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pripocitat jesté fakt, ze ne ze vSech lokalizaci odchazi
drt stejné ochotné, prestoze fragmentace byla Gspésna.
RozCarovani pacientll, ktefi pfisli na jednoduchy zakrok
a odchazeji doml s nefrostomickym katétrem a sbérnym
sackem na moc¢, pfipadné po LERV absolvovali jesté endo-
skopicky zakrok, vedla a stale vede ke zménam indikace
LERYV, co do velikosti, ale i lokalizace litidzy. V sou¢asnos-
ti se uvadi jako vhodny k LERV konkrement do velikosti
20 mm, Iépe 12 mm, ktery je umistén v dutém systému
ledviny mimo dolni kalich a v pfipadé distalni litidzy je na
rozhodnuti pacienta, zdali zvoli LERV nebo ureteroskopii.
Litotrypse v dolnim kalichu ma statisticky horsi stone free
rate, a to tim horsi, ¢im kalich svird s mocovodem ostrejsi
Ghel (obr.3). Podle nejnovéjSich statistik je stone free rate
u ureterolitidzy nejvySsi pri litotrypsi v kolice nebo tésné
po ni. V indikovanych pfipadech je mozno pouzit LERV i
na cystolitiazu. Pokud je LERV indikovan na zakladé téch-
to poznatkl, je metodou velmi UspéSnou a neinvazivni.
Pokud pfistroj disponuje i UZ zamérenim, mozno drtit
i nekontrastni litidzu v ledviné. U déti je LERV metodou
volby, desintegrace je velmi Gspésna a odchod drti bezpro-
blémovy. U LERVu vétSinou postacuje analgosedace, u
déti inhalaéni anestezie.

Obr. 3: Uhel dolniho kalichu a moGovodu

Uretero(reno)skopie (URS)

Ureteroskop je tenky, optikou vybaveny nastroj, kterym lze
prohlédnout cely mocovod az do panvicky ledvinné a pod
optickou kontrolou feSit nejen kameny v mocovodu, ale i
jind onemocnéni mocovodu (stendzy, v indikovanych pfipa-
dech i tumory, iatrogenni poSkozeni mocovodu) (obr. 4).
Uretroskopy jsou prevaziné semirigidni, kovové, ale se
schopnosti se alespon ¢astecné prizplsobit fyziologické-
mu prabéhu mocovodu v téle Flexibilni nastroje disponuji
ohybem periferie a tak je jimi mozno prohlédnout retrograd-
ni cestou i kalichy ledvinné, s naslednou intrakorporalni
litotrypsi. Pro svou flexibilitu se obtiznéji zavadéji do urete-
ralnino Usti, je nutné pouziti jednorazovych pomdcek,
které vykon prodraZuji. VSechny uretroskopy se pouZivaji
za kontinualniho proplachu fyziologickym roztokem, jen
tak je dosazen prehled v moc¢ovodu. Prvni ureteroskopy se
systémem cocek pro vedeni svétla i optiky jsou minulosti.

Stale modernéjsi ureteroskopy jsou tenci, nekomplikova-
né projdou ureterovezikalnim spojenim, optika i svétlo je
vedeno po optickych vlaknech a pracovni kanal je Sirsi,
pfipadné disponuji dvéma pracovnimi kanaly. | pres
stale tenci nastroje je nékdy pomér mezi Sifi mocovodu a
nastrojem neodpovidajici a hrozi poranéni sliznice moco-
vodu, v hor§im pfipadé odtrzeni moc¢ovodu od méchyre. V
tomto pripadé od vykonu ustoupime a zavedeme stent. Po
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dvou tydnech zavedeného stentu je mocovod dostateéné
prostorny pro hladké zavedeni nastroje. Mensi konkremen-
ty je mozno za optické kontroly extrahovat teleskopickymi
kosicky, vétsi jsou vhodné k intrakorporalni litotrypsi. Zatim
nejdokonalejSim intrakorporalnim litotryptorem se jevi
holmiovy laser. U pfibuznych laser( pracujicich na princi-
pu razové viny (prudka expanze plasmy vzniklé na konci
laserového vlakna), snadno dochazi k pohybu konkremen-
tu od zdroje a spolecné s tlakem irigacni tekutiny dochazi
Casto k dislokaci ureterolitidzy do dutého systému ledviny.
Holmiovy laser pracuje na principu termochemické reak-
ce a ,odskok“ od zdroje je minimalni. Ze termochemicka
reakce skuteéné probiha, je dokumentovano na nékolika
pfipadech v literature, kdy pfi drceni vétSi masy uratové
litidzy doSlo u pacienta k lehké otravé kyanidem. Dobre
zvladnuta ureteroskopie je vyznamnym pomocnikem v
miniinvazivni 1éCbé ureterolitidzy a v souc¢asné dobé, jak
jiz bylo napsano, je v feSeni distalni ureterolitidzy stavéna
na Groven mimotélni litotrypse. Vykon je provadén v epidu-
ralni nebo celkové inhala¢ni anestezii (obr. 5).

Perkutanni extrakce konkrementu (PEK)

Historle perkutanniho pfistupu do ledviny je pomérné
dlouh3, jiz v 50. letech minulého stoleti se intervencni radi-
odiagnostici pokousSeli o tento pfistup, avSak pouze jako
derivacni metodu. Perkutanni extrakce konkrementu byla
poprvé provedena v 70.I etech ve Svédsku. Vzhledem k
tomu, Ze punkce dutého systému je vedena vyhradné pres
parenchym ledviny a pracovni kanal se primérem pohybu-
je od 18 u déti, do 28 az 30Ch (F) u dospélych (Charier, ev.
French znaci obvod katetru v mm), trvala sama dilatace
kanalu pfi prvnim vykonu asi 4 tydny, velkou neznamou
byla reakce parenchymu a to jak krvacenim tak nasled-

Obr. 4: Ureterorenoskop
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Obr. 5: Schéma malo invazivniho pfistupu k fesSeni uroliti-
azy

nym zhojenim kanalu. Principem tohoto efektivniho malo
invazivniho vykonu je punkce dutého systému ledviny, vzdy
jednim z kalichU, nikoliv panvicky!, kterou je mozno provést
pod sonografickou kontrolou nebo po naplnéni systému
kontrastem pod RTG kontrolou. Kontrast je vpravovan do
dutého systému ledviny ureteralnim katétrem, sondazi
mocovodu cystoskopicky. Vyhodou zavedeného katetru
do panvicky je snizeni rizika Uniku ¢asti desintegrovaného
kamene do mocovodu. Pfi predpokladu velkého mnozstvi
drti je mozZno pouZit ureteralni katetr s balonkem, ktery
bezpecné uzavira pyeloureteralni prechod. Nasleduje
dilatace kanalu na pfislusny rozmér teleskopickymi dila-
tatory, které zajisti pouhé roztlaceni parenchymu, nikoliv
jeho vykrojeni. VSechny manipulace probihaji po nepunk-
tovani systému na tuhém draténém vodi¢i s mékkym
koncem, aby nedosSlo k poranéni panvicky (obr. 6). Nasle-
duje zavedeni plasté nefroskopu a poté optiky s pracovnim
kanalem. Duty systém ledviny je promyvan také fyziolo-
gickam roztokem, ale nefroskop ma jak pfitok, tak odtok,
ktery u ureteroskopu chybi. Vzhledem k tomu, Ze perku-
tanné extrahujeme konkrementy vétsi nez 2 cm, nezfidka
operujeme odlitky jak samotnych kalich, tak kompletniho
dutého systému, je nezbytna desintegrace konkrementu
a nasledna extrakce fragmentl(. Desintegrace laserem
by byla v tomto pripadé zdlouhava, pouzivaji se proto jiné
typy intrakorporalni desintegrace. Elektrokineticky pfipad-
né pneumaticky litotryptor pracuje na stejném principu
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jako ,sbijeCka“ pro manualni drceni povrchu staré vozov-
Ky, pro odlitkovou, vétSinou infekéni litiazu, tedy pomérné
mékkou, je vyhodné pouZit ultrazvukovy drti¢. Zdroj UZ
vinéni je pfimo spojen s dutou sondou, ktera fragmentuje
konkrement na drobné ¢asteCky a ty jsou sondou pfimo
odsavany z ledviny. Pro kompletni odstranéni odlitkové-
ho konkrementu ledviny je tfeba vice kanall, vétSinou
na kazdy kalich. Drive preferovanad metoda tzv. sandwich
terapie (PEK/LERV/PEK), kdy byly jednim kanalem zbave-
ny litidzy dolni kalich a panvicka a po LERV na stfedni a
horni kalich stejnym kanalem odstranéna drt vyplavena
z téchto kalichl, se v soucCasnosti nedoporucuje, nebot i
minimum zbylé drti v téchto kaliSich udrzuje infekci. Vykon
konci zaloZzenim nefrostomického katetru, uloZzeného vétsi-
nou do panvicky, pokud anatomické poméry dovoli, tak do
horniho kalichu a fixovaného ke kuzi Operace se provadi
ze zadni axilarni ¢ary v poloze na bfiSe, anestezie celko-
va nebo epiduralni. Nefrostomicky katetr je extrahovan
od tretiho do patého dne od vykonu. BEhem 12 hodin se
punkéni kanal uzavie. Vyjimeénou komplikaci vykonu je
iatrogenné zpusobeny arteriovendézni shunt, kdy docha-
zi po odstranéni nefrostomického katetru k opakovanym
krvacenim do dutého systému ¢&i z nefrostomického kana-
lu. ReSenim je selektivni embolizace.

VySe popsané metody IéCby urolitidzy, prestoze od jejich
objeveni ubéhlo jiz ,par“ let, maji stale svou platnost.
| kdyZ v pristupu k FeSeni urolitidzy dochazi stale k drob-
nym zménam na zakladé nejnovéjsich poznatk( a svétova
urologicka obec se pfiklani ¢i odklani od jedné z metod
k druhé, vSechny tfi postupy maji stale své nezastupitelné
misto v jeji IEéCbé. Pokud by svétlo svéta nespatfily laparo-
skopické techniky v chirurgii, urologii a gynekologii, byly by
tfi vySe popsané zplisoby jasné nejméné invazivni postu-
py v celém spektru operacnich pfistupd v chirurgickych
oborech.

Obr. 6
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Co uvolnit a proc?
Relaxace jako prevence
a |éCba nemoci

Prim. MUDr. Karel Nespor, CSc.
Oddéleni |éCby zavislosti - muzi
Psychiatricka 1é¢ebna-Bohnice

Relaxacni techniky slouzi jako prevence a Iééba fady onemocnéni. Je to pochopitelné, uvazime-li, Ze stres se ¢asto
uplatnuje jako pficinny nebo komplikujici ¢initel téchto stavii. Lze tak mirnit bolest (nap¥. Palermo a spol., 2010),
poruchy spanku (napf. de Niet a spol., 2009), psoriazu (Kabat-Zinn, 1998), lizkostné stavy a radu dalSich poruch
(napt. Stetter a Kupper, 2002). Logickou indikaci relaxacnich a meditacnich technik je také prevence profesional-
zaloZené relaxacni techniky, je pomérné jednoduchy. Navodi se jedna nebo vice télesnych nebo psychickych zmén,
které jsou typické pro relaxaci. To pak vede ke zménam dalSim. Dari se tak ovliviiovat i télesné funkce, které by
se pfimo ovliviiovaly obtizné, napf. sekreci hormoni nadledvin. V dusledku toho dochazi k celkové relaxaci. Rlizné
relaxacni a meditaéni techniky mohou mit navic specifické tic¢inky a klast diiraz na cinitele, které pfesahuji ramec
relaxace (napf. sebeuvédomovani nebo autosugesce).

Mezi télesnym cviéenim a relaxaci existuji izké souvislosti. Po pfedchozi télesné aktivité je uvolnéni snazsi. To se
tyka celkového uvolnéni i uvoliovani specifickych svalovych skupin. Santaella a spol. (2006) zjistili, Ze po skonceni

télesného cviceni dochazi k poklesu krevniho tlaku pod troven, na které byl pfed cvicenim.

I Prakticky vyznam ¢astecné relaxace

Nékteré Casti téla a télesné funkce maji pro navozeni relaxace
vétSi vyznam nez jiné a jejich ovlivnéni ma zvlastni G¢in-
ky. Kromé toho Ize Castecné relaxovat a mirnit stres nebo
symptomy (tzv. aplikovana relaxace) i v takovych situacich
kazdodenniho Zivota, kdy celkova relaxace vleZze nepficha-
zi v Gvahu. Tato tzv. aplikovana relaxace se osvédcila napf.
pfi IECbé generalizované Gzkostné poruchy (Manzoni a spol.,
2008), pfi lGzkosti u téhotnych (Bastani a spol. 2005) nebo
pfi I6Eb& bolesti (Gustavsson a von Koch 2006). Casteéna a
aplikovana relaxace je uzitecna také tim, ze jedinci umoznuje
si Iépe uvédomovat télo a psychicky stav béhem normalnich
dennich aktivit.

Nasledujici prehled si nec¢ini narok na Uplnost, jedna se spiSe
o priklady.

Celo a oéi

Praptvodnim smyslem zdvizeného oboci je rozsifit zorné pole
smérem vzhuru. Dé&je se tak Casto pfi strachu a Gdivu. Lze
predpokladat, Ze uvolnéni této oblasti bude pusobit zklidnu-
jicim zplsobem.

Pro smich je naopak typické pfivieni oCi, které zpUsobi, Ze se
v koutcich oci vytvori véjifek vrasek. Pravé tento pohyb je pro
Podle autora progresivni relaxace Edmunda Jacobsona vede
uvolnéni okohybnych svalll k tomu, Ze ustavaji mySlen-
ky v podobé obrazll. Kromé toho procviCovani okohybnych
svalll pomaha proti Gnavé oc¢i. Zameérné pohyby o¢ima (napf.
horizontaln€) se pouZzivaji jako prostredek proti vtiravym pred-
stavam pfi stresu a posttraumatické stresové poruse (Ponniah
a Hollon, 2009).
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Celist

Zuby jsou pro primaty zbrani, neprekvapuje proto, Ze pfi stre-
su (Tsai a spol., 2002) a agresi roste napéti Zvykacich svall.
Obvykle se pfi relaxaci doporuéuje mit zaviena Usta, ale zuby
by se nemély dotykat. Existuji specialni cviceni na uvolnéni
této oblasti. Relaxace Celistnich svall je prevenci Cetnych
problému véetné bolesti hlavy, poruch polykani a artrozy
Celistniho kloubu.

Hlasivky

Uvolnéni hlasivek puUsobi podle Jacobsona to, Ze ustavaji
nebo se oslabuji myslenky v podobé slov. Je mozné, Ze s tim
souvisi navozovani klidu a uvolnéni za pomoci opakovani
manter nebo repetitivnich modliteb.

Sijové svaly

Napéti Sijovych svalll patfi k nejcastéjSim pfic¢inam bolesti
hlavy. Napjaté svaly drazdi kosténé Gpony na lebce. Pacienti
si Gasto nespoji bolest hlavy a napéti Sije. Tento typ bolesti
hlavy nejcastéji souvisi s pretéZovanim kréni patefe nebo s
psychickymi vlivy. Nadmérné napéti Sijovych svall mize vyvo-
lavat obtiZe v oblasti ramenniho kloubu, lopatek, na hrudniku
a napodobovat i srdecni obtize.

Pro pacienty pouzivame toto pfirovnani: Hlavu si mdZete pred-
stavit jako zavazi ve tvaru kuzele o hmotnosti asi pét kilogram?.
Je snadné i jednim prstem udrzet pétikilovy kuzel, ktery je
kolmo opfeny o podlozku. Cim vice se ale kuZel nakloni, tim
je k jeho udrzeni ve vzduchu nutna vétsi sila. Podobné udrzet
hlavu kolmo je snadné. Problémy nastavaji nejcastéji tehdy,
kdyzZ ji ma nékdo dlouhodobé predsunutou (drzeni hlavy typu
LHurvinek“). Problémy v kréni oblasti mohou také souviset s

nespravnym dychanim do horni ¢asti hrudniku misto do bficha.
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Ramena

Zdvizena ramena chrani krk ze stran, Ize si je proto vykladat
jako projev strachu Ci nejistoty. NepUsobi to dobfe, a navic
se tak pret&Zuji pfisludné svaly. Zeny nékdy zdvihaji jedno
rameno jako projev koketnosti, ale to nepredstavuje riziko.
Maloktera Zena totiz stravi s koketné zdvizenym ramenem
celé dopoledne, kdezto dlouhodobé napéti této oblasti pfi
stresu je Casté.

Dominantni ruka

U pravak( prava ruka patii k nejlépe ovladanym a nejlépe
uvédomovanym castem téla. Je proto pochopitelné, Ze v auto-
gennim tréninku se zacdina s nacvikem v této Casti téla. Ruka
slouzila odpradavna jako prostfedek k obranég, Gtoku, ucho-
povani atd. Jeji uvolnéni proto miZe podstatnym zplsobem
ovlivnit i psychicky stav. Uvolnéna ruka plisobi také mnohem
Iépe na okoli.

Bfisni svaly

Ve svislé poloze vytlacuji bFisni svaly pfi vydechu branici vzhi-
ru. Pfi nddechu se naopak uvolni. Tim dovoli branici pohyb
dolll. Pfi stresu se bfisni svaly napnou a zablokuji branici a
pohyb dolnich Zeber. Klidné bfisni dychani plsobi pfiznivé i na
psychiku. ZkuSenosti fikaji, Ze jeho nacvik je zvlasté dllezity
pro zeny.

DostateCné pevné hluboké brisni svaly v dolni ¢asti bricha
chrani bederni pater. To je s dychanim do bficha dobre sluci-
teln€, protoZe tyto svaly se z velké ¢asti nachazeji pod drovni
pupku. | kdyZ jsou aktivni, horni ¢ast bficha miZe volné dychat.
Nacvik briSniho dychani se bézné pouziva ve fyziatrii. Ne vzdy
se ale zdUraznuje, Ze ma i zklidnujici efekt (Kim a spol., 2005)
zvlasté, kdyz se dychani zpomali a prodlouzi vydech (Han a
spol., 1996). Kombinace bfisniho dychani s kognitivné-beha-
vioralni terapii se ukazala jako efektivni napf. u panické
poruchy (napf. Gitlin a spol., 1985).

V nasi praxi se brisni dychani osvédcilo pfi zvladani stresu a
bazeni a to i v situacich kazdodenniho Zivota. Pfi nacviku
tohoto typu dychéani ¢asto pouzivame nasledujici instrukci:
,Predstavte si, Ze mate mezi pupkem a patefi mi¢. S nade-
chem ho zvétSujte a s vydechem zmenSujte.“

Nohy

Nohy si lidé obvykle uvédomuji htfe nez ruce. Mimovolné
pohyby nohou mohou prozradit napf. potlaCovanou nervo-
zitu. Podobné jakou kfizeni rukou je kfizeni nohou casto
zpUsobem, jak se chranit pred okolim. Kfizeni nohou vsedé
na zidli predstavuje vétsi zdravotni riziko, neZ si laici uvédo-
muji. Rozvoliuje se tak kloubni pouzdro kycelniho kloubu a
pfislusné vazy. To je nebezpecné zejména pro pacienty s endo-
protézou. Mohou se tak zhorSovat bolesti v bederni oblasti.
Navic se zvySuje moznost Zilni tromb6zy dolnich konéetin. To
plati zejména v situacich, kde by jedinec v této poloze setrva-
val dlouhou dobu, napf. pfi cestovani.

Dalsi oblasti

S ohledem na specifické potfeby pacient(i a charakter jejich
obtiZi je moZné se zaméfit na uvoliovani a posilovani dalsich
oblasti, napf. hlubokych bfiSnich nebo panevnich svall. | to
mUzZe pfimo i nepfimo ovliviiovat dusevni stav.

Co neuvolinovat?

Uvolnovat nékteré svalové skupiny b€hem normalnich dennich
aktivit neni vhodné. To se vstoje tyka zejména svalu, které
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zajistuji vzpfimenou polohu trupu a hlavy, véetné hyzdovych
svalll a brisnich svall pod pupkem. Temeno hlavy je dobré
vytahovat vzhlru. Zde pomaha predstava, Ze patef je jako
stéZen, na némz jsou ostatni ¢asti t€la (napf. ramena) zave-
Seny jako plachty.

| zaver

Kromé celkové relaxace nachazi v klinické praxi misto i ¢astec-
na a aplikovana relaxace. Tu lze praktikovat jako doplnék
celkové relaxace v situacich kazdodenniho Zivota a mirnit tak
stres nebo symptomy.
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Chronicke zilni onemocneéeni
Z pohledu PL

MUDr. Katefrina Zoufala
Ordinace VPL, Lékarska ordinace VySehrad, Praha 2

V primyslové rozvinutych zemich jsou Zilni onemocnéni povaZovana za jedny z nejcastéjsich cévnich onemocnéni.
Prevalence dosahuje az 50 % a promita se tak nejen do celkové kvality Zivota, ale navySuje i vyznam socioekonomic-
formy CHVI mohou pacienta az invalidizovat. Orientacni vySetfeni Zil v ordinaci praktického Iékafe provadime jak
preventivné pfi periodické prohlidce, tak i v pfipadé potizi, se kterymi nas pacient navstivi. Nejcastéji udavanymi
stesky jsou pocity tézkych nohou, bolesti, otoky nohou zhorsujici se ve druhé poloviné dne, nékdy se mohou objevit
i pal¢ivé nebo palivé bolesti, nocni kiece. Komplexnim a véasnym terapeutickym zasahem, zahrnujicim rezimova
opatfeni, farmakoterapii nebo intervencni chirurgii, a izkou spolupraci pacienta s Iékafem, Ize vyvoj onemocnéni do
znacné miry ovlivnit. Ve farmakoterapii uzivame venotonika. Ovliviuji aktivovany metabolismus Zilni stény, snizuji
permeabilitu kapilar, upravuji reologické poméry, zvysuji Zilni tonus a zlepsuji lymfatickou drenaz. Dulezité je uziti
takovych venotonik, jejichz ic¢inek je podlozZen klinickymi studiemi. Venotonika délime na pfirodni (glykosidy, flavo-

noidy, extrakty rostlin), semisyntetické a syntetické preparaty (heptaminol a kalcium dobesilat).

Pojem chronické ven6zni onemocnéni (CHVI) vyjadfuje chro-
nické funkéni postiZzeni zZilniho systému. Vyznamnost tohoto
onemocnéni posiluje vysoka prevalence v populaci, ktera je az
30%. Zmény zilniho systému mohou byt doprovazeny jak objek-
tivnimi zménami (hyperpigmentace, varixy, bércové viedy,...),
tak i subjektivnimi potizemi (bolesti, svalové krece, pocit
téZkych nohou, tlak, tiha, palivé nebo palcivé bolesti, napé-
ti...). Cast&ji onemocnéni postihuje Zeny (2-3:1). Vyznamné se
na vzniku Zilni insuficience podili vlivy genetické, mechanic-
ké (dlouhé stani nebo sezeni, nadvaha, téhotenstvi, zacpa,
nevhodné sportovni aktivity s tvrdym doskokem), insuficience
chlopni (napf. u posttrombotického syndromu), vrozena nebo
ziskana ménécennost Zilni stény, defektni typ kolagenu.

20 % zilni krve odtéka z dolnich koncetin povrchovym a 80 %
hlubokym Zilnim systémem. Povrchové Zily dolnich koncetin
zacinaji v cévnich sitich planty a dorzu nohy, postupné utvari
okrajové Zily a dale pfechazi v hlavni odtokové povrchové Zily-
v.saphena magna a v.saphena parva, které odvadi krev do
v. femoralis. Zily hlubokého systému doprovéazeji tepny dolnich
koncetin a zacinaji v planté, pokracuji jako vv. tibiales anterior
et posterior a vv. fibulares a dale pres v.popliteu odvadi krev
taktéz do v.femorales. Jsou vybaveny chlopnémi. Povrchovy
a hluboky zilni systém je spojen transfascialnimi spojkami
(=perforatory), jejichz chlopné zajistuji tok krve z povrchového
do hlubokého systému. Zilni navrat je podporovan svalovou
pumpou, flexi v kloubech a Zilni pumpou, zajiStovanou spira-
lovité usporadanymi svalovymi viakny v medii. Za normalnich
podminek je tok krve ve venulach a malych Zilach kontinualni.
Pfi poruSe funkce chlopni povrchového ¢i hlubokého systému
nebo pfi obstrukcich napf. po hluboké Zilni trombdze se tok
krve obraci a prepliuje se tak povrchovy zZilni systém, Zilni
navrat je narusen, dochazi k Zilni hypertenzi, ktera je pfi¢inou
vakovitého rozSifeni zil=varix a zminénych potizi, zpUsobe-
nych vaskularnimi, koZznimi a intersticialnimi zménami a dale
tak dochazi k rozvoji chronické Zilni insuficience, tedy pokroci-
lejSich funkénich zmén Zilniho systému.
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Varixy rozdélujeme dle miry vyklenuti na intradermalni (venek-
tazie, metlicky), varixy bocnich vétvi a varixy kmenové, které
maiji zasadni vyznam pro rozvoj CHVI. Pacient muze byt posti-
Zen Sirokou skalou potizi od kosmetickych po velmi tézké
chronické defekty.

Po peclivém odebrani anamnézy, vySetfujeme pacienta
v dobfe osvétlené mistnosti svleceného, ve stoje. Zaméfime
se na kdzi, kde si v§imame zmén teploty klze, barvy, turgo-
ru, ochlupeni, kvality kdze, pigmentaci, bilé atrofie, event.
koznich defektl, lokalizace varixu, projevy zanétu, aj. Zméfi-
me obvod kotniku, ev. lytka. Nutné je i vySetfeni tepenného
systému k vylouc¢eni mozné kombinované etiologie defektu.

Mezi dllezité cévni vySetieni patfi duplexni ultrasonografie,
pomoci které ur¢ime lokalizaci a miru refluxu, prdchodnost i
neprlichodnost Zilniho systému a anatomické poméry.

Nutna je komplexni I1éCba, ktera zahrnuje reZimova opatreni-
redukce hmotnosti, racionalni strava, elevace koncetin v
priabéhu dne, bandaze puncochami ll. kompresivni tridy, nejlé-
pe stehennimi, v pokrocilych stadiich CHVI i Ill. kompresivni
tfidy. Nutna je i péce o pokozku a v pfipadé vzniku bércové-
ho viedu je dllezité kvalitni hojeni pomoci vhodnych krycich
pripravk(. A v neposledni fadé i intervencni chirurgicka tera-
pie nebo skleroterapie navozujici sterilni zanét s naslednym
zanikem postiZzené Zily trombotizaci.

DulezZitou soucasti je farmakoterapie venotoniky, které odstra-
nuji nepfijemné symptomy doprovazejici zilni nedostateénost
a zvysSuji GCinek kompresivni terapie. Zasahuji do patologic-
kych proces, které pfi tomto onemocnéni vznikaji- dilatace
kapilar, zvySeny extravazalni Gnik plasmy, bilkovin a erytrocytd.
V cévnim endothelu dochazi ke shlukovani a aktivaci leuko-
cytll, trombocytd, tvorbé kyslikovych radikall, kolagenazy,
alestazy aj. z aktivovanych endotelidlnich bunék s naslednym
poskozovanim okolnich tkani. Venotonika obecné snizuji zilni
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hypertenzi, zlepSuji reologické poméry zlepsenim deformabi-
lity erytrocytl a leukocytd, ovliviiuji aktivovany metabolismus
luji lymfatickou drenaz, zvysuji Zilni tonus, snizuji permeabilitu
kapilar.

Venotonika jsou bud pfirodniho plvodu - flavonoidy (pfipravky
s diosminem, rutosidem nebo hesperidinem), glykosidy nebo
extrakty z kofiského pakastanu, Ginkgo biloby, vytazky z hroz-
nd aj. Syntetické preparaty reprezentuji venotonika s obsahem
heptaminolu nebo kalcium dobesilatu, ktery svym plsobenim
na stény kapilar ovliviuje zvySenou propustnost a snizuje
aktivovany metabolismus, zvySuje deformabilitu erytrocytd,
zlepSuje reologické vlastnosti. Odstranuje tak nepfijemné
subjektivni pocity i otoky dolnich koncetin.

Kazuistika 1

Zena 65 let

RA: bezvyznamna

OA: V anamnéze pouze bézna détskd onemocnéni, nikdy
vaznéji nestonala.

GA: Porody 2, spont., HRT O

SA: administrativa. Abusus: kutfacka, alkohol prilezitostné. FA:
sine

NO: Od r. 1977 venektazie na DKK oboustranné, od 1997
progrese, Cetné venektazie. Subjektivné bez obtizi, ale Zilni
zmeény ji obtézuji a omezuji z kosmetického hlediska. (Obr. ¢.
1)

Objektivné: interni nalez v normé, DKK bez otokul, Cetné
metlicky v celém rozsahu dolnich koncetin bilateralné

Kazuistika 2

Zena 58 let, v nasi pédi od r. 2001.

OA: V dospélosti potiZze s nadvahou. Operace: stp op. perforo-
vané délohy s HYE, opak.reoperace, stp chir. [éCbé
opakovanych perianalnich pistéli. Dyslipidemie, arterialni
hypertenze.

SA: personalistka,

Abusus: ex kuracka,

AA: polyvalentni IEkova alergie.

FA: ACEI, statiny, venotonika

NO:

- U pacientky se objevily prvni potize jiz v roce 1990 na obou
dolnich koncetinach.

- 0d r. 2005 progrese obtiZi i objektivniho nalezu.

-V kvétnu 2005 terén CHVI komplikovan erysipelem l.dx. s
naslednym vznikem lymfatického otoku, pro ktery vySetrena
v cévni ambulanci. Pacientce doporuéena chirurgicka terapie
varixQ, kterou odmitla.

- Recidiva erysipelu v kvétnu 2011.

-V pribéhu let 2009-2011 ¢etné recidivy tromboflebitid DKK,
|éCeno nasazenim nesteroidnich antirevmatik, chronicka
medikace venotoniky, bandaze kompresivnimi punéochami,
pfi celkovych projevech zanétu antibiotika, ledovani. Opako-
vané poucena o provedeni chirurgického vykonu. Opakované i
pfes upozornéni odmitla.

- 9. 7. 2011 tromboflebitis komplikovana trombézou v.saphe-
na magna, nasazena antikoagulaéni terapie, venotonika,
NSAID, celkové antibiotika a bandaze.

- 28. 7. 2011 tromfolebitis s dalsi recidivou o mésic pozdéji a
dalsiv 11/2011.

Subj.: Pacientka si stéZuje na otoky dolnich koncetin, bolesti,
pocit tézkych nohou a recidivujici zanéty (tromboflebitis).
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Fyzikalni nalez: VySka 169 cm, vaha 112 kg, bficho: v niveau,
mékké, pro obezitu hdre prohmatné, palpacné nebolestivé,
klidné jizvy po operacich, DKK kmenové varixy s ¢etnymi
bocnimi varixy, otoky perimaleolarni, hyperpigmentace.

Kazuistika 3

MuzZ 62 let, nové prijaty pacient (2011).

OA: Dyslipidemie.

Abusus: kurak, alkohol prilezitostné.

SA: podnikatel. FA: statiny, venotonika

NO: Pred registraci v nasi ordinaci byl v dispenzarni péci
dermatologie a chirurgie pro defekty nad zevnim i vnitfnim
kotnikem pravé dolni koncetiny. V oblasti lateralniho kotni-
ku defekt velikosti 9x7cm, nad medialnim kotnikem defekt
6x6cm. Bez celkovych znamek zanétu, zanétlivé markery
negativni. Nami nové nasazena venotonika, denné prevazy
bércovych viedl s aplikaci 1éCebnych preparatl. Provedeny
dale stéry z rany, kde hojné Acinetobakter, E. coli, Staf. aureus,

Obr. 1

Obr. 2
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nasazena antibiotika dle citlivosti s efektem. DopInéno cévni
vySetreni k vylouceni kombinované etiologie a dale predan do
laskavé péce cévni ambulance a ambulance pro Ié¢bu chro-
nickych ran. Defekty nyni s vyraznou regresi, 1 defekt zhojen,
druhy témér vyhojen (obr. €. 2).

Zaver

S chronickymi Zilnimi chorobami se v naSich ordinacich setka-
vame velmi ¢asto. Objevuji se v Siroké a pestré Skale potizi
od kosmetického charakteru, pres kozni zmény, varixy az po
tézké chronické bércové viedy. Pacienta subjektivni potizZe
limituji i v béZném Zivoté a vyhledavaji nas nejen starsi paci-
enti, ale i mladi lidé, prevazuji Zeny. Prevalence chronického
Zilniho onemocnéni je vysokd, 5-30 %, coZz ma velky vyznam

pro socioekonomickou sféru, na naklady spojené s 1é¢bou, ale
i na vysi pracovnich neschopnosti. LéCba musi byt komplexni.
Zahrnuje rezimova opatreni, venotonika, kompresivni terapii
a kauzalni 1é¢ba je chirurgicka nebo sklerotizaéni. Zakla-
dem UGspéchu je |é6ba zapocCatda v nejéasnéjsich stadiich
onemocnéni.

KATEGORIE A

DOXIUM®*** SE DOPORUCUJE
NA ZAKLADE MEZINARODNICH
DOPORUCENYCH POSTUPU®

RYCHLA A
UCINNA LECBA
PRIZNAKU
CHRONICKEHO
ZILNIHO
ONEMOCNENI

(%)

RICHTER GEDEON

Zkracena informace o pripravku DOXIUM®500 tvrdé tobolky: SloZeni: Calcii dobesilas monohydricus 500 mg v jedné tobolce. Indikace: Mikroangiopatie (pfedevsim diabeticka retino-
patie), klinické manifestace chronické vendzni insuficience dolnich koncetin, adjuvantni Ié¢ba povrchové tromboflebitidy, hemoroidy, posttromboticky syndrom a poruchy mikrocirkulace
cévniho plvodu. Davkovani: Jedna tobolka jedenkrat nebo dvakrat denné (500-1000 mg) béhem hlavniho jidla. Kontraindikace: Pfecitlivélost na slozky piipravku. Upozornéni: Pfipravek
neni ur¢en pro déti. Vzacné byla hldSena agranulocytéza, pravdépodobné ve spojitosti s hypersenzitivni reakci s projevy horecky, zanétu dutiny Ustni (tonsilitida), bolesti v krku, anogenital-
niho zanétu. Proto by pacient mél byt informovan, Ze v pfipadé vyskytu pfiznakd zanétu musi okamzité informovat o$etfujiciho Iékare, ktery provede laboratorni kontrolu Eerveného i bilého
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clearance kreatininu <10 ml/min, dialyza, jaterni cirhéza s ascitem, aortdlni nebo mitralni stendza, obstrukéni hypertrofickd kardiomyopatie, primarni
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Verapamil a jeho postaveni
v kombinacni lecbé hypertenze
- proc, kdy a jak?

MUDr. Otto Mayer Jr.
. interni klinika, UK/LF a FN Plzen

Dobra kontrola hypertenze k doporu¢enym hodnotam predstavuje zakladni podminku naplnéni oc¢ekavatelného
pfinosu antihypertenzni Iééby z hlediska mortality a pfislusnych vaskularnich komplikaci. V klinické realité ma vsak
obecné kontrola hypertenze daleko k dokonalosti, a to i pfes obrovsky pokrok, ktery v této oblasti za poslednich 20
letech nastal. V ¢eské obecné populaci ve studii MONICA mélo nalezité kontrolovany tlak (tj pod 140/90 mmHg)
pouze necelych 25 % hypertoniki (1), zatimco u ¢eskych pacientil s ischemickou chorobou srdec¢ni a po cévni
mozkové prihodé vysetfenych v ramci projektu EUROASPIRE dosahovalo doporucenych hodnot jen 43 %, resp. 41 %.
(2,3). V posledni dobé sice sili diskuze o tzv. J kfivce krevniho tlaku (TK), kdy se ukazuje, Ze zejména v sekundarni

v~

praktického hlediska ziistava vSak stale spise v nedostatecné, nez v premrsténé kontrole krevniho tlaku. Antihyper-
tenzni Iécbu je tedy nutno v globalnim pohledu stale jesté zintenziviovat a toho miZeme dosahnout bud’ zvySovanim

davek uzivanych hypertenziv ¢i pfidavanim dalsich do kombinace.

Z mnoha dlvod( se kombinacni IéCba jevi jako vyhodnéjsi.
PfedevSim je z hlediska poklesu krevniho tlaku vyraz-
né Gc¢innéjSi. Metaanalyza 42 studii na takika 11 000
subjektech uzavrela, Ze pridani dalSiho antihypertenziva
do kombinace je z hlediska nasledného poklesu TK asi
5x U¢innéjSi nez zdvojnasobeni davky pfislusného anti-
hypertenziva (5). Druhym dlvodem je, Ze kombinacéni
[éCba nam obecné umoznuje podavat spiSe nizSi davky
farmak, coz je spojeno i s nizSim rizikem nezadouciho
Gcinku. Balance efektivity a bezpecnosti (tj. pomér zadou-
ciho a nezadouciho Uc¢inku) tedy jednoznaéné hovofi ve
prospéch kombinacni IéCby. V neposledni fadé je v ambu-
lantni klinické praxi tendence (ochota) pouzivat spiSe nizsi
davkovani a Sance dosahnout globalné zlepSeni kontroly
hypertenze je tak tedy asi lepSi. Lze téz fici, Ze mnozZstvi
dostupnych antihypertenznich tfid, ve srovnani s jinymi
oblastmi farmakoterapie v interné nadstandardni, nas ke
kombinacéni 1€Gbé vyslovené vybizi. Ke kombinacni 1écbé
bychom méli pristoupit v pfipadé, Ze pacient pfi monote-
rapii nedosahl cilové hodnoty TK 140/90. Nicméné, dle
soucasné platnych guidelines (6), bychom v situaci, kdy TK
pacienta jiz Gvodné presahuje hodnotu 160/100 mmHg,
méli k dvojkombinaci pfistoupit rovnou (nebot Sance, Ze
se monoterapii dosahne nalezitého poklesu TK, je vtomto
pfipadé minimalni).

PrestoZze je mozno (s nékolika malo vyjimkami) vzajemné
kombinovat jakakoliv antihypertenziva, nékteré kombi-
nace jsou racionalnéjsi nez jiné a alespon prozatim
dlkazy naznacduji, ze ,dvojkombinaci prvni volby*“ je inhibi-
tor angiotensin konvertujiciho enzymu (ACEi) s blokatorem
kalciového kanalu (BKK). Kromé vlastniho sniZzeni TK vyka-
zuje tato dvojkombinace zfejmé i organovou protekci z
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hlediska komplikaci hypertenze, m(iZe ovliviiovat progresi
aterosklerozy, sniZovat riziko budouciho diabetu (Ci rozvoj
jeho komplikaci), je vhodna u pacient(l s nefropatii, snizu-
je vékem podminény narlst arterialni rigidity, apod. Obé
IEkové skupiny se navic mohou v téchto svych Gcincich
potencialné synergicky ¢i dokonce i aditivné podporovat.
Kombinace je vyhodna i z obecného pohledu primarni
prevence vaskularni choroby. V pfipadé BKK benefit [éCby z
hlediska prevence cévni mozkové prihody prevySuje oceka-
vatelny benefit spojeny s poklesem TK, zatimco pro ACEi
plati totéz, ale tentokrat z hlediska prevence koronarnich
prinod (8). Da se tedy fici, Ze obé Iékové skupiny spolecné
pokryvaji daleko SirSi oblast kardiovaskularni prevence,
nez kazda zvlasté. Samoziejmé vSak existuji i situace,
kdy jsou potencionalné vyhodné i jiné dvojkombinace,
napf. v pripadé sekundarni prevence ICHS nebo chronic-
kého srdecniho selhavani je preferovana kombinace ACEi
s betablokatorem, zatimco u starsich osob, v sekundarni
prevenci CMP kombinace ACEi + thiazidové diuretikum.
Nutno také zminit, Ze v kombinaci mozno ACEi, zejmé-
na v pripadé jeho nesnasenlivosti, nahradit blokatorem
angiotensinového receptoru (sartanem) s ekvivalentnim
ocekavatelnym efektem.

Non-dihydropyridinové BKK (verapamil) predstavuji oproti
dihydropyridinovym (napt. amlodipin) skupinu s pomérné
odliSnymi farmakodynamickymi vlastnostmi a naskyta se
tedy otazka, u kterych pacientl je do kombinace vyhod-
néjsi jeden a kdy naopak druhy. Potencionalné vyhodnou
vlastnosti verapamilu mdze byt jeho G¢inek na prevodni
systém srdce (AV junkci i SA uzel) a sympaticky nervovy
systém, klinicky se manifestujici zejména jako zpomaleni
tepové frekvence, spojeny vSak i s antiarytmickym a antiis-
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chemickym efektem, a kromé toho i snizenim variability
tepové frekvence. Tepova frekvence predstavuje nezavis-
ly prediktor kardiovaskularniho rizika a v tomto pfipadé je
nejdostupnéjSim ukazatelem pro rozhodnuti, zdali pouzit
do kombinace verapamil &i spiSe dihydropyridinové BKK.
Pro klinickou praxi je asi nejvhodnéjSi hodnota klidové
tepové frekvence 70/min, u pacientl pod touto hranici
pouZijeme v kombinaéni |éCbé dihydropyridinovy BKK, u
osob s tepovou frekvenci vétSi nez 70/min bude asi vhod-
néjsi verapamil. Zvlastni skupinu predstavuji pacienti s
anamnézou srdec¢niho selhani. Verapamil sniZuje inotropii
levé komory srdecni a je tedy pro pacienty se systolickou
dysfunkci nevhodny, avSak u pacientl s dysfunkci diasto-
lickou (pfi zachované funkci levé komory) je sniZzeni tepové
frekvence a s tim souvisejici zlepSeni plnéni levé komory
naopak potencialné vyhodné. V kazdém pripadé je vSak
u téchto pacientll tfeba dbat zvySené opatrnosti. Naopak
vyhodny je verapamil zase u pacientl s fibrilaci sini, kde je
v soucasnych Doporucéenich uvadén nejen jako 1€k ke kont-
role tepové frekvence, ale i rytmu. Dalsi skupinu, ktera by
mohla profitovat spiSe z 1é¢by non-dihydropyridinovym BKK
predstavuji pacienti s nefropatii. Na rozdil od dihydropyri-
dinl, verapamil dilatuje v glomerulu nejen aferentni, ale
i eferentni arteriolu, diky ¢emuZ nedochazi ke zvySovani
intraglomerularniho tlaku (jako v pfipadé dihydropyridind).
Uginek se zde navic synergizuje s Gginkem ACEi. Lé&ba
kombinaci ACEi + verapamil byla u diabetiki I. typu s poCi-
najici nefropatii spojena s cca 4x niizsi albuminuriii nez
monoterapie ACEi a vice neZ 5x niz§i neZ monoterapie
verapamilem (9). Potencialné vyhodu by mohl verapamil
predstavovat téZ u pacientd s poruchou Ci incipientni poru-
chou glukozového metabolismu. Ve studii INVEST byla
IéCba zaloZena na verapamilu spojena s asi 15% redukci
incidence diabetu (10), oproti Iéébé zaloZzené na atenololu.
Ve studii STAR byla Ié¢ba kombinaci ACEi+verapamil u paci-
entd s prediabetickou poruchou zase spojena s mirnym
poklesem pozatéZovych hodnot glukozy (11). Dihydropyri-
dinové BKK z toho hlediska prozatim vychazeji jako spise
metabolicky neutralni.

Posledni otazkou je, zdali je vyhodnéjsi pouzivat spise fixni
nebo volnou kombinaci antihypertenziv. Oba pristupu maji
sva pro i proti, fixni kombinace je pro pacienta komfort-

néjsi a zfejmé diky tomu je spojena i s lepsi complianci k
IéCbé (12). S ohledem na narUstajici mnoZstvi preparatd
v kardiovaskularni farmakologii (napf. zejména v pfipadé
sekundarni prevence ICHS), navic podavanych v podstaté
pausalné, se fixni kombinace stavaji stale castéji zakla-
dem antihypertenzni IECby.
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Nové moznosti prevence
pneumokokovych nakaz u dospeélych

prof. MUDr. Roman Prymula, CSc., Ph.D.
FN Hradec Kralové

Pneumokoky jsou jednou z nejéastéjsich pficin morbidity a mortality celosvétové. Pneumokokova onemocnéni tvofi
celou $kalu ruznych infekénich onemocnéni od relativné nezavaznych, ale ¢etnych otitid aZ po nejzavaznéjsi invaziv-
ni onemocnéni reprezentovana meningitidami a sepsemi. S. pneumoniae - plivodce téchto onemocnéni - byl objeven
jiz vroce 1881. Jedna se o gram-pozitivni bakterii, ktera se vyskytuje v parech jako diplokok bud samostatné, nebo
v kratkych fetizcich. Pneumokoky jsou fakultativné anaerobni a vétSina je kryta povrchovym polysacharidem. Pravé
ten umoznuje jejich typizaci. Dnes je popsano na 40 skupin a identifikovano pfes 93 riiznych sérotypi pneumokoku.
Nové byla rozsifena skupina 6 o sérotyp 6C a 6D. Sérotyp 6C je sérotyp, ktery tvofi v USA po praktickém vymizeni
6B i 6A dominantni sérotyp skupiny 6. Pouhych 6 skupin z vySe uvedenych 40 odpovida za pfiblizné 70 % vsech
invazivnich onemocnéni. Invazivni onemocnéni jsou ta onemocnéni, kde je pneumokok izolovan z puvodné sterilniho
prostredi, tedy hlavné meningitidy a bakteriémie. Mezi invazivni onemocnéni nepatfi pneumonie. Ovéem tam, kde je

pfi pneumonii napfiklad pozitivni hemokultura, jiz o invazivhim onemocnéni hovofime.

Zakladni cil oCkovani je pomérné jednoduchy - eliminovat
z populace tento patogenni mikroorganismus a zamezit tak
vyvoji jak invazivnich, tak neinvazivnich pneumokokovych
onemocnéni. O¢kovani proti pneumokokiim se stalo standar-
dem v naprosté vétsiné vyspélych zemi svéta a dostalo se do
plosnych ockovacich kalendart pro détskou populaci, kde
naprosto dominuji konjugované vakciny. Starsi generace poly-
sacharidovych pneumokokovych vakcin je pouzitelna u déti
nad 2 roky véku a zejména tam, kde je tfeba rozsifit spektrum
pokryti jednotlivych sérotypl. Dlouhodobé se pouziva pneu-
mokokova polysacharidova vakcina s 23 pokrytymi sérotypy.

nedoslo.

Konjugované pneumokokové vakciny odstranily zakladni
nevyhodu 23valentni polysacharidové vakciny, tedy
nelcinnost u déti pod dva roky véku, kdy je bremeno pneu-
mokokovych infekci v détském véku zdaleka nejvétsi. Zatimco
vakcina Prevenar (Prevnar) se pouziva celosvétové vice nez
10 let, nové vakciny Synflorix™ a Prevenar 13™ jsou k dispo-
zici od pocatku dubna 2009 respektive ledna 2010. Obé
posledné jmenované konjugované vakciny jsou u nas pouzi-
vany v ploSném rezimu. V plosnych Evropskych strategiich se
uplatiuji schémata 2+1 nebo 3+1. Schéma 2+1 zacina domi-
novat, hlavné z ekonomickych ddvod.

OCkovani proti pneumokokovym onemocnénim ma velky
vyznam i u dospélych. ZkuSenosti zemi, kde ploSné ockovani
jiz bylo zavedeno, ukazuji, jak velky dopad méa zejména na
sniZzeni vyskytu invazivnich pneumokokovych onemocnéni,
pneumonii, akutnich zanétl stfedniho ucha u déti, pozo-
ruhodny je nékde ale i nepfimy efekt na cirkulaci sérotypu
pneumokok(l obsaZenych ve vakciné u starSich vékovych
skupin, véetné ovlivnéni nemocnosti, diky eliminaci primar-
nich zdroja, tzv. ,Herd effect neboli kolektivni imunité. Ve
svém dusledku tak dochazi k vyznamnému snizeni incidence
i u dospélé populace, ktera vakcinovana neni.
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Posledni zpravy ukazuji, Ze se blyska na lepsi ¢asy i pro dospé-
6. Puvodni pneumokokové konjugované vakciny byly
indikovany pouze do 5 let véku. 16. listopadu 2011 vSak
hlasoval poradni sbor FDA pro schvaleni Prevenaru 13 v
indikaci pro dospélé nad 50 let s doporuc¢enim zrychleného
souhlasu FDA s odlvodnénim smysluplného pfinosu ve srov-
nani se souc¢asnymi moznostmi. Podobné vydala EMA v zafi
2011 pozitivni stanovisko k rozsifeni indikace Prevenaru 13
o invazivni pneumokokova onemocnéni u dospélych nad 50
let a na konci fijna tuto indikaci Evropska komise schvalila. V
soucasné dobé je jesté stale u dospélych vyuzivana 23valent-
ni pneumokokova polysacharidova vakcina, kterd ma ve
srovnani s nové prichazejici konjugovanou vakcinou sice Sirsi
pokryti, ale jeji G€innost u imunokompromitovanych jedincl a
osob nad 65 let byla v posledni dobé ¢asto diskutovana. DalSi
nevyhodou je riziko mozZné snizené odpovédi v pfipadé apliko-
vani posilovaci davky. Tento negativni dopad je vSak ziejmé
mozné minimalizovat prodlouzenim odstupu posilovaci davky
na 8 let. Ostatni nevyhody vSak zUstavaji a poskytuji tak Siro-
ké pole plsobnosti 13valentni konjugované vakciné.

K dispozici jsou vysledky 6 multicentrickych studii faze lll,
které zahrnuly vice nez 6 000 dobrovolnikd, a které probéh-
ly v USA a v Evropé. V jednotlivych studiich konjugovana
vakcina vykazovala vyznamné vyssi titr funkénich protilatek
u 8 respektive 9 z 12 sdilenych sérotypl, nebot 23valentni
polysacharidova vakcina neobsahuje sérotyp 6A. U vékové
kohorty nad 70 let bylo superiority dosazeno dokonce u 10 z
12 sdilenych sérotypd.

Aplikuje se jedna samostatna davka a potfeba revakcinace
naslednou davkou pripravku Prevenar 13 nebyla stanove-
na. Bez ohledu na stav pfedchozi pneumokokové vakcinace,
pokud je pouZziti 23valentni pneumokokové polysacharidové
vakciny povaZovano za vhodné, Prevenar 13 by mél byt podan
jako prvni.
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NOVY PRISTUP V PREVENCI INVAZIVNICH
PNEUMOKOKOVYCH ONEMOCNENI U DOSPELYCH

OCENEN PRESTIZNi

Frevenar 13 sl

Preumokokov polysacharidovd konjugovand vakcina (13velentn, odsorbovend) Meale vyt misem e Jagerem,Gand ot e o

e pruni a jedind pneumokokova konjugovand vakeina pro dospélé nad 50 let veku

* pokrjva vice neZ 80 % sérotypi rezistentnich na antibiotika'

* je souEdsti nérodnich ockovacich programii pro déti ve vice nez 50 zemich svéta’

* diky konjugaéni technologii dokaZe navodit imunitni pamét’

* miiZe bjt podan jak dosud neogkovanym dospéljm osobam, tak i ockovanym polysacharidovou vakcinou'

« byl hodnocen ve studiich s vice ne 6000 dospéljmi; tyto Klinické studie potvrdily, Ze vakcina je obecng dobie tolerovéna’

NOVA INDIKACE :
Prevenar 13 je indikovén pro aktivni imunizaci k prevenci invazivnich pneumokokovjch onemocnéni zpiisobenych Streptococcus pneumoniae
u dospeélych ve véku 50 let a starSich.

Ikracend informace o pripravku Prevenar 13 injekéni suspenze. Pneumokokova polysacharidova konjugovand vakcina (13-valentni, adsorbovand). L&Giva ltka: Jedna dévka (0,5 ml) obsahuje: Pneumococcale polysaccharidum sérotypus 1™
(22yg), 3" (22y0),4" (22yg), 5" (22 1g), 6A* (2,2 ug) , 6B (4.4 pg), TF* (2.2 pg), V™ (2,2 pg), 14™ (2.2 pg) , 18C* (2,2 pg), 19A™ (2,2 pg) , 19F* (2.2 pg), 23F* (2,2 ug) . “Konjugovan s nosnym proteinem GRM197
aadsorbovan na fosforegnan hlinity (0,126 mg). Indikace: Aktivniimunizace k prevenciinvazivnich onemocnéni, pneumonie a akutni otitis media, vyvolanych Streptococcus pneumoniae u kojenci a deti've veku od 6 tydn do b let. Aktivniimunizace
k prevenci invazivnich onemocnéni zpasobenych Streptococcus pneumoniae u dospélych ve véku 50 let a starsich. Dévkovani: Imunizatni schémata pfipravku Prevenar 13 by méla byt zalozena na oficidinich doporucenich. Kojencive véku 6 tydn -
B mésicl: Tri dévky po 0,5 ml sintervalem nejméné 1 mésic mezi dévkami. Pryni dévka se obvykle poddva ve veku 2 mésfct. Cturtou dévku se doporuguje podat ve vku 11 az 15 mésic. Dfive neockovant kojenci a déti ve veku = 7 mésfcl: Kojenci ve
véku 7-11 mésict: Dvé dévky po 0,6 ml sintervalem nejméné 1 mésic mezinimi. Tretf dévku se doporuguje podatve druhém roce Zivota. Deti ve véku 12-23 mésicd: Dvé davky po 0,5 ml sintervalem nejméné 2 mésice mezi nimi. Détive véku 2 - 5let:
Jedna samostatnd ddvka 0,5 ml. Ockovaci schéma pro Prevenar 13 u kojencd a déti drive ockovanych pfipravkem Prevenar (7-valentni) (Streptococcus pneumoniae sérotypy 4, 68, 8V, 14, 180, 19F a 23F): Kojenci a déti, u nichz bylo ockovani
zahdjeno pripravkem Prevenar, mohou byt prevedeni na Prevenar 13 v kterémkoli stadiu ockovani. Déti ve veku 12 -23 mésici: D&ti, které dosud nedostali dvé davky pripravku Prevenar 13 v rdmci ogkovaci série u kojenct, majf dostat dvé davky
vakeiny (sintervalem nejméné 2 mésice mezi davkami) k dokonGeniimunizagni série pro Sest dodatenych sérotypd. Alternativné je mozné dokoncitimunizacni sérii podle oficidlnich doporuGent. Déti ve viku 2-6 let: Jednasamustatnadavka Dospéli
veveku 50 let astarsf: Jedna samostatnd dévka. Potfeba revakcinace ndslednou davkou pfipravku Prevenar 13 nebyla stanovena. Bez ohledu na stav predchozi pneumokokové vakcinace, pokud je pouZiti 23 valentni pneumokokové polysacharidové
vakeiny povazovano zavhodné, Prevenar 13 by mél byt podan jako pruni. Zptisob podani: Vakcina se ma podavat formou intramuskuldri injekce. Prednostnim mistem podanije anterolateralni ast stehna (musculus vastus lateralis) u kojenci nebo
deltovy sval horni 64sti paze u malych déti. Kontraindikace: Precitlivelost na légivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku nebo na diftericky toxoid. Podobné jako u jinych vakein i aplikace pripravku Prevenar 13 mé byt odlozena u jedinc trpicich
akutnim zvaznym horecnatym onemocnénim. Pritomnost mirng infekce jako je nachlazeni, by ale neméla byt pricinou oddalent ockovani. ZvlaStni upozornéni: Prevenar 13 nesmi byt aplikovan intravaskuldrng. Tato vakcina nema byt poddna jako
intramuskuldrni injekce kojencim nebo détem s trombocytopeniinebo s jingmi poruchami koagulace, které jsou kontraindikacf pro intramuskulami aplikaci, ale miiZe byt poddna subkutanné v pripadg, Ze potencidlni prinos jasné prevazinad rizikem
poddni. Prevenar 13 chrani pouze proti tém sérotypim Streptococcus pneumoniae, které vakcina obsahuje a nechrani proti jinym mikroorganizmim, které zplsobuji invazivni onemocnéni, pneumonii nebo zanét stredniho ucha. Podobné jako jiné
vakeiny nemdze ani Prevenar 13 ochranit vSechny otkované jedince pred pneumokokovym onemocnénim. Interakee: Prevenar 13 miiZe byt poddvan soucasné s jinymi détskymi vakcinami podle doporucenych ockovacich schémat. Pripravek
Prevenar 13 miiZe byt podén soucasné se sezdnni trivalentni inaktivovanou chfipkovou vakcinou (TIV). Riizné injekéni vakeiny musi byt vzdy poddny kazdd do jingho mista vpichu. TEhotenstvi a kojeni: Neexistujf Gdaje o pouziti pneumokokového
13valentniho konjugatu u téhotnych Zen. Neni zndmo, zda je pneumokokovy 13valentni konjugat vyluzovan do matefského mléka. Nezadouci dcinky: Mezi nejtastsji hlasené nezadouct Gtinky u dti patily reakce v misté vpichu, horecka,
podréZdenost, nechutenstvi, zvySend spavost a/nebo nespavost. U dospélych osob arthralgie, myalgie, bolesti hlavy, prijem, vyrdzka, zimnice, nevolnost, zarudnutiv miste aplikace, indurace, otok v misté aplikace, bolest/ precitlivélost mista aplikace,
omezend pohyblivost paze, snizeni chuti k jidlu. Predavkovani: Predavkovani pripravkem Prevenar 13 neni pravdépodobné vzhledem ke zpiisobu baleniv predpinéné injekcni stfikacce. Uchovavéni; Ushovavejte v chladnicce (2- 8 °C). Chrarite pred
mrazem. Baleni: 0,5 ml injekéni suspenze v predpingné injekGni stiikacce s pistovou zitkou a ochrannym krytem hrotu. Jméno a adresa drZitele rozhodnuti o registraci: Wyeth Lederle Vaccines S.A., Rue de Bosquet, 15, B-1348 Louvain-la-Neuve,
Belgie. Registracni Gisla: EU/1/09/590/001-6. Datum posledni revize textu: 24.10.2011. Vdej Iécivého pripravku je vazan na Igkarsky predpis. Pripravek Prevenar 13 je hrazen z prostredkii verejného zdravotniho pojistént pro déti spliujici
podminky dané zakonem .48, 1997 Sbv aktudinim znéni. Pred predepsanim se, prosim, seznamte s tplnou informacfo pripravku.

Reference: 1. Lynch JP 3rd, Zhanel GG. Streptococcus pneumoniae: epidemiology and risk factors, evolution of antimicrobial resistance, and impact of vaccines.Curr Opin Pulm Med. 2010 May; 16(8):217-25. 2. Data onfile. 3. Frenck RW,Yeh S.The
Development of 13 pneumococcal conjugate vaceing and its possible use in adults.Expert Opin.Biol.Ther.2011 Nov 10 doi: 10.1517/14712698.2012.636348. 4. SPC Prevenar 13.
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Bezpecnostni profil obou vakcin na zakladé vyhodnoceni
zaznamu od vice nez 6 000 zahrnutych subjektd v probéhlych
studii je srovnatelny. Vakciny neukazuji jakykoliv bezpecénost-
ni problém a obé pneumokokové vakciny, polysacharidova i
konjugovana maji obdobné procento mistnich i celkovych
nezadoucich reakci, které je shodné ¢i nizSi ve srovnani s aktu-
alné pouzivanymi vakcinami. Toto tvrzeni mGzZe byt podporeno
Gdaji z populace détské, kdy bylo celosvétové vyockovano
mnoho milion( davek u déti do jednoho roku.

Pneumokokova konjugovana vakcina pro dospélé je klasic-
kym prikladem mozného nadstandardu v ockovani, na rozdil
od nékterych jinych Vyhlaskou deklarovanych nadstandardd.
ProtoZe vSak dospéla indikace pro Prevenar 13 priSla aZ poté,
co byl text Vyhlasky schvalen, tento nadstandard uveden neni.
Je vSak zcela nepochybné, Ze by pfi pfisti revizi mél byt do
nadstandardud zahrnut.

OcCkovani dospélych, jak rizikovych skupin s chronickymi
onemocnénimi, tak i osob nad 65 let véku, je jedinou cestou jak
minimalizovat dopady invazivnich onemocnéni. Pivodni pred-
poklady snizeni invazivnich onemocnéni u dospélych pouze

na zakladé jiz zminéné kolektivni imunity, tedy omezenim
cirkulace pneumokoku v populace pomoci vysoké proockova-
nosti détské populace se ve vSech zemich nepotvrdily a cilena
imunizace osob v riziku je nezbytna. Zejména rizikovou se jevi
skupina s defekty imunitniho systému s ddrazem na kategorii
asplenik(l. Zde je vhodné po zakladnim ockovani 13valentni
konjugovanou vakcinou aplikovat nasledné také 23valent-
ni vakcinu polysacharidovou. Ddvodem je jednoznacné Sirsi
pokryti. PrestoZe 13valentni konjugovana vakcina pokryva
az 80 % invazivnich kmenl(, pravé u takto hendikepovanych
0sob se vSak muUze uplatnit i sérotyp, ktery neni zcela bézny. V
tomto pfipadé polysacharidovou posilovaci davku aplikujeme

Historicky se polysacharidova vakcina podavala s vyhodou
spoleéné s vakcinou proti chfipce. Ovéreni této moznosti i
pro vakcinu konjugovanou bylo proto jednim z cil( sledovani
v programu klinického hodnoceni Prevenaru 13 u dospélych.
Vysledky studie jednoznaéné prokazaly bezpeénou moznost
simultanniho podavani chfipkové a konjugované pneumoko-
kové vakciny. Tyto zavéry umozZiuji vyuZzivat v praxi zabéhlé
schéma, které minimalizuje poCet nezbytnych navstév u Iékare.

Vzdélavaci seminare SVL CLS JEP v inoru 2012

Hlavni téma: Zakladni pojmy v alergologii. Moznosti Iéchy alergie.

dalsi informace: www.svl.cz, odkaz: vzdélavani

Ctvrtek 1.3.2012 16:00 - 20:00 Usti nad Labem, Best Western Hotel Vladimir, Masarykova 36
Ctvrtek 1.3.2012 16:00 - 20:00 Liberec, Clarion Grandhotel Zlaty Lev, Gutenbergova 3
Pondéli 5.3.2012 16:30 - 20:30 Zlin, Aula SZS, Piluky 372

Sobota 10.3.2012 9:00 - 13:00 Karlovy Vary - Sanatorium Saint Marttel a.s., Lidicka 12
Sobota 10.3.2012 9:00 - 13:00 Praha, Lék. dim, Sokolska 31

Sobota 10.3.2012 9:00 - 13:00 Plzen, Safrankdv pavilon, Alej svobody 31

Utery 13.3.2012 16:00 - 20:00 Pardubice, Hotel Euro, Jiraskova 2781

Streda 14.3.2012 17:00 - 21:00 Jihlava, presbytar Hotelu Gustav Mahler, Kfizova

Ctvrtek 15.3.2012 16:00 - 20:00 Praha, Lék. dim, Sokolska 31

Sobota 17.3.2012 9:00 - 13:00 Brno, KancelaF vefejného ochrénce prav, Udolni 39

Sobota 17.3.2012 9:00 - 13:00 Olomouc, Aula Pravnické fakulty UP Olomouc , tf. 17. listopadu 8
Ctvrtek 22.3.2012 16:00 - 20:00 Hradec Kralové, Nové Adalbertinum, Velké ndmésti 32

Utery 27.3.2012 16:00 - 20:00 Ostrava, Hotel Imperial, TyrSova 6

Streda 28.3.2012 16:00 - 20:00 Ceské Budégjovice, hotel Maly Pivovar, ul. Karla IV. 8- 10
Streda 28.3.2012 16:00 - 20:00 Praha, Lék. dim, Sokolska 31
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Zkracena informace o piipravku Telmisartan-ratiopharm 80 mg tablety U¢inna latka: telmisartanum Indikace: lé¢ha esencialni hypertenze u dospélych pacientd, sniZenf kar-
diovaskularni morbidity u pacientd s manifestnim aterotrombotickym kardiovaskularnim onemocnénim (ischemicka choroba srde¢ni v anamnéze, cévni mozkova pfihoda nebo
ischemické choroba perifernich tepen) nebo diabetes mellitus typu 2 s dokumentovanym organovym poskozenim. Kontraindikace: hypersenzitivita na lé¢ivou latku nebo na
kteroukoli pomocnou latku pfipravku, druhy a tfeti trimestr téhotenstvi, obstrukce Zlu€ovod(, zdvazné poskozeni funkce jater. Zvlastni upozornéni: u pacientl s poskozenim
renélnich funkci, kteff uZivaji telmisartan, se doporucuje pravidelné sledovani sérovych hladin drasliku a kreatininu. U pacientt s poklesem intravaskuladrniho objemu a/nebo
depleci sodiku se miZe objevit symptomaticka hypotenze. U pacientd, jejichZ cévni tonus a renalni funkce zaviseji pfevazné na aktivité renin-angiotenzin-aldosteronového sys-
tému byla lécha piipravky, které ovliviiuji tento systém, spojena s akutni hypotenzi, hyperazotemii, oligurii nebo vzacnéji i s akutnim selhdnim ledvin. U pacientd s primarnim
aldosteronismem se lécba telmisartanem nedoporucuje. Pfed zahajenim léCby je tfeba zhodnotit rizikové faktory hyperkalémie. Téhotenstvi a kojeni: podavani antagonistl
receptoru angiotenzinu II se v prvnim trimestru téhotenstvi a béhem kojeni nedoporucuje. Podavani béhem druhého a tfetiho trimestru téhotenstvi je kontraindikovano.
Interakce: tak jako ostatni |&¢iva ovliviiujici renin-angiotenzin-aldosteronovy systém muiZe telmisartan vyvolat hyperkalemii. Riziko se miZe zvysit v pfipadé kombinované
léCby s léCivymi pFipravky, které mohou také vyvolat hyperkalemii (zvlasté pfi kombinaci s kalium Setficimi diuretiky a p¥i kombinaci s ndhrazkami soli obsahujici draslik).
Soucasné podavani s draslik Setficimi diuretiky, pfipravky obsahujicimi draslik nebo lithiem se nedoporucuje. Sou¢asné podavani s nesteroidnimi protizanétlivymi léky nebo
diuretiky (thiazidova nebo klickova diuretika) vyZaduje opatrnost. Ortostaticka hypotenze miZe byt potencovéna alkoholem, barbituraty, narkotiky, antidepresivy nebo jinymi
antihypertenzivy. Kortikosteroidy sniZuji antihypertenzni G¢inek. NeZadouci dcinky: v placebem kontrolovanych studiich byl celkovy vyskyt nezadoucich G¢ink srovnatelny s
placebem. Vyskyt neZadoucich G¢inkd nebyl zavisly na davce ani na pohlavi, véku nebo rase pacientti. Méné Casto (21/1000 aZ <1/100) se vyskytly infekce hornich cest dycha-
cich a moCovych cest, anémie, hyperkalemie, deprese, nespavost, synkopa, vertigo, bradykardie, hypotenze, dyspnoe, bolesti bficha, prijem, dyspepsie, plynatost, zvraceni,
zvySené poceni, pruritus, vyrazka, myalgie, bolesti zad, svalové spazmy, poSkozeni ledvin v€etné akutniho renalniho selhani, bolesti na hrudi, astenie, zvySeni hladiny krea-
tininu v krvi. Ostatni neZzadouci G¢inky se vyskytly vzacné. Davkovani a zpiisob podani: (é¢ba esencialni hypertenze: obvykla G¢inna davka je 40 mg jednou denné. Davku lze
zvysit aZz na 80 mg. Telmisartan lze pouZit v kombinaci s thiazidovymi diuretiky. Maximalniho antihypertenzniho G¢inku se obvykle dosédhne po Ctyfech az osmi tydnech terapie.
Kardiovaskularni prevence: doporutena davka je 80 mg jednou denné. Telmisartan se miZe uzivat s jidlem nebo bez jidla. U pacient( se zdvaznym poskozenim funkce ledvin

mg denné. Podavani telmisartanu détem do 18 let se nedoporutuje. Velikost baleni: 7, 10, 14, 20, 28, 30, 50, 56, 60, 84, 90, 98, 100, 500 tablet. Na trhu nemusi byt viechny

velikosti baleni. DrZitel rozhodnuti o registraci: ratiopharm GmbH, Ulm, Némecko Registraéni €islo: 58/725/10-C Datum registrace / posledni revize textu: 22.9.2010/ 8.6.2011
Pied pfedepsanim léku se seznamte se Souhrnem iidajii o pfipravku. Vydej lé¢ivého pFipravku je vazan na lékaFsky pFedpis. Hrazen z prostiedki vefejného zdravotniho pojisténi.
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Telmisartan v lécbé hypertenze
a v sekundarni prevenci
kardiovaskularnich onemocneni

Prof. MUDr. Renata Cifkova, CSc.>?3

1 Centrum kardiovaskularni prevence, 1. Iékarska fakulta, Univerzita Karlova
v Praze a Thomayerova nemocnice s poliklinikou

2|I. interni klinika - klinika kardiologie a angiologie, 1. Iékarska fakulta, Univerzita Karlova
v Praze a VSeobecna fakultni nemocnice v Praze

3Mezinarodni centrum klinického vyzkumu, Brno

Telmisartan je specificky, peroralné tucinny blokator AT1-receptoru, ktery ma vysokou afinitu k receptorim a vyji-
mecné farmakokinetické vlastnosti; icinné ovliviiuje hodnoty krevniho tlaku po dobu 24 hodin, je schopen navodit
regresi hypertrofie levé komory, zpomalit progresi diabetické a nediabetické nefropatie, a pfiznivé ovlivnit parametry
glukozového a lipidového metabolismu. Na zakladé vysledki studie ONTARGET je indikovano podavani telmisartanu
u pacientii s manifestnim aterotrombotickym kardiovaskularnim onemocnénim nebo s diabetes mellitus 2. typu
a prokazanym organovym poskozenim; telmisartan u téchto nemocnych snizuje kardiovaskularni morbiditu. Jeho
dalsi prednosti je velmi nizky vyskyt nezadoucich ucinku (nizsi nez placebo). V Ié¢bhé hypertenze se uziva telmisartan
v monoterapii (nejcastéji v davce 80 mg jedenkrat denné) nebo v kombinaci; vhodna je kombinace s hydrochloro-
thiazidem (nejcastéji 12,5 mg) nebo s amlodipinem (2,5-10 mg). Incidence edémui pfi kombinaci s amlodipinem 10

mg je nizsi nez v pripadé amlodipinu podavaného samostatné.

| Ovod

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) jsou hlavni pfi¢inou Gmrti
v Ceské republice. Podle poslednich statistickych Gdaju, které
jsou k dispozici za rok 2010, jsou KVO pfi¢inou imrtiu 45,1 %
muzl a 50,7 % Zen.

Hypertenze je nejcastéjsi KVO, které podle nasSich poslednich
Gdaju postihuje 40 % populace stfedniho véku.® Hypertenze
vyznamné zvySuje riziko cévnich mozkovych a koronarnich
pfihod, srdecniho a renalniho selhani, a fibrilace sini. Lécba
hypertenze vyznamnym zplsobem sniZuje riziko vSech téchto
komplikaci. Pfiznivy vliv antihypertenzni 1ééby na koronar-
ni a cerebrovaskularni morbiditu a mortalitu byl prokazan
jak u pokrocilych forem hypertenze, tak u mirné hypertenze,
a od pocatku devadesatych let 20. stoleti i u hypertenze ve
vySSim véku a izolované systolické hypertenze starSich osob.
V soucasné dobé existuji dikazy o prospéchu z farmakologic-
ké 1éCby hypertenze i u pacient( starsich 80 let.

| AT1-blokatory (sartany)

AT1-blokatory jsou podle soucasnych evropskych i naSich
doporuceni jednou z péti hlavnich skupin antihypertenziv,
které jsou vhodné pro léCbu hypertenze. Jejich dalsi indi-
kaci je 1éCba srdecniho selhani. Na rozdil od ACE inhibitord
nevyvolavaji suchy drazdivy kasel a jsou obecné velmi dobre
tolerovany.

| Telmisartan

Prehled farmakologickych vlastnosti

Telmisartan je specificky, peroralné Gcinny blokator AT1-re-
ceptoru, ktery se strukturalné odliSuje od ostatnich sartand,
ma vysokou afinitu k receptorlim a vyjimecné farmakoki-
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netické vlastnosti. Ve srovnani s ostatnimi AT1-blokatory je
telmisartan vysoce lipofilni, ze vSech sartan ma nejdelsi
plazmaticky polocas (obr. 1) a nejvétsi distribuéni objem. Na
rozdil od ostatnich AT1-blokatord vykazuje selektivni ovlivio-
vani PPAR-gama za fyziologickych koncentraci. Davku neni
tfeba upravovat podle véku nebo pohlavi. Telmisartan je vylu-
covan jatry, a proto neni treba davku sniZzovat u renalnich
onemocnéni. Telmisartan nevykazuje klinicky vyznamné inter-
akce s ostatnimi bézné uzivanymi |€ky.

Obr. 1: Plazmaticky polocas rtiznych sartant
Eprosartan

Losartan

Valsartan

Irbesartan

Telmisartan

12 18
Plazmaticky polotas (hod.)

Uéinnost v klinickych studiich u hypertenze

Uginnost telmisartanu byla ovéfovana v fadé srovnavacich
studii pomoci 24hodinového monitorovani krevniho tlaku.
Telmisartan se ukazal jako vyrazné UGCinnéjSi neZz ostat-
ni sartany v poslednich 6 hodinach davkovaciho intervalu
(obr. 2) i v pribéhu celého 24hodinového obdobi.? Na zakladé
téchto vlastnosti je mozno doporudit davkovani telmisartanu
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odborny c¢lanek

1x denné. Krevni tlak je navic telmisartanem dobre kontrolo-
van i pfi vynechani jedné denni davky.

Ovlivnéni organového poskozeni

Telmisartan v davce 80 mg, podavany po dobu 44 tydna, byl
schopen ovlivnit regresi hypertrofie levé komory srdecni vice
nez carvedilol v davce 25 mg. Pokles krevniho tlaku byl v obou
skupinach velmi podobny. Hypertrofie levé komory srdecni
byla hodnocena trojrozmérnou echokardiografii a magnetic-
kou rezonanci. 3

U diabetik( 2. typu, jak telmisartan, tak ramipril zvysil aktivitu
NO renalniho endotelu.4 Ve studii AMADEO, ktera zahrnula
860 hypertonik(l s diabetem 2. typu a s nefropatii, telmis-
artan (80 mg) snizil proteinurii vice nez losartan (100 mg).
Pokles krevniho tlaku v obou skupinach byl srovnatelny. °
Metabolické ucinky telmisartanu

V dvojité slepé studii u 40 pacientl s metabolickym syndro-
mem a nové diagnostikovanou hypertenzi telmisartan
podavany v davce 80 mg po dobu tfi mésicl zlepSil parame-
try glukézového metabolismu vice neZ losartan podavany v
davce 50 mg. 6 U diabetikd 2. typu telmisartan také snizuje
glykovany hemoglobin7,8 a inzulin.9 Pokles inzulinové rezis-
tence po podavani telmisartanu byl rovnéz prokazan u jedincl
bez diabetu. 111

V jednoro¢ni studii u 116 diabetikd 2. typu s mirnou hyperten-
zi telmisartan v davce 40 mg zlepsil lipidové parametry
(celkovy cholesterol, LDL-cholesterol, triglyceridy) vice nez
eprosartan v davce 600 mg. 2

Ovlivnéni kardiovaskularni morbidity u pacientd s manifest-
nim kardiovaskularnim onemocnénim nebo s diabetes
mellitus 2. typu a prokadzanym organovym postizenim

Studie ONTARGET13 prokazala, Ze telmisartan v davce 80
mg/den byl stejné Gcinny jako ramipril (10 mg/den) v prevenci
vaskularnich pfihod u pacientd s ICHS, ICHDK nebo po cévni
mozkové prihodé Ci s diabetem 2. typu a prokazanym organo-
vym poskozenim (obr. 3).

Medikace byla Cast€ji vysazena pro kaSel nebo angioedém u
pacientl uzivajicich ramipril (at jiz v monoterapii nebo v
kombinaci s telmisartanem). Soucasné podavani telmisarta-
nu a ramiprilu nebylo spojeno s lepSi progn6zou, ale naopak
s vétSim vyskytem nezadoucich Géinkl (hypotenze, synkopa,
prijmy, zhorSeni renalnich funkci), které vedly k preruseni
podavani medikace ve studii.

Na zakladé vysledkl studie ONTARGET byla rozsifena indika-
ce podavani telmisartanu nasledujicim zplsobem:
Kardiovaskularni prevence: snizeni kardiovaskularni morbidi-

Obr. 2: Porovnani telmisartanu s valsartanem (24hodino-
vé monitorovani krevniho tlaku - vysledky studie MICADO
II; podle citace 2)

Doba od podani davky (hod.)
g 10 12 14 16 18 20
1 1 1

24

ty u pacientl: s manifestnim aterotrombotickym kardiovasku-
larnim onemocnénim (anamnéza ischemické choroby srde¢ni
nebo cévni mozkové pfihody nebo onemocnéni perifernich
tepen) nebo s diabetes mellitus 2. typu a prokazanym orga-
novym poskozenim.

Snasenlivost

Sartany obecné a telmisartan zvlasté patfi mezi antihyperten-
ziva s vybornou snasenlivosti. Vyskyt neZzadoucich Gcinku je v
nékterych pfipadech niZsi neZ u placeba. V disledku toho je
dlouhodoba adherence k I1éCbé sartany nejvyssi ze vSech péti
zakladnich skupin antihypertenziv.

| Kombinace antihypertenziv

Farmakologickou IéCbu hypertenze mizeme zahajit monote-
rapii nebo kombinacnilécbou dvéma antihypertenzivy v nizSich
davkach. Kombinacni 1é¢ba je upfednosthovana pfi vysSich
inicialnich hodnotach (STK 2 160 mm Hg nebo DTK = 100
mm Hg), pfipadné u pacientl s vysokym kardiovaskularnim
rizikem, u kterych je Zzadouci rychlé dosazeni cilovych hodnot
krevniho tlaku. '® V soucasné dobé je obecné akceptovano,
Ze vétSina pacientll potfebuje k dosazeni uspokojivé kontroly
krevniho tlaku kombinaci minimalné dvou antihypertenziv.

Kombinace telmisartanu a hydrochlorothiazidu

Obvykla davka telmisartanu (80 mg) v kombinaci s nizkou
davkou hydrochlorothiazidu (nejcastéji 12,5 mg) obvykle
nevyvolava hypokalémii. 16Incidence nezadoucich G¢ink( u
6 915 pacient(, ktefi dostavali telmisartan samotny nebo v
kombinaci s hydrochlorothiazidem (6,25 az 25 mg), nebyla
vy$Si nez u pacient( uZivajicich placebo. ¥’

Kombinace telmisartanu a amlodipinu

Kombinace telmisartanu a amlodipinu vede k vétSimu pokle-
su krevniho tlaku nez monoterapie. Ve studii s faktorialnim
usporadanim 4 x 4 pacienti s hypertenzi stadia 1 nebo
2 dostavali placebo, telmisartan (20-80 mg), amlodipin
(2,5-10 mg), nebo kombinaci obou téchto latek. Nejvétsiho
poklesu krevniho tlaku (-26,5/-21 mm Hg) bylo dosaZeno
podavanim telmisartanu 80 mg + amlodipinu 10 mg v kombi-
naci. Lécba byla dobre tolerovana a vysoka incidence edéml
pfi amlodipinu v davce 10 mg (17,2 %) byla sniZzena o vice nez
tretinu, kdyz byl telmisartan podavan v kombinaci.*®

I Shrnuti pro praxi

Telmisartan je specificky, peroralné Gcinny blokator AT1-re-
ceptoru, ktery ovliviuje hodnoty krevniho tlaku po dobu 24
hodin, navozuje regresi hypertrofie levé komory, zpomaluje
progresi diabetické a nediabetické nefropatie, a pfiznivé ovliv-
nuje glukdézovy a lipidovy metabolismus. Na zakladé vysledkl
studie ONTARGET je indikovan telmisartan u pacientl s mani-
festnim aterotrombotickym kardiovaskularnim onemocnénim,
nebo s diabetes mellitus 2. typu a prokdzanym organovym
poskozenim; telmisartan u téchto nemocnych snizuje kardio-
vaskularni morbiditu. Jeho dalsi prfednosti je velmi nizky vyskyt
nezadoucich Gc¢inkUd. V I16Cbé hypertenze se uziva telmisartan
v monoterapii (nejcastéji v davce 80 mg/den) nebo v kombi-
naci (napf. s hydrochlorothiazidem nebo s amlodipinem).

Literatura:
Z duvodu nedostatku mista je seznam literatury uloZen v
redakci Casopisu a muZe byt na poZzadani zajemci zaslan.
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Vybrane kapitoly lekarske prvni pomoci
(Systém prednemocnic¢ni neodkladné péce a poskytovani |€karské
prvni pomoci praktickym I€karem - vynatky z aktualizace DP 2010)

Autofi: MUDTr. Jifi Pokorny, POMAMED Praha, MUDr. Rudolf Cerveny, Ph.D., SVL CLS JEP, prof.
MUDr. Petr Widimsky, DrSc. FESC

Bouflivy rozvoj mediciny se nevyhnul ani oblasti neodkladné mediciny. 0d praktickych Iékafi (PL) se dnes pfi poskytovani
neodkladné péce ocekava mnohem vice, nez tomu bylo pred 10 ¢i 15 lety. Na podzim 2010 vydala Evropska rada pro
resuscitaci (ERC) nova doporuceni pro kardiopulmonalni resuscitaci a neodkladnou péci: ,ERC Guidelines for Resuscita-
tion 2010“. Nelze po praktickych Iékafich pozadovat, aby poskytovali neodkladnou péci na takové odborné iurovni, jako
ji poskytuji specialisté v neodkladné péci. Ocekava se vsak, ze kromé zakladni neodkladné resuscitace budou ovladat i
uréité postupy a techniky z rozsifené neodkladné resuscitace. Proto Spoleénost véeobecného lékarstvi CLS JEP prostred-
nictvim autorii a oponentu predloZila praktickym Iékafiim novelizaci doporu¢eného postupu (DP), zaméfeného na prvni
IékaFfskou pomoc a na systém prednemocnicni neodkladné péce (PNP) z pohledu péce primarni: ,Systém pfednemocnicni
neodkladné péce a poskytovani IékaFské prvni pomoci u neodkladnych stavii praktickym Iékafem. Doporuceny diagnostic-
ky a Iécebny postup pro vSeobecné praktické Iékare (2010)“. V DP nachazeji Iékafi nejen strucny navod, jak postupovat pfi
osetfovani nékterych zavaznych stavil, legislativni ramec, praktické informace o novinkach v resuscitacni mediciné, ale i
doporucené vybaveni ordinace Iéky a pomiickami pro poskytovani Iékafské prvni pomoci v ramci neodkladné péce. Tento
DP predstavuje zakladni stavebni kamen, na kterém se bude dale stavét a diskutovat. Doslo jiz tedy k jeho prvni aktuali-
zaci. Kapitola o resuscitaci byla rozsifena o prvky z rozsirené neodkladné resuscitace a doporuceni postupu resuscitace,
pokud musi byt provadéna v ordinaci pouze Iékafem a jeho zdravotni sestrou. Nové jsme zaradili resuscitaci v détském
véku, anafylaxi a zakladni postupy u béznych akutnich otrav.

Vzhledem k tomu, Ze aktualizace DP 2010 nebyla vydana tiskem, dovolujeme si vam nabidnout kapitolky z néj v nasem

casopisu.

0b§ah
* Uvod

* Prakticky IékaF a systém pfednemocnic¢ni neodkladné péce

» Kardiopulmonalni resuscitace v ordinaci praktického Iékare

« Zakladni neodkladna resuscitace u dospélych dle Guidelines 2010
» Rozsifena neodkladna resuscitace u dospélych dle Guidelines 2010

¢ Automatizované externi defibrilatory

* Provadéni kardiopulmonalni resuscitace v ordinaci praktického Iékare

* Etické otazky resuscitace
* Akutni infarkt myokardu
¢ Anafylaxe

Uvod

II:’rakticky |ékar se v soucasnosti mize setkat s poskytovanim
prvni I1ékafské pomoci ve své kazdodenni praxi v ordinaci i
mimo ni - v navstévni sluzbé nebo pfi bézné Zivotni situaci.
Do ordinace pfichazeji pacienti s nemocemi, které mohou byt
kompenzované, ale béhem chvile se mohou zhorsit az do situ-
ace, kdy je tfeba zachranovat Zivot. Neni vzacnosti, ze PL je
volan z ordinace do terénu (ulice, I€karna), kde doslo k neho-
dé nebo se nékomu udélalo $patné. To jsou situace, kdy je
povinen poskytnout lege artis Iékafskou pomoc, byt s urcitymi
omezenimi oproti I€ékafliim, ktefi maji neodkladnou péci jako
hlavni naplin svého oboru, at uz samostatné, nebo v tymu se
svym zdravotnickym personalem, nejcastéji zdravotni sestrou.
DalSi moznosti, kdy je nutné poskytovat prvni pomoc, je sluz-
ba na lékarské pohotovosti. Vyjimecné se prakticky Iékaf
zapojuje do systému PNP jako |ékaF zdravotnické zachranné
sluzby (ZZS) - po ziskani praxe a erudice v oboru urgentni
medicina.

Prakticky Iékaf se ve své praxi moc ¢asto nesetka s nutnosti
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provadét KPR. Nelze tedy ocekavat, Zze bude provadét dkony
neodkladné péce ve stejném rozsahu jako |ékaf se speciali-
zaci v oboru urgentni medicina. Prakticky |ékaf (ale i I€kafi
vSech specializaci) musi byt schopen zahdjit a kvalitné provést
zakladni neodkladnou resuscitaci. Mél by téZz byt schopen
zajistit i.v. pfistup s podavanim Iékd, provadét umélé dychani
pomoci dychaciho vaku s maskou, popf. defibrilovat pomoci
AED ¢i jiného defibrilatoru, jsou-li tyto pomUicky dostupné.

| Prakticky 16kaF
a systém prednemocnicni neodkladné péce

Pfednemocniéni neodkladna péce (PNP) je termin, ktery defi-
nuje vyhlaska MZ CR &. 434/1992 Sb. v § 1. Tuto péci
poskytuje zdravotnickd zachranna sluzba pfi své ¢innosti,
svymi lidmi a prostfedky.

Prvni lékafrska pomoc v terénu je spolu s laickou prvni
pomoci zakladem mimonemocnicéni neodkladné péce. V
anglické terminologii se uziva termin ,,out-of-hospital emer-
gency“ versus ,in-hospital emergency care“. Vénuje se
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naléhavym a zavaznym az kritickym staviim do pfijezdu ZZS.
Kriticky stav znamena ohroZeni Zivota nastupujici dekompen-
zaci zakladnich zivotnich funkci - dychani, krevniho obéhu,
védomi a duleZitych parametr( vnitfniho prostfedi. PNP je
odborna zdravotni péce o postizené poskytnutd ZZS pfimo na
misté Urazu, nebo |éCba nahle vzniklého zdvazného onemoc-
néni - tedy v terénu (v ordinaci, na ulici, v byté, na verejném
prostranstvi).

V sougasnosti mame v Ceské republice systém PNP, jeho?
patefi je ve vSech krajich ZZS, zfizena podle vyhlasky ¢.
434/1992 Sh.

Jednim ze zakladnich postupl pfi poskytovani prvni Iékafské
pomoci je dodrzeni urCité souslednosti Ukolll, v literature
oznacované dle ERC Guidelines jako ,fetéz preziti“. Obsa-
huje CGtyfi hlavni kroky postupu. V prvnim kroku klade dlraz
na casné rozpoznani ohroZzeni postizeného srdecni zasta-
vou a pfivolani pomoci, nejlépe aktivaci dispecéinku ZZS. Ve
druhém kroku je zdUraznéno ¢asné provadéni spravné kardio-
pulmonalni resuscitace. Ve tfetim kroku se doporucuje ¢asna
defibrilace a ve Ctvrtém kroku je nutné provadét komplexni
poresuscitacni péci.

Retéz preZiti v détském véku se také sklada ze &tyf kroka, ale
tyto kroky jsou vzhledem ke specifice détského véku odliSné.
Prvnim krokem je prevence stav(, které vedou u déti k srdecni
zastavé, na druhém misté je casnad KPR. Nasleduje aktivace
odborné sluzby poskytujici neodkladnou péci a ¢asna rozSire-
na neodkladna resuscitace.

Dispecink ZZS je fidicim centrem vSech vyjezdovych skupin s
vycvikem pro rychlé rozhodovani v PNP. Erudovany dispecer
rychle analyzuje situaci a vysila vhodnou vyjezdovou skupi-
nu do jedné minuty (RLP - rychlou Iékafskou pomoc, RZP
- rychlou zdravotnickou pomoc, RVS - rendez-vous systém s
Iékafem, LZS - leteckou zachrannou sluzbu). Vyjimeéné vysila
i LSPP jako zalohu ZZS. Zalezi na dojezdovém Case této skupi-
ny. DalSim Ukolem dispecera je i povinnost instruovat laiky
(sveédky prihody) a vést je k poskytnuti spravné prvni pomoci.
Mluvime o tzv. telefonicky asistované neodkladné resuscita-
ci. Telefonni Cisla dispecinku ZZS jsou celorepublikové 155
nebo 112 v rdmci Integrovaného zachranného systému (I1ZS)
a Evropské unie.

Casna zakladni neodkladna resuscitace, zahajena okamzi-
té po vzniku kritického stavu, zvySuje Sanci na lspéch
resuscitace a preziti postizeného. Je proto nenahraditelna.
Casna defibrilace je v naSich podminkach zatim spise
soucasti rozsitené neodkladné resuscitace. Zachranu Zivo-
ta jednoznacné zjednodusuje pouziti automatizovanych
externich defibrilatori (AED), jejichZz umisténi ve vefejnosti
pfistupnych prostorach k pouziti proskolenymi laiky - auto-
rizovanymi osobami - je klicové pro preziti.

| Kardiopulmonalni resuscitace v ordinaci praktického
lékare

Pokud bude muset prakticky |ékaf provadét KPR v ordinaci ¢i
v Cekarné pred ordinaci, predpoklada se jeji provedeni s
doporucenymi pomlckami. Pljde tedy o tzv. rozSifenou
neodkladnou resuscitaci. Mlze vSak dojit k situaci, kdy PL
nebude mit k dispozici vybaveni a kdy bude muset provadét
resuscitaci jako kterykoliv laik - tedy bez pomuUcek nebo jen
s uzitim jednoduchych pomucek bariérovych. K tomu maze
dojit napriklad pfi nutnosti resuscitovat mimo ordinaci, cestou
do prace, pri navstévé kulturnich akci apod. Zvladnuti resu-
scitaCnich postupl a technik z etapy zakladni neodkladna
resuscitace je nezbytné pro spravné provadéni rozSirené
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neodkladné resuscitace. Proto je v této kapitole kladen dlraz
na teorii tykajici se zakladnich resuscitacnich postupll. Kazdy
prakticky Iékar by mél ovladat teoretické poznatky i praktické
resuscitaéni dovednosti u svych pacientd. Nasledujici kapitoly
rozhodné nenahrazuji peclivé studium mnohem rozsahlejSich
doporuéenych postupl resuscitace dle materiald European
Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010.
Po nastudovani teoretické casti je dal§im, neméné dulezi-
tym krokem prakticky nacvik resuscitacnich dovednosti,
nejlépe ucasti na nékterém z kursi pofadanych riaznymi
subjekty.

ZAKLADNI NEODKLADNA RESUSCITACE U DOSPELYCH
Zakladni neodkladna resuscitace je takovou etapou resusci-
tace, kdy zachrance nema k dispozici nic kromé svého téla,
eventualné muZe mit jen jednoduché bariérové pomucky.

Postupuje se dle nasledujiciho algoritmu:

* Vzdy pred zahajenim vySetfeni postizeného v t€zkém stavu
nebo pfed zahajenim resuscitace je nutné nejprve myslet
na zajisténi vlastni bezpecnosti, pak na zajiSténi bezpec-
nosti pro postizeného a teprve poté na vlastni diagnostiku a
terapii (resuscitaci).

Nejprve se zjisti, zda postizeny odpovida, ¢i nikoliv. Zachran-
ce se postizeného zepta: ,Jste v poradku?“. Neni-li zfejmé,
zda je postiZzeny pfi védomi, zachrance mu soucasné opatr-
né zatrese rameny.

Pokud postiZzeny odpovida, PL jej vysSettfi, sleduje, v pfipadé
potreby zajisti dalSi odbornou pomoc.

Pokud postiZzeny neodpovida, zachranujici PL zavola nebo
se snaZzi k sobé privolat nékoho na pomoc.

OtocCi postizeného na zada, uvolni mu dychaci cesty (DC)
zaklonem hlavy a zvednutim brady. V pfipadé potreby Ci
indikace téz miZe pfedsunout dolni Celist.

Dutina Ustni se nyni nekontroluje na zaCatku resuscitace
ale az tehdy, pokud pfi spravné technice umélé plicni venti-
lace nejde postizeny prodychnout.

Nasleduje kontrola, zda postiZzeny dycha normalné. Velmi
zkuSeni zachranci mohou soucasné provadét palpaci pulsu,
nejcastéji na krkavici. Kontrola nesmi trvat déle nez 10
sekund.

Je-li postizeny v bezvédomi a ,normalné dycha“, ulozi se do
stabilizované polohy, napf. do Rautekovy zotavovaci polo-
hy. Je vSak vice variant stabilizované polohy. U pacientl s
Urazy je nutné myslet na mozné postiZeni patere a postup
modifikovat.

Pokud je postizeny v bezvédomi a zachrance po uvolnéni
DC nepovazuje jeho dychani za normalni, ma postupovat,
jako by nedychal - musi tedy zacit resuscitovat!

Je-li pfitomen jen jeden zachrance bez pomocnik({, a pokud
postizeny po uvolnéni DC nezacne normalné dychat, zajisti
se nejprve aktivace zachranného fetézce (v terénu zavo-
lani ZZS) a teprve poté se pokracuje kardiopulmonalni
resuscitaci.

Resuscitace se zahajuje kompresemi hrudniku. Ruce se
umisti do stfedu hrudniku - na rozhrani dolni a stfedni ¢asti
hrudni kosti. Propletené prsty jsou vzdy vyto¢ené mimo
hrudnik postiZzeného!

Provede se 30 kompresi hrudniku.

Hloubka kompresi je 5-6 cm, frekvence je 100-120 kompre-
si za minutu.

¢ Po 30 kompresich provede PL dva vdechy do postiZzeného.
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Zakloni hlavu a zvedne bradu. Ucpe nos i Usta. Nadychne
se a provede umély vdech. TéZ pred provedenim druhého
vdechu je nutné se nadychnout. Kazdy z vdechii trva jednu
sekundu a oba dechy je nutné provést tak, aby nedoslo k
delSimu preruseni kompresi hrudniku nez 5 vtefin. Decho-
vy objem je 6-7 ml/kg hmotnosti.

Po provedeni umélych dechu ihned pokracuji komprese
hrudniku a umélé dechy pomérem 30 : 2.

Kontrola stavu postizeného se provadi jen tehdy, pokud
zacne sam normalné dychat. Jinak se KPR neprerusuje!
Nejde-li postizeny prodychnout, provede se kontrola dutiny
ustni, volnych dychacich cest a spravné techniky umélého
dychani.

V pfipadé nelspéchu je nutno myslet na moznost obturace
dychacich cest cizim télesem.

Je-li vice zachrancu, stridaji se po 2 minutach tak, aby
nedoslo k preruseni resuscitace.

Neni-li zachrance schopen nebo nechce-li provadét umélé
dechy, pak provadi pouze nepferusované komprese hrud-
niku frekvenci 100-120/min. Dle Guidelines 2010 je stale
preferovana tradicni resuscitace véetné umélého dychani.
Technika kompresi bez ventilace ma dobré vysledky u kardi-
alnich zastav, pokud netrva pfilis dlouho. Dojde-li k zastavé
asfyktické, méla by byt pokud mozno provadéna resuscita-
ce kompletni, tedy véetné umélého dychani.

V etapé zakladni neodkladna resuscitace je doporuceno
uziti ochrannych bariérovych pomucek. Pfi umélém dychani
pres bariérovou pomulcku se postupuje podle konkrétniho
typu této pomUcky. S technikou ventilace a pouZitim bari-
érové pomlicky je nezbytné se seznamit v klidu tak, aby ji
zachrance pfi skute¢né resuscitaci dokazal pouzit rychle a
spravné.

Resuscitace utonulych osob
du by méla byt co nejdfive zajiSténa oxygenace, ventilace a
perflze.
e Zachranci, ktefi nejsou specialné skoleni, by se méli pred-
nostné pokusit zachranit tonouciho bez vstupu do vody.
Doporucuje se pouZit lana, plovouci pomucky pro zachranu
tonouciho, ¢luny nebo jiné vodni dopravni prostredky.
Zasady pro zachranu utonulych ve vodé lze shrnout do
doporuceni: ,Dostan utonulé z vody nejrychlejSim a nejbez-

rychle, jak je to jen mozné.“

Resuscitaci utonulého v hluboké vodé mohou poskytovat
jen specialné Skoleni zachranari. Provadéji se jen umélé
dechy. Komprese hrudniku nejsou ve vodé Ucinné.

Rutinni fixace kréni patere krénimi limci ve vodé neni dopo-
rucovana. Pokud je podezfeni na moznou I€zi v oblasti kréni
patere, vytahuje se utonuly z vody v horizontalni poloze.
Neodstranuje se voda z dychacich cest utonulého. Kontrola
dutiny Ustni, odstranéni prekazek a uvolnéni dychacich cest
se provadéji standardnimi postupy.

Resuscitace utonulého se zahajuje 5 dechy. Poté se stfi-
daji komprese hrudniku a umélé dechy v poméru 30 : 2.
Pozor na spravnou velikost dechového objemu a dodrzeni
Casu inspiria. U utonulych je Casta regurgitace zaludecni-
ho obsahu. Vyskytne-li se, oto¢ Usta zachranovaného na
stranu a odstran regurgitovany obsah. Je-li podezieni na
mozné poskozeni kréni patere, otacej pacienta na stranu v
ose trupu ,jako kladu“. K tomuto manévru je vSak zapotrebi
vice zachrancu.

practicus 2/2012

* Pokud je PL sam bez pomocnikii, bude provadét u utonu-
Iych 1 minutu resuscitaci pred aktivaci ZZS.
« Je-li k dispozici AED, osu$ pacientovi hrudnik a pfipoj jej k
pristroji.

U podchlazenych pacient(i se postupuje podle algoritmu pro
IECbu hypotermie. Po vyCisténi dutiny Ustni nasleduje uméla
plicni ventilace, dle moznosti s vysokym obsahem kysliku.
(40-46 °C). Puls na karotidach a znamky Zivota se museji
kontrolovat del$i dobu nez u normotermickych pacientl -
az 1 minutu. Pfi resuscitacénich postupech se pokracuje v
ohfivani pacientl rznymi technikami. V terénu je z doporu-
¢ovanych postupll zfejmé nejdostupnéjsi aplikace ohfatych
roztokUl, popfipadé vyplachy Zaludku a mocéového méchyre
teplymi roztoky. Teplota pacienta by méla byt kontrolovana
teplomérem, ktery je schopen zméfit i nizsi hodnoty. Pouzi-
vaji se teploméry, jimiZz je mozné zméfit teplotu v jicnu,
mocovém méchyri, rektu nebo usSnim bubinku. Neni-li
pfitomen krevni obéh, pfidaji se k umélé plicni ventilaci i
komprese hrudniku. Frekvence i pomér umélych dech( ke
kompresim hrudniku se nelisi od postupll u normotermic-
kych pacientl. Hypotermie vS8ak mulze zpUsobit ztuhlost
hrudniku, coZ mlZe Cinit potize u umélé plicni ventilace i
pri kompresich. Adrenalin a dalSi antiarytmika se nepoda-
vaji, pokud neni teplota zachranovaného vyssi nez 30 °C.
Po ohrati pacienta nad tuto hranici se podavaji ve dvakrat
delSich intervalech. Jakmile se teplota zachranovaného
blizi normalnim hodnotam, resuscituje se dle standardnich
protokoll. PFi hypotermii se Casto vyskytuje bradykardie a
rizné poruchy srdeéniho rytmu. Nékteré spontanné vymizi
pfi ohrati, komorova fibrilace vyzaduje defibrilaci. Nejsou-li
u hypotermického pacienta Uspésné 3 defibrilacni pokusy,
je doporuceno dalsi defibrilaci odlozit do doby, nez teplota
télesného jadra presahne 30 °C. Pfi vSech resuscitacnich
postupech je nutné zabranit dalSim ztratadm tepla a pacien-
ta pfipravovat na rychly a zajistény transport do nemocnice
cestou ZZS.

Na rozdil od dfivéjSka se dnes nerozliSuji postupy u tonuti
ve slané a ve sladké vodé. V obou pfipadech dochazi k
postizeni plic.

Obstrukce dychacich cest cizim télesem

* PL se o svém postupu u dusiciho se pacienta rozhodne na
zakladé odpovédi postizeného na otazku: ,Dusite se?*.

* Postizeny s mirnou obstrukci DC je schopen hovofit, kaSlat,
dychat.

* Postizeny s kritickou obstrukci DC muZe prikyvnout, ale
nemUze dychat, eventualné ma dychani sipavé. Mohou byt
jen tiché pokusy o kasel, nasleduje bezvédomi.

* Mirna obstrukce DC - postiZzeného pouze sledovat, povzbu-
zovat. Zadna invaze.

e Kritickd obstrukce DC - stfidat 5 Gderl mezi lopatky
s 5 kompresemi nadbfiSku (Heimlichovym hmatem).

* Pokud postizeny upadne do bezvédomi, zachrance zabrani
jeho zranéni pii padu a ihned zacne provadét komprese
hrudniku, i kdyby mél postizeny dosud hmatny puls. Z toho-
to ddvodu je zbyteéné po pfitomnosti pulsu patrat.

* Jestlize tak nebylo ucinéno jiz dfive, je nutné nejdéle v tuto
chvili zavolat ZZS.

e Vzdy pred umélymi dechy se méa provést kontrola dutiny
Gstni.

* Pro odstranéni obstrukce DC je vyhodné a doporucené stfi-
dat rdzné techniky.
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¢ Nikdy se nemaji provadét pokusy o odstranéni ciziho télesa
naslepo!

¢ Ma se zvazit nasledna kontrola Iékafem, a to i pfi GspéSném
odstranéni ciziho télesa.

¢ Kontrola Iékafem - optimalné chirurgem ¢&i traumatologem
- ma byt bezpodminec¢né provedena tam, kde byly provadé-
ny komprese bricha!

ROZSIRENA NEODKLADNA RESUSCITACE U DOSPELYCH
Pokud maji zdravotnici pfi resuscitaci k dispozici pomucky a
|éCivé pripravky, hovoti se o rozSifené neodkladné resuscitaci.
Doporucené vybaveni ordinace pomuckami pro neodkladné
stavy je popsano v kap. 6 doporucéeného postupu (,Systém
prednemocnic¢ni neodkladné péce a poskytovani lékarské
prvni pomoci u neodkladnych stavi praktickym Iékarem.
Doporuceny diagnosticky a IéCebny postup pro vSeobecné
praktické |ékare, 2007*). Postupy resuscitace se pfriliS nelisi
od postupll pfi zakladni neodkladné resuscitaci. NejdllezZitéj-
Si odliSnosti oproti zakladni neodkladné resuscitaci, tykajici
se praktického |ékare, jsou:

¢ Uméla plicni ventilace se provadi samorozpinacim vakem a
maskou. (Spravné drZzeni masky a technika umeélé plicni
ventilace s pouzitim vaku nejsou jednoduché a je nezbytné
si je nacviCit na resuscitacnim modelu.)

K uvolnéni a zajisténi dychacich cest Ize pouzit vzduchovo-
dy, laryngealni masky, kombitubus, popfipadé téz trachealni
intubaci. Vyjimecné, v indikovanych pfipadech, i koniotomii
nebo koniopunkci.

L]
B
—
3
[N
=~
==
(2]}

°©
o
N,
=3
o)
o«
<
o8
©
=t
©
=
Q
<
=
<
=z
Kol
Q
c
()
N
=
Q£
®
3
o)
=
[}
3

pro resuscitaci a 1éébu neodkladnych stavl je stale kyslik,
ktery se ma v neodkladné péci podat co nejdfive. Polomas-
kou, kyslikovymi brylemi ¢i nebulizovany ihned pfi zhorSovani
zdravotniho stavu pacienta. Podminkou je jeho dostatec¢na
spontanni ventilace. Pfi resuscitaci ma byt kyslik privadén
s dostateénym prikonem (flow) do samorozpinaciho vaku.
Je-li vak vybaven rezervoarem kysliku - coz Ize jen doporucit
-, zvySuje se pfi jeho pouziti inspiracni frakce kysliku (FiO2).
Zakladni resuscitacni farmaka jsou adrenalin a atropin,
pouzivaji se vSak i dalsi I1€ky, s jejichZ indikacemi a zplso-
bem podani je nutné se predem seznamit.

Velmi dulezité misto maji krystaloidni (a v nékterych pfipa-
dech i koloidni) roztoky v dostateGném mnozstvi.

Pfi rozSifené neodkladné resuscitaci se ma zajistit Zilni
linka. ,Zlatym standardem* je kanylace spolehlivé periferni
Zily plastikovou kanylou. Pfi Spatném stavu Zilniho recisté
je rychlou a spolehlivou alternativou pfistup intraosealni.
Komplikace jsou minimalni a G¢innost podané medikace je
srovnatelna s podanim do centralniho Zilniho katétru. Punk-
ce centralnich zZil nepatfi mezi dovednosti, které by mél PL
ovladat.

Elektroimpulsoterapie: nebyla-li defibrilace provedena v
ramci zakladni neodkladné resuscitace (s pouzitim AED),
je dlleZitou sloZkou rozSitené neodkladné resuscitace. Je
snahou defibrilovat okysliceny myokard. Do prineseni defi-
brilatoru a pfi jeho pfipravé k defibrilaci ma byt provadéna
resuscitace. Zachranci by se meéli snazit, aby prerusSeni
kompresi hrudniku pfi defibrilaci bylo co nejkratsi dobu,
optimalné 5 vtefin. Kromé jiz zminénych AED se k defibrilaci
Casto pouzivaji defibrilatory manualni. Lze konstatovat, Ze
manualni defibrilatory maji oproti AED vySSi uzitnou hodno-
tu, avSak za vyssi cenu. O provedeni nebo neprovedeni
defibrilaniho vyboje rozhoduje u manualnich defibrilato-
rd obsluhujici, a proto je nezbytné, aby bezpecné ovladal
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zaklady EKG a aby byl proskolen pro praci s timto manual-
nim defibrilatorem.

Automatizované externi defibrilatory

Automatizované a automatické externi defibrilatory (AED) jsou

vysoce sofistikované pfistroje, které vyhodnoti srde¢ni rytmus

postizeného a nasledné se stavaji ,prlivodcem* zachrance
pfi resuscitaci. Jsou navrhovany tak, aby s nimi byli schop-
ni pracovat i nezdravotnici, a proto by prakticky Iékaf nemél
mit pfi jejich obsluze problémy. Pfi spravném uziti jsou AED
pristroje naprosto bezpecné. Nikdy nedoporuci provést vyboj,
pokud by nebyl indikovan.

¢ AED se ma pouzit ihned po prineseni pfistroje k resuscito-

vanému.

* Je-li vice zachrancl, nema se resuscitace prerusovat pfi

nalepovani elektrod a ma byt provadéna az do doby, kdy

pfistroj doporuci, aby byl pacient na analyzu srdec¢niho
rytmu v klidu.

PL by mél dbat na spravnou polohu samolepicich elektrod

(ma se postupovat presné podle obrazk(). Pfi spravné

poloze elektrod projde myokardem vice proudu a vyboj je

acinnéjsi.

Velky ddraz je kladen na bezpecnost zachrancu:

0 Zachrance obsluhujici AED prfedem oznami dalSim
zachrancim (pfihliZzejicim) umysl provést defibrilaci

o Neprovadét defibrilaci v mokru (v pripadé potfeby postize-
ného premistit na suché misto, otfit jeho hrudnik apod.).

o Pri provadéni defibrilace se postizeného nesmi nikdo
dotykat ani s nim nesmi byt v kontaktu (napf. svazkem
klicd na Fetizku).

o Pokud je na AED nastavena konfigurace automatického
vyboje, je bezpodminecné nutné se fidit pokyny pfistroje.
Po upozornéni a kratkém bezpecnostnim intervalu prove-
de pristroj defibrilacni vyboj sam.

Jestlize ma postizeny implantovan pacemaker nebo auto-

maticky implantovatelny kardioverter-defibrilator, neumistuji

se elektrody ,nad” pristroj (ventralné), ale ponékud stranou.

Alternativou je biaxillarni poloha elektrod.

OkamZzité po defibrilaci se bez preruseni pokracuje v resus-

citaci po dobu dvou minut (software pfistroje ¢asovy Usek

»ohlida“). Teprve pak se provede dalsi analyza srdeéniho

rytmu a pripadny dalsi defibrilacni vyboj.

Lze shrnout, Ze zakladni neodkladna resuscitace zahrnuje
spravné zhodnoceni zavaznosti stavu, uvolnéni dychacich
cest, aktivaci zachranného retézce, komprese hrudniku a
umélé dychani z plic do plic. Jak vyplyva z vySe uvedeného,
muUZe zahrnovat i Casnou defibrilaci prostfednictvim AED.
Pramérny dojezdovy &as ZZS je v Ceské republice kolem 11
minut. Proto je v€asna a spravné provadéna resuscitace bez
pomucek pro dalSi osud pacienta rozhodujici. Postupy zaklad-
ni neodkladné resuscitace by méli ovladat vSichni laici. U
Iékafu se navic jedna o povinnost vyplyvajici ze zakona.

PROVADENI KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE

V ORDINACI PRAKTICKEHO LEKARE

Resuscita¢ni tym v ordinaci PL je ¢asto pouze dvouclenny:
I€kar a jeho zdravotni sestra. Kromé vlastniho provadéni KPR
je nutné zavolat ZZS. Nepodafi-li se privolat na pomoc dalsi
kolegy, nebo alespon schopné laiky, bude muset byt po urcitou
dobu provadéna resuscitace jednim ¢lenem tymu. Provadéni
kompresi hrudniku a umélé plicni ventilace samorozpinacim
vakem jednim zachrancem je nejen nesmirné fyzicky naroc-

practicus 2/2012



doporuceny postup

né, ale vyrazné nar(sta doba, kdy nedochazi k perfluzi mozku
a myokardu - ,no-flow time“. Z tohoto dlvodu Ize doporudit,
aby se pfi resuscitaci provadéné v ordinaci praktického Iékare
po urcitou dobu vyuzila technika ,komprese bez ventilace®,
tedy neprerusSované provadéni kompresi hrudniku frekvenci
100-120 kompresi za minutu.

Zajisténi Zilni linky je v neodkladné pédi velmi dulezité. Zilni
linku by mél prakticky Iékar zajistit co nejdfive po zjiste-
ni zavazného stavu pacienta, nebo pokud se zdravotni stav
pacienta zacne pri vySetfovani zhorSovat. Je-li nutné prova-
dét resuscitaci dvouélennym tymem u pacienta, kde Zilni linka
neni k dispozici, zajistuje se resuscitace do pfijezdu RLP pouze
v pfipadé, pokud tim nedojde ke zhorSeni kvality provadéné
resuscitace. Vyjimkou z vySe uvedeného jsou stavy, kdy pouhé
- byt technicky spravné - provadéni resuscitace nemuze byt
samo o sobé dostacujici vzhledem k etiologii stavu (zastava
obéhu jako dusledek anafylaktické reakce, hypovolemického
¢i hemoragického Soku apod.).

| Etické otazky resuscitace

Etickym otdzkam poskytovani zdravotni péce se dostava stale
vice pozornosti. Vyjimkou neni ani péce neodkladna, a to
véetné etickych otadzek souvisejicich s resuscitaci pacienta.
Pro PL jsou z této pomérné Siroké problematiky nejdllezi-
téjSi tyto body:

* Stale vice se respektuje pravo jedince na autonomni rozho-
dovani, a to i o svém vlastnim osudu. Kazdy ma mit pravo
na rozhodnuti, zda chce ¢i nechce byt resuscitovan, a jeho
rozhodnuti musi byt respektovano. V nasi zemi zatim nejsou
legislativni podklady, které by urCovaly vSechny nalezitosti
»Zivotni vale“. Dfive nebo pozdéji se vSak bude muset tato
otazka vyresit.

* Pfi rozhodovani o pfipadném ukonceni resuscitace je nutné
se fidit odbornymi doporucenimi, aplikovanymi na konkrétni
probihajici pfipad resuscitace.

¢ Je snaha omezit ,zbyteCné resuscitace” - tedy takové, kde
i pripadny Uspéch resuscitace neni pacientovi prospés-
ny. Z tohoto dlvodu by se véas mélo rozhodnout o tom, u
kterych pacientl neni resuscitace indikovana (naptiklad
maligni stavy apod.). Pokud ma oSetfujici I€kaf pochybnos-
ti, zda v pfipadé zastavy obéhu a dychani u chronicky tézce
nemocného pacienta zahajit, nebo nezahajit resuscitaci,
je velmi vhodna predchozi konzultace s dalSim, zkuSenym
gy. Pfi rozhodovani o ukonceni resuscitace je velmi cenna
domluva s Iékafem ZZS. Resuscitace se ma zacit ve vSech
pripadech, kdy je indikovana, dale tam, kde pro rozhodnuti
neresuscitovat neni dostatek forenzné obhajitelnych argu-
ment(l, popfipadé jsou-li pochybnosti.
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citaci svého blizkého pfitomni. Této jejich Zadosti by se mél

PL snazit vyhovét. Pokud vSak budou pfibuzni prabéh resu-

scitace negativné ovliviiovat, méli by byt Setrné, le¢ dirazné

pozadani, aby misto, kde se resuscitace provadi, opustili.

Pokud jsou pfi resuscitaci pritomni pfibuzni, plati nékolik

doporuceni:

o Resuscitace musi byt provadéna technicky i spoleéensky
spravné tymem, ktery si je plné védom mimoradnosti
situace.

o Jeden zkuSeny Clen resuscitacniho tymu by mél byt v opti-
malnim pfipadé vyclenén pro pfibuzné. Jeho velmi téZkym
Ukolem je byt pribuznym ,privodcem* resuscitaci jejich
blizkého. Mél by srozumitelné komentovat provadéné
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Ukony, s pfedstihem upozornit na pfipadnou nutnost inva-
zivnich zakrokd.

oV bézné praxi zacatku resuscitace lze spiSe pocitat s
nedostatkem c¢lenll resuscitacniho tymu neZz s jejich
prebytkem. Z tohoto duvodu se jevi jako diskutabilni
doporuceni, aby pfitomnost pfibuznych u mimonemocnic-
nich resuscitaci byla aktivné nabidnuta.

o Pokud neni resuscitace Uspésna a pribuzni chtéji po jejim
skonceni se svym blizkym pobyt, neni nejmensi dlvod,
pro¢ by se jim nemélo vyhovét (s vyjimkou obéti kriminal-
nich ¢ind). Jestlize to okolnosti dovoli, méli by zdravotnici
télo zemrelého v ramci moznosti upravit. Je-li z forenznich
duvod( nezbytné, aby v téle zemrelého zlstaly zavedené
drény, kanyly i trachealni rourka, méli by na to byt pfibuz-
ni predem upozornéni.

Jestlize ma mit obC¢an (pacient) pravo odmitnout IéCbu vcet-

né resuscitace, pak on sam ani jeho pfibuzni nemaji u

svého blizkého pravo na vyZzadovani I€Cby, a to vCetné dalSi

resuscitaéni péce. Rozhodnuti o jejim pfipadném ukonce-
ni vzdy provadi pouze vedouci resuscitacniho tymu. Pokud
bude resuscitovat vice I1ékaru, pak rozhoduje nejzkusenéjsi

z nich - napf. |€kaf ZZS. Jestlize bude resuscitovat praktic-

ky |ékaf pouze se svoji zdravotni sestrou, pak je to on, kdo

musi rozhodnout.

Pro poskytovani informaci pfibuznym o zdravotnim stavu

pacientl ¢i o jejich Umrti plati tato doporuceni:

o PL si musi byt jist totozZnosti osoby, o které poskytuje infor-
mace (pozor u neStésti s vice postizenymi). Kdyz je
resuscitujicich 1ékar( vice, béhem resuscitace pfibuzné
neinformuje vedouci Iékaf skupiny, ale vyClenény lékar
tymu. Je-li nedostatek zachrancl, informace se béhem
resuscitace poskytovat nebudou. Prioritou musi byt snaha
o zachranu Zivota spravné provadénou resuscitaci, proto
neni mozné zachrance rozptylovat hovorem.

o Po skonéeni nelspésné resuscitace: je-li PL sam, musi
pribuzné informovat on. Pokud resuscitoval se zdravot-
ni sestrou, muZe pro rozhovor s pozUstalymi zvazit i jeji
pritomnost. Resuscituje-li PL s tymem RLP, mél by jit
informovat pfibuzné spolu s lIékafem RLP. Na rozdil od
resuscitace v nemocnici, kde staci informace nejzkuSe-
néjsiho |ékafe tymu, pljde ve zminovanych situacich s
vysokou pravdépodobnosti o pacienta PL, respektive o
.jeho zemrelého*.

o Jestlize pfi resuscitaci doslo ke znecisténi odévu, mél by
si PL pred rozhovorem s pfibuznymi odév upravit nebo se
prevléknout (je-li to mozné).

o Na rozhovor s pfibuznymi si musi PL udélat dostatek
Casu. Je naprosto nepfipustné davat najevo spéch Ci
netrpélivost.

o PL ma hovorit srozumiteln€, vyvarovat se odbornych vyra-
zU nebo takovych formulaci, kterym by laici nemuseli
rozumeét.

o Musi-li PL poskytnout informace velmi nepfiznivé, pak by
mél s pribuznymi hovorit tak, aby byly jejich oCi ve stejné
VySi.

o Pripadne-li praktickému I€kafi velmi tézky ukol informo-
vat pfibuzné o smrti jejich blizkého, mél by jim tuto
informaci fici vzdy osobné - telefonem jen v opravdu vyji-
mecnych situacich, napfiklad pokud ziji v ciziné. Ale i zde
zfejmé nastanou problémy, nebot I€kaf nebude mit jisto-
tu, s kym hovori.

o O Gmrti by mél PL informovat co nejdfive, hned na zacat-

ku hovoru. ME&l by uZit jasné vyrazy ,mrtvy“ i ,zemfel*.
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Nemély by se pouzivat rizné vyloZitelné formulace typu
,odeSel, opustil nas, jiZz je nahore*.

o PL by se mél na zavér rozhovoru ujistit, zda se pribuzni
nechtéji na néco zeptat.

o Lze jen doporucit, aby se PL s pfedstihem informoval, kde
by v pripadé potfeby sehnal pro pfibuzné &i pozUstalé
odbornou psychickou a psychiatrickou pomoc, nebo aby
ji sam poskytl.

Pokud je to mozné, po skonceni resuscitace by mél nasledo-

vat ,debriefing” vSech z(c¢astnénych.

Vzhledem k velmi nizké Cetnosti resuscitaci se u praktic-

kych |ékafl nepredpoklada, Zze by se podileli na vyuce

resuscitace Ci resuscitacnich technik na zemrelém. Kdyby

tomu tak vyjimecné bylo, je nutné se podrobné seznamit s

aktualné platnou legislativou a odbornymi doporucenimi.

Odborné studie v resuscitacni mediciné a vyzkum nejsou

predmétem tohoto sdéleni. Lze jen konstatovat, Ze kvuli

etickym omezenim se v poslednim desetileti napfiklad
vyzkum v resuscitacni mediciné v USA prakticky zastavil.
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AKUTNI INFARKT MYOKARDU

Definice
Akutni infarkt myokardu (AIM) je loZiskova ischemicka nekroé-
zasrdecénihosvalu, kteravznika nahlym uzavéremvéncité tepny
zasobujici pfislusnou oblast. U naprosté vétSiny nemocnych je
pfi¢inou akutniho uzavéru véncité tepny vznik intrakoronar-
niho trombu, ktery se vytvofi na prasklém aterosklerotickém
platu. Ischemickd nekréza myokardu zacina jiz za 20-30
minut po uzavéru véncité tepny od subendokardialnich vrstev,
které jsou na nedostatek kysliku nejcitlivéjsi. S postupujicim
¢asem se ischemicka nekrdza rozSiruje smérem k subperikar-
du a zhruba do 6 hodin (vyjime¢né az do 12 hodin) postihne
celou tloustku stény komory - vznika transmuralni infarkt,
ktery je obvykle spojen se vznikem patologickych kmitl Q na
EKG kfivce (Q-infarkt). Pri nedplném uzavéru véncité tepny
aterosklerotickym platem a/nebo intrakoronarnim trombem
nebo pfi véasné trombolyze (at jiZz spontanni nebo farmako-
logické) okludujiciho trombu zUstane ischemicka nekroza
omezena jen na subendokardialni vrstvu myokardu a vznik-
ne netransmuralni infarkt (synonyma: subendokardialni,
laminarni, intramuralni), jenz obvykle neni provazen rozvojem
patologickych kmit(i Q na EKG kfivce (non-Q infarkt). Netrans-
muralni infarkt tedy predstavuje nedokonany infarkt.
Moderni Ié¢ba IM primarni koronarni intervenci si vynutila
vznik nové klasifikace. Neni totiz ¢as Cekat, az se na EKG
eventualné vyvinou patologické kmity Q. Uzaviena infarkto-
va koronarni tepna musi byt rekanalizovana co nejdrive, jde
doslova o minuty. Vznikly proto terminy:
¢ IM s elevacemi Usekd ST na EKG (STEMI - z angl. ST-Eleva-
tion Myocardial Infarction); obvykle odpovida starSim
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termintm Q-infarkt a transmuralni infarkt;

¢ IM bez elevaci Usek( ST na EKG (NSTEMI - z angl. Non-ST-
Elevation Myocardial Infarction); obvykle odpovida starsim
terminm non-Q infarkt a netransmuralni infarkt.

Epidemiologie

Vyskyt IM je pfimo Umérny prevalenci hlavnich rizikovych
faktord ICHS v populaci. V rozvinutych zemich Evropy a Sever-
ni Ameriky, ve kterych je vysoka prevalence rizikovych faktord,
je také vysoky vyskyt IM. Ceska republika figuruje ve vyskytu
IM na jednom z prednich mist na svété. Roéné u nds onemoc-
ni akutnim IM takrka 25 000 lidi, pricemz tretina z nich
zemre, (1) vétSinou jesté pred kontaktem se zdravotni sluz-
bou. Nemocni¢ni mortalita na IM je v sou€asnosti u nas pouze
kolem 6 %. Infarkt myokardu se vyskytuje u muzd asi pétkrat
Castéji nez u zen. Po menopauze sice incidence infarktu u Zen
vyrazné stoupd, nedosahuje vSak incidence u muzu. Vyskyt
infarktu také stoupa s vékem, u muzl stfedniho véku je roéni
incidence 10-15 pfipad(/1 000 obyvatel. Spodni vékova
hranice vyskytu infarktu se v poslednich desetiletich neustale
sniZuje a neni dnes vyjimkou, Ze u muzu vznikne infarkt jiz ve
tfetim nebo Ctvrtém deceniu.

Klinicky obraz

Vedoucim pfiznakem akutniho IM je bolest na hrudi. Je
pfitomna u vice nez 80 % nemocnych. Je prakticky stejna
jako bolest pfi zachvatu anginy pectoris, tj. typicky je retros-
ternalni, charakterem svirava, palciva nebo tlakova, Sifi se do
levého prekordia, vystreluje do pazi, typicky po ulnarni stra-
né levé horni koncetiny, do ramen, krku, dolni ¢elisti, do zad
mezi lopatky nebo do epigastria. Obvykle byva intenzivnéjsi
nez pfi zachvatu anginy, Casto kruta az Sokujici. Trva déle
nez 20 minut a nereaguje ani na opakované podani nitrogly-
cerinu. Casto je doprovézena (zkosti a strachem z bliZici se
smrti (angor mortis), dusnosti jako projevem levostranného
srdecniho selhani, palpitacemi pfi arytmiich nebo vegetativ-
nimi projevy, jako je bledost, poceni, nauzea a zvraceni. U
starsich nemocnych se mohou objevit poruchy chovani, napfr.
zmatenost, zplsobené poklesem perflize CNS a akcentaci
projevi mozkové aterosklerdzy. Asi u 10 % nemocnych mlze
IM probéhnout zcela asymptomaticky jako tzv. némy infarkt,
ktery je diagnostikovan pozdéji nahodné z elektrokardiogramu.

Diagnoza

Diagnostika akutniho IM je zaloZena na tfech pilifich:

* typicka anamnéza;

« elektrokardiografické zmény;

 stanoveni plazmatickych koncentraci biochemickych marke-
rd myokardialni nekrozy.

Z anamnézy pacienta nejcastéji pro AKS sveédci znamky klinic-

ké ischémie, a to bolest za sternem, kterd maze byt rizného

charakteru, lokalizace, doby trvani a s rdznymi doprovodny-

mi pfiznaky. Asi v desetiné pfipad( byva bolest lokalizovana

atypicky (mezi lopatkami, v krku, v horni konceting, v epigast-

riu) a v dalsi desetiné pripadd skoro nejsou Zadné pfiznaky.

TéméT polovinu infarktl pfedchazi nestabilni angina pectoris.

Fyzikalni ndlez u pacienta je normalni a meéni se jen pfi dalSich

komplikacich. U nékterych nemocnych se infarkt myokardu

mUzZe projevit pouze nahlou dusnosti nebo (pre)kolapsovym

stavem, aniz udavaji bolest na prsou.

Pro stanoveni definitivni diagnézy IM je nutna pozitivita

biochemickych markerd nekrézy myokardu, obvykle troponi-

nu T nebo | v kombinaci bud s typickou anamnézou, nebo
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se zménami EKG. Biochemické markery nekrézy myokardu se

obvykle vySetfuji az v nemocnici, proto i definitivni diagnéza

IM je obvykle stanovena az v nemocnici. V prednemocnicni

péci v CR je dnes mozné stanovit kardiologické biomarkery,

napf. troponin |, i jednoduchym imunochromatickym testem

POCT.

Elektrokardiogram (dvanactisvodovy) je u nemocného s pode-

zfenim na akutni IM zakladnim vySetfenim a musi byt proveden

co nejdrive. V ¢asnych fazich muzZe byt kfivka zcela fyziologic-

ka, proto je ji tfeba pfi divodném podezreni na IM opakovat s

odstupem nékolika hodin. Typickymi elektrokardiografickymi

znamkami znamkami akutniho IM jsou:

« denivelace Usekl ST (elevace nebo deprese) a zmény viny T
(obvykle inverze); podle toho se IM klasifikuje jako STEMI
nebo NSTEMI (viz vySe);

*vznik patologického kmitu Q alespon ve dvou svodech; podle
toho, zda vzniknou patologické kmity Q, se infarkt klasifiku-
je jako Q-infarkt nebo non-Q-infarkt (viz vySe).

Lécha

Riziko umrti je pfi IM nejvySsi v prvnich minutach po uzavéru
véncité tepny a s pribyvajicim ¢asem se rychle sniZzuje. Tato
¢asna umrti jsou zplsobena primarni fibrilaci komor a sifno-
komorovou blokadou lll. stupnég, které Ize Uspésné IéCit. Ke
zhruba poloviné vSech Umrti dojde v prvni hodiné, tedy v
naprosté vétsiné pripadl dfive, nez se nemocny vibec rozhod-
ne zavolat Iékafe. NejefektivnéjsSim zplsobem, jak snizit tuto
vysokou ¢asnou mortalitu, je zkratit Cas od zacatku potizi do
pfijezdu ZZS a do pfijeti do nemocnice na minimum. V Ceské
republice, ostatné podobné jako v fadé jinych zemi, se tento
¢as v soucasnosti pohybuje v primeéru kolem 3 hodin. Nejvétsi
jeho ¢ast tvofi doba, po kterou se nemocny rozhoduje zavolat
|Iékafskou pomoc!

akutni infarkt je tedy aktivovat ZZS, aby se pacient dostal co
nejdrive na katetrizacni sal kardiologického centra. V prvnich
hodinach infarktu umira v prehospitalizaéni fazi rada nemoc-
nych na maligni arytmie, které Ize v nemocnici vétSinou bez
problémud zvladnout (pfedevsim fibrilaci komor). Nejvétsi
prodleva pfi aktivaci tohoto fetézce byva zplsobena samot-
nym pacientem, jenZ se dlouho rozhoduje, jestli zavola |ékafre,
nebo se k nému dostavi do ordinace - to je dalSi prodleva -
anebo jestli zavola ZZS.

Predhospitalizacni 1écba ma za (kol sniZit vysoké riziko
nahlé smrti z malignich arytmii. Cilem je v€as nemocného
dopravit do nejblizSiho kardiocentra nebo na nejblizsi koronar-
ni jednotku, aby bylo mozné zachranit co nejvice myokardu,
protoze dalSi osud nemocného zavisi na budouci funkci levé
komory a ta je nepfimo Gmérna velikosti infarktu. Jde o ¢as,
doslova o minuty! MnozZstvi zachranitelného myokardu se s
kazdou hodinou prodlevy velmi rychle zmensSuje. Do 60 minut
od uzavéru véncité tepny lze jeji Gspésnou rekanalizaci, at jiz
trombolyzou nebo pfimou PCl, zachranit az 60 % ischemizo-
vaného myokardu, po 3 hodinach je to jiz méné nez 20 % a
po 6 hodinach je transmuralni ischemicka nekr6za dokonana.
Ugelna farmakoterapie prednemocniéni faze u IM spogiva v:

1) podani kyseliny acetylsalicylové;

2) odstranéni bolesti a Gzkosti;

3) zvyseni fibrilaéniho prahu komor;

4) podani nitroglycerinu;

5) inhalaci kysliku maskou;

6) Ié¢eni moznych komplikaci.
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Obecné plati zadsada: nepodavat Zadné léky i. m.! Zbytecné
by se vytvorilo riziko potencialniho krvaceni a svalovych
hematomu pfi eventualni trombolyze, zkreslily by se vysled-
ky stanoveni kreatinkinazy, a navic i. m. podané Iéky se
hlfe vstfebavaji a maji pomalejsi nastup G¢inku. Nejlepsi je
okamzité zavést periferni intraven6zni kanylu.

Ad 1) Co nejdfive je nutné zahdjit antiagregacéni Iécbu kyseli-
nou acetylsalicylovou 400-500 mg per os (napf. Anopyrin
nebo Acylpyrin). O eventualnim podani vysycovaci davky
clopidogrelu (300-600 mg) se rozhodne az v nemocnici,
resp. v katetrizacni laboratofi, selektivné u téch nemoc-
nych, kterym bude provadéna PCI.

Ad 2) Bolest se musi G¢inné tlumit analgetiky-anodyny. MliZe-
me pouZzit napf. morfin s. c. nebo i. v., pethidin pomalu i. v.
nebo opatrné fentanyl, nejlépe frakcionované po 1 mli. v.,
maximalné do davky 0,5 mg, popf. v kombinaci s diazepa-
mem 5-10 mg i. v.

Ad 3) Nitroglycerin tbl. sublingvalné nebo aerosol intraoralné
by si mél vzit nemocny sdm opakované v 5minutovych inter-
valech okamzité po vzniku bolesti na hrudi, nebo mu ho
poda prvni zdravotnik, ktery s nemocnym pfrijde do styku.
VZdy je potfeba respektovat prislusné kontraindikace.

Ad 4) Inhalace kysliku maskou (pokud je to mozné).

Ad 5) Léceni akutnich komplikaci IM: viz doporuceny postup
Systém prednemocnic¢ni neodkladné péce a poskytovani
|Iékafské prvni pomoci u neodkladnych stavd praktickym
I€karem.

Pfi podezreni na akutni infarkt myokardu ma byt vzdy pfivola-
na ZZS (tel. ¢é. 155). Nemocny musi byt co nejrychleji
transportovan v doprovodu Iékafe ZZS do nemocnice. Jaky-
koliv jiny zpUsob transportu je hrubou chybou! Vozy ZZS jsou
vybaveny pfistroji EKG a potfebnymi pomlckami ke zvladani
casnych smrticich komplikaci IM (defibrilatorem, pomdckami
pro intubaci, pfenosnym ventilatorem, externim kardiosti-
mulatorem aj.). Nemocny je také doprovazen zdravotnickym
personalem vycviéenym v resuscitaci, schopnym natoCit a
interpretovat EKG a rozhodnout, do které nemocnice nemoc-
ného transportovat. Neplati jiz, Ze to musi byt nemocnice
nejblizsi. Rozhodnuti, kam nemocného s podezifenim na AIM
transportovat, musi byt u¢inéno na zakladé 12svodové kfiv-
ky EKG natocené na misté prvniho kontaktu, odhadu trvani
transportu do nemocnice (do 60 minut) a dostupnosti primar-
ni PCI.

Lécba akutniho infarktu myokardu se stala aktivnéjsi a agre-

sivnéjSi. V nemocnicich, které maji katetrizacni laboratof

dostupnou 24 hodin denné, se u naprosté vétSiny nemocnych
se STEMI, ktefi se dostanou do nemocnice v¢as (tj. maximal-
né do 12 hodin od zaéatku potizi), provadi pfima (primarni)
perkutanni koronarni intervence (PCI). Pfi ni se trombem
uzavrena infarktova véncita tepna rekanalizuje a aterosklero-
tickym platem stenézovany Usek tepny dilatuje balénkovym
katétrem, s eventualni implantaci stentu. Primarni PCl je neje-

tepny je vice nez 90 % (Uspésnost trombolyzy je jen 50-60

%) a snizila u STEMI nemocniéni mortalitu na 4-6 %. Pocet

pracovist, kterd maji katetriza¢ni laboratof a jsou schopna

provadét primarni PCI u infarktd myokardu 24 hodin denné,

i jejich geografické rozloZeni jsou v CR dostateéné. Takika

vSichni nemocni s AIM mohou byt v CR transportovani na tako-

véto pracovisté do 60 minut od kontaktu se ZZS. To ucinilo z

CR jednu ze zemi s nejlépe zorganizovanou a nejefektivnéjsi

péci o nemocné s AIM, ktera slouzi za vzor pfi organizovani

této péce v jinych, casto i hospodarsky vyspélejSich zemich.
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Trombolyza se u nas provadi pfi IM jiZ jen vyjimeéné. O [éCbé
IM podrobné&ji viz Doporuéeny postup Ceské kardiologické
spolecnosti.

Primarni PCI také vyrazné zkratila dobu hospitalizace. Nemoc-
ny za¢ind s rehabilitaci jiZ druhy den po vykonu a pfi
nekomplikovaném pribéhu je propustén do domaciho oSetfo-
vani do jednoho tydne. Pak nasleduje ambulantné provadéna
rehabilitace, kterou lze s vyhodou uskutecnit formou lazen-
ského pobytu. Navrat do zaméstnani je po nekomplikovaném
IM obvykle za 2 mésice, po komplikovaném individualné -
pozdéji nebo vibec ne (napf. pfi tézZké dysfunkci levé komory
a rozvoji chronického srde¢niho selhani).

Tabulka s prehledem klicovych krokl praktického I€kare u
AKS

1. | Pomyslet na
diagn6zu AKS
(NAP ¢i AIM) nejen
pfi_kazdé nahlé
bolesti na prsou,
ale i pfi atypic-
kych potizich.

Cave: atypické potize ma kazdy
paty nemocny s akutnim infark-
tem! AIM se muZe projevit pouze
jako dusnost (nemocni jsou pak
IéGeni pro ,astma“) nebo jako
bolest mezi lopatkami (nemocni
jsou pak |éceni pro ,vertebrogen-
ni syndrom“) nebo jako bolest v
epigastriu se zvracenim (nemoc-
ni jsou pak omylem poslani na
chirurgii)!

2. | Nespoléhat

v pfednemocniéni
fazi na EKG ¢i
laboratorni nalezy.

Ischémie pri AKS Ccasto kolisa
v Case a EKG natocené v mezido-
bi (po odeznéni ¢i zmirnéni potizi)
muze byt i normalni, a presto muize
jit o hrozici velky AIM. Laborator-
ni nalezy jsou vzdy normalni pfi
nestabilni anginé pectoris a byvaji
normalni téZ v prvnich 2-3 hodi-
nach infarktu myokardu.

3. | Pfi podezieni na
AKS ihned volat
ZZS (tel. ¢. 155).

4. | Do prijezdu ZZS
zUstat u pacienta.

Jakmile ma prakticky |ékaf pode-
zieni na AKS, ma volat k
nemocnému ZZS.

Pokud pfivolal prakticky |ékaf ZZS,
musi zlOstat s nemocnym (velmi
vzacné vyjimky musi byt zdlvodné-
ny) az do jejiho pfijezdu kvali riziku
malignich arytmii (fibrilace komor,

asystolie).
5. | Prvni farmakotera- | Zavést Zilni kanylu. Pfi trvajici
pie. bolesti na hrudi (a tudiz naléha-

vém podezieni na AIM) je vhodné
podat kyselinu acetylsalicylovou
400-500 mg p. 0. nebo i. v. a anal-
getika i. v., nejlépe opiaty (morfin,
fentanyl), pfi vysSim TK téz
sublingvalné sprej s nitratem. P¥i
bradykardii a zejména pfi brady-
kardii + hypotenzi podat atropin.

6. | Pfi obéhové zasta-
vé resuscitace.

Viz pravidla pro resuscitaci.

Invazivni Iécba

U nemocnych, ktefi zUstavaji vyrazné symptomaticti i pfi
adekvatni medikamentozni |éCbé, a u nemocnych s objek-
tivné prokazanou ischémii myokardu pfi nizké zatézi je plné
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indikovana koronarni arteriografie a podle jejiho vysledku
bud perkutanni koronarni intervence (PCl), nebo chirurgicka
revaskularizace myokardu. Jak ukazala fada klinickych studii,
invazivni 1éCba anginy pectoris sice prinasi symptomatickou
Ulevu, ale vétSinou nezlepSuje prognoézu. Progndzu zlepsuje
pouze chirurgicka revaskularizace u specifickych podskupin
nemocnych (viz nize).

 Perkutanni koronarni intervence (PCI) u symptomatickych
nemocnych odstranuji nebo vyrazné zmenSuji jejich potize
a tim jim zlepsSuji kvalitu Zivota. Pfiznivé ovlivnéni prognézy
nemocnych vSak prokazano nebylo. Po PCl je trvale indikova-
na antiagregacni l1éCba, obvykle kyselinou acetylsalicylovou.
Po implantaci prostého kovového intrakoronarniho sten-
tu se po dobu minimalné 1 mésice a po implantaci stentu
uvolnujiciho 1éky po dobu minimalné 12 mésicl ke kyseliné
acetylsalicylové pridava jesté clopidogrel, protoZe se prokaza-
lo, Ze tato kombinace snizuje vyskyt trombotickych komplikaci
po vykonu.

» Chirurgicka revaskularizace se provadi proto, aby nemoc-
nym prodlouZila Zivot nebo je zbavila obtizi a zlepSila tak
kvalitu Zivota. ProdlouZeni Zivota bylo prokazano jen u nékoli-
ka podskupin nemocnych:

a) s vyznamnou sten6zou (> 50 %) kmene levé véncité tepny
nebo jejim ekvivalentem a

b) se snizenou systolickou funkci levé komory (ejekcni frakce
<0,40) a vyznamnymi stenézami (> 70 %) na vSech tfech hlav-
nich véncitych tepnach, zejména u diabetikd.

To jsou také podskupiny nemocnych, u kterych je chirurgicka
revaskularizace jednoznacné indikovana. DalSi skupinou jsou
vyrazné symptomatic¢ti nemocni, u nichz nelze provést PCI,
napf. pro mnohocetné sten6zy na vice tepnach.

Perioperacni mortalita se na dobrém kardiochirurgickém
pracovisti pohybuje kolem 2 %, zatimco roéni mortalita
nemocnych se stabilni anginou pectoris se pohybuje mezi
1-3 %. Prudkym rozvojem katetrizacnich intervenci jsou
vSak k chirurgickému feSeni indikovani stale tézsi nemocni,
s mnohocetnymi sten6zami a na vice tepnach. Nemocny po
revaskularizacni operaci musi byt trvale na antiagregacni
I&Ché.

ANAFYLAXE

Prakticky Iékaf musi byt ve své ordinaci pfipraven na feSeni
problému spojeného s anafylaxi. Tato mlze pfi jeho Cinnosti
nastat po aplikaci Iéku v ordinaci nebo po provedeni jakého-
koliv oCkovani.

KaZdy rok zemre v Ceské republice 5 lidi v disledku anafylak-
tické reakce. Anafylaxi dnes rozumime zavaznou systémovou
alergickou reakci. JiZ se nerozliSuji anafylaktoidni a anafylak-
tické reakce. Stejné je dle klinického pribéhu neni mozné
odlisit. Hovoli se o anafylaktickych reakcich, které jsou
mediované IgE, a o anafylaktickych reakcich, které nejsou
mediované IgE, ale zpUsobené jinymi mechanismy. Anafy-
laxe u lidi zasahuje primarné tyto organové systémy: kozni,
dychaci, kardiovaskularni a gastrointestinalni. Klinickd mani-
festace anafylaxe se vétSinou projevi velmi brzy od aplikace
spoustéce reakce. Zfidka se vSak muZe objevit se zpoZzdénim
nékolika hodin az dni. NejznaméjsSim mediatorem anafylaktic-
ké reakce je histamin, ale uplatiuje se i fada dalSich latek.
Dlsledkem je zvySena kapilarni permeabilita, zvySena mukoz-
ni sekrece, snizeny tonus hladkych svall cévniho fecisté a
bronchokonstrikce.

* Obecné plati, Ze ¢im dfive po expozici spoustéce reakce
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doporuceny postup

Yax<

prubéh anafylaktické reakce!

» Kazdé casné systémové projevy anafylaxe musi byt pova-
Zovany za predzvést procesu, ktery by mohl pacienta
usmrtit.

* Nejvice imrti na anafylaxi se vyskytne v prvych 30 minu-
tach od expozice.

* Pacient je nejvice ohrozeny akutni respiracni insuficienci
a anafylaktickym Sokem.

Prvé klinické pfiznaky se obvykle projevi na kiZi jako pocit
tepla, svédéni ¢i mravenceni. Svédéni byva doprovazeno
celkovym zarudnutim a exantémem, ale nemusi tomu tak byt
vzdy. DalSi pfiznaky mohou byt na pocatku reakce nespecific-
ké.V tézkych pfipadech vSak zahy dochazi k dechovym potizim
a dlsledkim snizené perflize mozku pfi poklesu krevniho
tlaku. Pravé proto je potieba, aby byla kazda anafylakticka
reakce lécena od samého zacatku spravné a rychle. Dife-
rencialni diagnostika anafylaktickych reakci vétSinou necini
problémy. Pokud by si ale PL nebyl jisty, je mensi chybou zaha-
jit razantni antianafylaktickou 1é¢bu, nez ztratit vahanim cas,
coz by ve svém duUsledku mohlo zpUsobit poSkozeni pacienta
az jeho smrt.

vvvvvv

¢ Podat co nejdiive adrenalin 0,5 mg intramuskularné.

Podle potfeby Ize davku po 5 minutach opakovat, a to i

vicekrat. Velmi zkuSeni |€kafi mohou ve vyjimecnych pfipa-

dech podavat adrenalin intraven6zné (intraosealné). P¥i

intravendznim podani je tfeba velké opatrnosti. Adrenalin

se proto podava v redéni 1: 80 000 az 1 : 160 000.

U dechovych potizi a anafylaktického Soku podat co nejdri-

ve kyslik.

Zajistit spolehlivou Zilni linku.

Podat intravendzné (intramuskularné) antihistaminikum

prvé generace a zahajit mohutnou volumosubstituci

dostatecnym mnozstvim krystaloidnich roztokd (H 1/1, R

1/1, F 1/1), pfipadné i nealergizujicimi koloidnimi roztoky

(hydroxyetylSkrob, Zelatinové roztoky). V tézkych pfipadech

anafylaxe muze cinit potfebna davka infiznich roztoku i

nékolik litra!

Podat intraven6zné kortikoidy (napf. hydrocortison 250 -

1000 mg iv, metylprednisolon 1-2 mg na kg hmotnosti).

* Pokud je vstupni brana alergenu na koncetin€, mélo by byt
aplikovano do okoli malé mnozstvi adrenalinu.

e Pomocnym prostiedkem je podani ledu lokalné, které
zpUsobi vasokonstrikci (koncetiny, jazyk, dutina Ustni).

e Pokud neni odpovéd pacienta na vySe uvedenou |écbu
dostatecna, Ize dale pouZit:

o Ranitidin 50 mg do infuze

0 Glukagon 1-5 mg iv - pomalu aplikovat.

o Podani nebulizovaného beta 2 mimetika pfi bron-
chospasmu

o V tézkych pripadech bronchospasmu Ize podat nebulizo-
vané anticholinergikum ipratropium

o Ve stejné indikaci je mozné opatrné podani aminophylli-
nu intravendzné.

o Dochazi-li u pacienta ke kritické akutni respiraéni insufi-
cienci z divodu edému v oblasti hornich dychacich
cest nebo hrtanu, je tfeba vCas provést koniotomii Ci
koniopunkci.

Pacient s anafylaktickou reakci by mél byt vzdy cestou ZZS
transportovan do nemocnice k hospitalizaci, nebo alespon k
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observaci. Toto doporucéeni plati i pro pfipady, kdy se po 1é¢bé
zdravotni stav pacienta jiz zacal lepsit.

Na diagnostiku a Ié¢bu anafylaktickych reakci musi byt PL
pripraven prfed kazdym podanim |éku pacientovi, zvlasté pfi
podani parenteralnim.

Postup pfi pobodani hmyzem

V CR méme aktivné jedovaté druhy hmyzu mezi zastupce Fadu
blanokridlych - srSen obecna (Vespa gabro), vosa obecna
(Paravespula vulgarit), vosa (toCna (Paravespula germani-
ca) a véela medonosna (Apis melifera). Ojedinéle dochazi k
bodnuti ¢melaky (Bombus sp.). Jedovy aparat blanokridlych
je tvoren jedovymi zlazami, jedovym vakem a Zihadlem a je
umistén v zadni ¢asti zadecku. U vCel a vos je opatfen zpét-
nymi hacéky, u véel jsou tyto hacky tak vyznamné, ze zabranuji
vytazeni z téla obéti a dochazi k autonomii jedového apara-
tu. Jedy véel, vos a sréni jsou velmi heterogenni smési.
Obsahuji biogenni aminy jako histamin, dopamin, adrenalin,
noradrenalin, serotonin a acetylcholin. Dale jsou to peptidy
s kininovou aktivitou a chemotaktické peptidy. Asi 50% susi-
ny véeliho jedu tvofi peptid melitin s detergentnimi Gc¢inky na
bunécné membrany. Tento peptid je vyznamné zodpovédny za
bolestivost intoxikace. Z vysokomolekulovych slozek, jsou to
hydrolytické enzymy, jako fosfolipazy, hyaluronidazy, fosfata-
zy, protézy a dalSi proteiny.

Normalni prdbéh intoxikace je omezen pouze na lokalni
pfiznaky- palCivou bolest a rychly lokalni otok se zarudnutim
v misté vpichu. Zavazné komplikace po intoxikaci blanokFidlym
hmyzem jsou zpUsobeny rliznymi pficinami. Za Zivot ohrozujici
se povazuje vice nez 50 vcéelich nebo vosich bodnuti u déti a
vice neZ 100 bodnuti u dospé&lych. Zivot ohroZuje dale bodnu-
ti do Ust, dychacich cest nebo krku s naslednym edémem
omezujicim prichodnost dychacich cest. Dale m{ze nastoupit
systémova reakce - t€zka alergicka az anafylakticka reakce az
Sok diky sloZeni jedu, k této situaci mdze dojit po mnohona-
sobném pobodani nebo po jediném bodnuti u precitlivélého
jedince.

Otok v misté bodnuti vétsi nez 10 cm, stéjné tak generalizova-
né svédeni, urtika a nevolnost je tfeba povazovat za
abnormalni reakci, kterd& muUZe progredovat pres Uzkost,
nauzeu, zvraceni, diareu, abdominalni bolest, hrudni opre-
se, zavraté, zmatenost, angioneuroticky edém, az anafylaxi
s dechovym a ob&hovym selhanim.

Lécéba - lokalni zchlazeni zmirfiuje bolest a omezi rozvoj
otoku. U vcel je tieba opatrné cely jedovy aparat vyjmout,
aniz by doslo ke kompresi jedového vaku a tim aplikaci zbylé-
ho toxinu. Pfi bodnuti do dychacich cest nebo do krku hrozi
rozvoj zivot ohrozujiciho otoku, pacient musi byt sledovan
s okamzitou moznosti zajiSténi prdchodnosti dychacich cest.
Pfi zavaznych pripadech postupujeme shodné s IéCbou anafy-
laktické reakce.
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Vymeénny program LOVAH

24.-28.1.2012

MUDr. Kristina Horova

Absolvovala 2. LF UK v roce 2010, v témze roce nastoupila na reziden¢ni misto

v oboru vSeobecné praktické Iékafstvi v Ustavu jaderného vyzkumu v RezZi, jejim

Skolitelem je MUDr. Jachym Bednar.

Zemé syra, tulipanl a také pfijemnych praktickych I€kar(, pracu-
jicich v trochu jiném systému, nez ktery zname u nas. Na konci
leto$niho ledna se v Holandsku konala moc zajimava akce LOVAH
Exchange, které jsem se méla moznost také zUcastnit a reprezen-
tovat tak nasi republiku. Tuto vyménu organizovala Holandska
narodni asociace Skolencl v oboru praktické I€karstvi (LOVAH),
konkrétné jeji Vybor pro evropskou vyménu (WES). Do Nizozemi
se na Ctyri dny sjelo tficet mladych praktickych I€kard v priprave
z Sestnacti zemi Evropy a spole¢né jsme poznavali taje a zakouti
mistniho zdravotnictvi.

NaSe putovani mélo nékolik ¢asti - ze svych domovin se kazdy z
nas nejdrive premistil za svym hostitelskym praktickym léka-
fem. Destinace byly rGizné, ja jsem putovala za svou hostitelkou
Wilemijn az do malého méstecka za Eindhovenem. Nasleduji-
ci den jsme se spolecné vydaly do ordinace - bylo to pfijemné
stredisko v méstecku Venray nedaleko od hranic s Némeckem,
kde pracovalo sedm praktickych I€kar(, starajicich se o celkem
asi dvandct tisic pacientl. Na vice nez 16 miliont obyvatel je
v Holandsku pres 8 200 praktickych 1€karl, na jednoho I€kare
pfipada néjakych 2 350 pacientl. Stredisko bylo dobfe zorganizo-
vané - nékolik sekretafek od samého rana vyrizovalo telefonaty,
predevSim objednavalo pacienty. Funguje se vyhradné na objed-
nani! Néktefi holandsti 1€kafi sice maji tfeba jednu hodinu rano
vyhrazenou pro neobjednané, ale zde se striktné objednava. A
pacienti jsou na to zvykli. Samoziejmé, pokud se vyskytne néja-
kd urgentni situace vyzadujici neodkladné feSeni, vzdy se na ni
¢as najde, ale jinak se prosté objednava. Dokonce do té miry,
7e se pacient objedna na konkrétni hodinu s jednim konkrétnim
problémem a pokud by si béhem konzultace s Iékafem jesté
vzpomnél, Ze ma vlastné jesté dalSi problém, musel by si zase
domluvit dalsi schlizku na feSeni tohoto dal$iho problému. Inu,
zajimava koncepce, nicméné pro aplikaci v nasSich koncinach
dosti troufald. Recepty na chronickou medikaci piSe sestra,
rovnéz sestry se staraji tfeba o kompenzované hypertoniky a
diabetiky, provadéji spirometrie. Ma hostitelka Wilemijn jakozto
Skolenkyné ve druhém roce pripravy pracovala ve své samostat-
né ordinaci, nicméné jeji Skolitelka ji byla kdykoli k dispozici ve
vedlejsi ordinaci. Prostfedi bylo velice prijemné, v ordinaci jste
si pfipadali spi$ jako v Gtulné kancelafi s kobercem, obrazy a
zaclonami, Iékarka sedéla v civilu u pocitace, na zacatku a na
konci konzultace podala pacientovi ruku, pacient se posadil na
druhou stranu stolu a v klidu spolu hovorili o jeho zdravotnich
problémech. Jeden na jednoho, Zadna sestra okolo, Zadné drnée-
ni telefonu, byla jsem prekvapena, jak klidné se da taky pracovat.
A Zadné papiry - veSkera dokumentace byla vedena elektronic-
ky, a systém méli dokonce propojen i s mistni nemocnici, takze
jste méli v pocitaci vysledky vSech laboratornich i zobrazova-
cich vySetfeni kazdého pacienta. To mi pfiSlo naprosto Uzasné,
prehledné, efektivni, ale je za tim samozfejmé spousta prace.
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Nicméné vyhody jsou evidentni. Samotné vySetfovani probihalo
za plentou v ordinaci, kde uz to vypadalo doktorsky, se vSemi
potrebnymi nastroji a chemikaliemi. Celkové na mé navstéva
u Iékare pusobila jako néco nestresujiciho, pacient a Iékar byli
spiSe partnefi, nez Ze by se tam vznaSela aura autority. No jiny
kraj, ale kazdopadné dobra inspirace. Za den jsme oSetfily asi
kolem deseti pacientt, coZ byl mensi pocet nez kolik se pramér-
né oSetii - Wilemijn si schvalné objednala méné pacientll, aby
byl dostatek ¢asu na rozebirani pacientl v anglictiné, diskuzi o
rozdilech systém v nasich zemich, popovidani s dalSimi mistnimi
|Iékafi a prohlidkou strediska. Kromé ordinaci, malé laboratore a
pracoven sester méli v centru i Iékarnu, fyzioterapii, psychologa,
logopeda, podiatrii, porodni asistentku, o¢kovaci stfedisko pro
déti. Holandsti prakticti I€kafi jsou |€kafi rodinnymi, ve své péci
nemaji jen dospélé pacienty, ale i déti, nicméné na néco jako
preventivni prohlidky pro déti véetné ockovani maji preventisty
respektive Skolni I€kare. Jinak pro nas bézné klasické preventivni
prohlidky pro dospélé tady viibec nemaji. Clovék prijde prosté
az tehdy, kdy ma néjaky problém. Praktik tu funguje také jako
gynekolog - provadi stéry z Cipku na cytologii, zavadi nitrodélozni
téliska. Ma hostitelka se velice divila, Ze v Cechach kaZzdy pravi-
delné chodi ke svému praktikovi, zubafi, na o¢ni, na gynekologii,

"-ﬁ Waar I'lﬂ%}uuw afbh‘i?

LOVAH
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a komentovala to, Ze tim padem vi, jak by se v nasi zemi dalo
usetfit. Holandsti kolegové taky provadéji spoustu malé chirurgie
- pres odstranéni znaménka, sklerotizaci varix( az po vazekto-
mie a plastiku povislych viéek! A spoustu dalSich véci, prohlizela
jsem si celou knihu s popisy nejriznéjsich malych vykon(, které
praktik maze provadét. Jak mi bylo feceno, ne Ze by se vSechny
skutec¢né v praxi délaly, ale délat se mohou. Pfitom vSechno se
Skolenec nauci od svého skolitele, Zadna staz na chirurgii neni ve
vzdélavacim kurikulu zahrnuta. V Nizozemi prakticti I€kafi hodné
casto jezdi na navstévy k pacientim a také se hojné podili na
paliativni pé¢i v domacim prostredi, hodné se tu umirda doma,
stejné jako se doma ¢asto rodi. Mistni systém je tak uzplsoben
a funguje to pékné. Dostat se ke specialistovi neni v Holandsku
tak jednoduché jako u nas, objednavaci doby jsou dost dlouhé a
je nutné mit doporuéeni od svého praktika. Inu, den v ordinaci byl
opravdu zajimavy a pestry!

DalSi den rano uz jsme se vsSichni G¢astnici vymény sjeli do
Amsterdamu a spoleéné vyrazili na pddu mistni univerzity. Zde
jsme pracovali ve skupinkach a hodnotili jsme nas den v holand-
ské ordinaci a porovnavali jsme, jak to funguje v nasich zemich. A
i v éem spociva vzdélavaci program pro PL - vesmés je v Evropé
trilety jako je ted'i u nas, ale napriklad ve Finsku nebo v Némecku
je priprava Sestileta! V Holandsku budouci prakticky Iékar stravi
prvni rok své pripravy v ordinaci svého Skolitele, pak pul roku na
stazi z akutni mediciny, po tfech mésicich na geriatrii a psychiat-
rii a posledni rok opét v ordinaci. Po celou dobu pripravy je jeden
den v tydnu vyhrazen pro setkani Skolencli na pGdé university,
kde Fesi, s ¢im se setkali béhem tydne, piluji své komunikacni
dovednosti a odpoledne je vénovano prohlubovani odbornych
znalosti a dovednosti. Sikovna véc. Komunikace s pacientem je
v Holandsku pojem. Soucasti pripravy je i nékolikero nahravani
Skolence na video béhem konzultace s pacientem a nasledné
ho ze vSech Ghli pohledu hodnoti odbornd komise podle pres-
né danych kritérii, I€kaf musi dat pacientovi dost prostoru, umét
pojmenovat problémy, vSe peclivé vysvétlit, ovéfit si, zda pacient
rozumi, byt dostatecné empaticky atd. atd. Na vlastni kizi jsme
si také vyzkousSeli komunikacni cviceni, kdy nékolik hercl pred-
stavovalo vzdy néjak nelehkého pacienta a my jsme se stridali v
feSeni jeho pripadu - neslo o stranku odbornou, ale ryze komu-
nikacni. Coz je néco, co bychom u nas jisté dost potfebovali, ale
asi bychom v tom v soucasné dobé moc dobre neobstali... Den
v Amsterdamu jsme uzavreli projizdkou na lodce po mistnich
kanalech a odpoledne jsme se jiz pfesunuli na zase dalsi misto v
zemi, kde se dalsi den odehraval kongres LOVAH.

Na osm set mladych budoucich praktik(l se zGcastnilo této akce
velkolepé jak z hlediska odborného, tak z hlediska organizacniho
a spolecenského. Prevazna éast programu sestavajiciho hlavné
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z jednotlivych workshopU byla samoziejmé v holandstiné, nicmé-
né naslo se i nékolik workshopl anglickych, za coz byla nase
zahranicni skupinka velmi rada. Na rozdil od toho, jaka téma-
ta se probiraji na naSich kongresech, zde se tak nefeSily otazky
diagnostiky a Iécby konkrétnich onemocnéni, ale spiSe ostatni
neméné duleZité oblasti - pravni problematika v ordinaci PL,
zvladani stresu, paliativni péce, zvladani problematickych paci-
entd, ja jsem se Gcastnila anglickych workshopl o genetickém
testovani v ordinaci PL, o tom, Ze Iékar je taky ¢lovék, a worksho-
pu, kdy jsme porovnavali zdravotnické systémy v rliznych zemich.
Daraz byl kladen na diskuzi, diskuzi, diskuzi, bylo to velmi inter-
aktivni, prosté zapadni. Tak jako na naSich kongresech i zde

—_—
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jsme mohli navstivit bezpocet stankld mistnich farmaceutickych
firem a také si treba pofridit krasnou stylovou Iékafskou brasnu,
bylo jich tu spousta druhd. Po celodennim kongresovém déni byl
pfipraven velkolepy bufet a taneéni parket s Zivou hudbou, ¢imz
jsme ve velkém stylu zakon¢ili nd$ holandsky pobyt. Nasledujici
den jsme se jiz rozjeli domU, pIni novych poznatkl, informaci,
inspirace a zazitk(.

Myslim, Ze to byl velmi pfinosny pobyt, ktery mi ukazal, Ze zpUsob,
jak to chodi u nas, neni jediny moZny a vabec ne nejlepsi, ale
hlavu vzhiru, také ne nejhorsil MiiZzeme se nechat inspirovat a
nékteré prvky aplikovat v nasich praxich, i kdyZ zpo¢atku tfeba ne
plosSné. Prosté je pred nami jesté dost prace.

Chtéla bych moc podékovat Mladym praktikiim, diky nimzZ jsem
méla tu moznost se takového projektu zlcastnit.

% Ry ey
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1) V posledni dobé dochazi v naSem kraji k vyraznému
prodlouZeni dostupnosti transportni sluzby pro potreby teré-
nu, a to zvlasté u prevozl zdravotné naléhavych pacient(
z ordinace do nemocnice. Dispecer prevozové sluzby dopo-
rucuje, at volame ZZS (dvojposadku) a dispecer ZZS nam
zase podminuje vyjezd vozidla RZP zajisténim zily. Tento
stav vyustil nedmysiné ke komunikacéni bariére mezi terén-
nimi praktickymi Iékafri, zachrannou sluzbou a prevozovou
sluzbou. Dotaz zni, je vyjezd RZP podminén zajiSténim Zzily ?
Zdalo by se, Ze kazdy VPL, ktery potfebuje tuto pomoc vyza-
dat, by se mél s RZP domluvit, ale RZP podminuje vyjezd
zajisténim zily, idajné dle vyhlasky 434 z r. 1992. Musi mit
VPL zajisténou Zzilu pfi volani RZP, i kdyz to neni az tak
nutné? Napf. provadime KPR a neni potfeba a ¢as zajisto-
vat zZilu, natoz pak akutni stav v terénu bez sestry. Pokud
ale je to nutné a v dané situaci potfeba v ordinaci dle
moznosti VPL Zilu zajisti. Urcité by VPL pfivitali seminar a
prakticky nacvik.

2) Co by mél obsahovat bali¢ek prvni pomoci pro VPL v ordi-
naci, co tedy musi prakticky Iékaf mit ve svém vybaveni a co
je jeho povinnosti. Kanyly k zajisténi zily, fyziologicky roztok,
jaké je minimalni vybaveni, stanovi to vyhlaska?

Asi jde jenom o domluvu, ale prece jen bychom chtéli mit
jasno v naSich kompetencich, aby nedochazelo ke zbytec-
nym neshodam.

D. M., Olomouc (redakéné zkraceno)

Takto v obecné roviné Ize tézko fici néjaké zavazné ano - ne,
ale jedna véc je jista - vyjezd ZZS neni indikovan na zakla-
dé provedeni néjakého konkrétniho Ukonu, ale na zakladé
naléhavosti tisnové vyzvy (stav pacienta, jeho pfiznaky,

f—
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jejich dynamika, ev. nalezy typu EKG atd.) Dale je dulezité
i to, koho si PL vlastné zada - jestli vyjezd s Iékarem (RLP)
nebo staci vyjezd se zachranarem (RZS).

K posouzeni konkrétnich spornych bod(i by bylo potfeba mit
i konkrétni Gdaje od ZZS vcetné zvukové nahravky.

Pokud je pacient v bezvédomi, zahajuje se KPR. V pripadé
KPR je prioritnim vykonem okamzité zahajeni kompresi
hrudniku a dychani (v pripadé Iékare by se predpokladala
znalost techniky dychani s resuscitacnim vakem), v dalSim
poradi je defibrilace u defibrilovatelnych rytmd moznym
prfitomnym AED a aZ posléze je v protokolu zajiSténi vstupu
do obéhu a farmakoterapie (Adrenalin).

Pokud jsou problémy v jednom konkrétnim kraji, asi by bylo
vhodné vyvolat schlizku zucastnénych stran, tedy ZZS
véetné operatort/operatorek a praktickych Iékart (pokud
mozno nikoliv jednoho) a domluvit jasna pravidla véetné
pro a proti pausalniho zajistovani i.v. vstupu lékafem, ktery
nemusi mit tolik praktickych dovednosti.

Postupy v pripadech neodkladné péce byly podrobné
popsany v nasem doporuéeném postupu Prednemocnicni
neodkladna péce pro praktické lékare, ktery doporucuji
opét vSem PL k prostudovani. Je tam popsano i doporuce-
né vybaveni ordinace. Do soucasnosti se toto doporuceni
nezménilo. Novinkou jsou jenom nové poméry pfi prova-
déni KPR podle novych doporuceni Evropské rady pro
resuscitaci 2010. Dale si mohou kolegové oveérit své
znalosti v kurzech EUNI, které jsou hlavné pfipravené pro
predatestacni pfipravu. Ohledné praktickych dovednosti
si tato mohou domluvit bud’ na krajskych stfediscich ZZS,
nebo s organizacemi provadéjicimi toto praktické proskole-
ni prvni I€karské pomoci, napr. firmou Pomamed.

MUDr.Cerveny Rudolf, Ph.D., &len vyboru SVL CLS JEP,
odborny garant doporuceného postupu Predne-
mocni¢ni neodkladna péce v primarni péci
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AKTUALNI ZMENY V LEGISLATIVE 2012

Poznamky redakce: zelené

ZAKON c. 372/2011 Sb.
o zdravotn ich sluzbach
(ze dne 3. 11. 2011,
nabyva ucinnosti od 1.4.2012)

Pozn. reakce: Novy zakon o zdravotnich sluzbach vyZaduje,
aby stavajici provozovatelé nestatnich zdravotnickych zarizeni
pozadali o udéleni nového opravnéni k poskytovani zdravot-
nich sluzeb. Pokud to véas (do 9 mésicl) neudélaji, jejich
stavajici opravnéni zanikne k 1. dubnu 2015. Nize uvadime
plné znéni prislusné pravni tGpravy:

§121

(1) Osoba, ktera je opravnéna provozovat nestatni zdravotnic-
ké zafizeni na zakladé rozhodnuti o registraci podle
dosavadniho zdkona o zdravotni péci v nestatnich zdravot-
nickych zafizenich (dale jen ,registrace“), mize na zakladé
registrace poskytovat zdravotni sluzby, které odpovidaji druhu
a rozsahu zdravotni péce uvedené v registraci, a to po dobu
nejdéle 36 mésicl ode dne nabyti Gcinnosti tohoto zako-
na, neni-li dale stanoveno jinak; tato osoba se povazuje za
poskytovatele. DrZitelé registrace podle dosavadnich pravnich
predpisl maji pravo na vydani opravnéni k poskytovani zdra-
votnich sluzeb podle tohoto zakona za predpokladu, Ze doloZi
nalezitosti nutné k udéleni registrace podle tohoto zakona.

(2) Osoba, ktera je na zakladé registrace opravnéna provozo-
vat zafizeni zdravotnické zachranné sluzby a nesplnuje
pozadavky pro udéleni opravnéni k poskytovani zdravotnické
zachranné sluzby podle tohoto zakona a zakona o zdravotnic-
ké zachranné sluzbé, mize na zakladé registrace poskytovat
zdravotnickou zachrannou sluzbu v rozsahu odpovidajicim
druhu a rozsahu zdravotni péce uvedené v registraci, a to po
dobu nejdéle 12 mésicli ode dne nabyti (¢innosti tohoto zako-
na; tato osoba se povazuje za poskytovatele.

(3) Prislusny spravni orgadn mize registraci zménit nebo zrusit,
prestane-li poskytovatel spliovat podminky, za nichz byla
registrace vydana. Pfislusny spravni organ téZ miZze registraci
zménit, zrusit nebo pozastavit z divodu, pro ktery lze zménit,
odejmout nebo pozastavit opravnéni k poskytovani zdra-
votnich sluzeb podle tohoto zakona; ustanoveni upravujici
dlvody a dalsi podminky pro zménu, odejmuti nebo pozasta-
veni opravnéni se pouziji pfimérené.

(4) Registrace pozbyva platnosti dnem nabyti pravni moci
rozhodnuti o udéleni opravnéni k poskytovani zdravot-
nich sluzeb, nejpozdéji vsak uplynutim 36 mésicli ode dne
nabyti Uéinnosti tohoto zakona. To neplati, pozada-li poskyto-
vatel uvedeny v odstavci 1 o udéleni opravnéni k poskytovani
zdravotnich sluZzeb ve IhUté stanovené v odstavci 5 a fizeni
0 zadosti nebude pravomocné skonéeno do 36 mésicl ode
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dne nabyti G¢innosti tohoto zakona; v tomto pfipadé regis-
trace pozbyva platnosti dnem nabyti pravni moci rozhodnuti
o zadosti. Registrace opravinujici provozovat zafizeni zdravot-
nické zachranné sluzby poskytovatelem uvedenym v odstavci
2 pozbyva platnosti uplynutim 12 mésicl ode dne nabyti Gcin-
nosti tohoto zakona.

(5) Pokud poskytovatel uvedeny v odstavci 1 hodla poskytovat
zdravotni sluzby po uplynuti 36 mésicl ode dne nabyti GCin-
nosti tohoto zdkona, pozada do 9 mésici ode dne nabyti
ucéinnosti tohoto zakona o udéleni opravnéni k poskytovani
zdravotnich sluzeb. Zadost o udéleni opravnéni k poskyto-
vani zdravotnich sluzeb obsahuje nalezitosti uvedenév § 18
odst. 1. Prislusny spravni organ je povinen vydat rozhodnuti
0 zadosti nejpozdéji do 36 mésicl ode dne nabyti Gcinnosti
tohoto zakona.

(6) Rizeni zahajena podle dosavadniho zékona o zdravotni
péci v nestatnich zdravotnickych zafizenich, ktera nebyla
pravomocné skoncena prede dnem nabyti G¢innosti tohoto
zakona, se dokonci podle dosavadnich pravnich predpis(,
s vyjimkou Fizeni o registraci zafizeni zdravotnické zachranné
sluzby nebo o jeji zméné, ktera se dnem nabyti G€innosti toho-
to zadkona zastavuiji.

§ 18
Zadost o udéleni opravnéni k posky-
tovani zdravotnich sluzeb

(1) Zadost o udéleni opravnéni k poskytovani zdravotnich
sluzeb kromé nalezitosti stanovenych spravnim fadem
obsahuje,

a) je-li Zadatelem fyzicka osoba

1. jméno, popfipadé jména, pfijmeni, rodné pfijmeni, statni
obéanstvi, adresu mista trvalého pobytu na Gzemi Ceské
republiky nebo v pripadé osoby bez trvalého pobytu na
tzemi Ceské republiky adresu bydlist& mimo Gzemi Ceské
republiky a popfipadé adresu mista hlaseného pobytu na
tzemi Ceské republiky a datum a misto narozeni Zadatele,

2. identifikacni Cislo osoby'” (dale jen ,identifikacni Cislo“),
bylo-li pridéleno,

3. jméno, popfipadé jména, pfijmeni, rodné pfijmeni, statni
obéanstvi, adresu mista trvalého pobytu na Gzemi Ceské
republiky nebo v pripadé osoby bez trvalého pobytu na
tzemi Ceské republiky adresu bydlist& mimo Gzemi Ceské
republiky a popfipadé adresu mista hlaseného pobytu na
tzemi Ceské republiky a datum a misto narozeni odborné-
ho zastupce, jestlize musi byt ustanoven,

4. formu zdravotni péce, obory zdravotni péce, popfipadé
druh zdravotni péce podle § 5 odst. 2 pism. f) az i) nebo
nazev zdravotni sluzby podle § 2 odst. 2 pism. d) az f), a to
pro kazdé misto poskytovani zdravotnich sluzeb,

5. adresu mista, popfipadé mist poskytovani zdravotnich
sluZzeb, v prfipadé zdravotnické dopravni sluzby nebo
prepravy pacient(i neodkladné péce adresu mista jednotli-
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vych pracovist a v pfipadé poskytovani domaci péce adresu
mista kontaktniho pracovisté,

6. datum, k némuz zadatel hodla zahdjit poskytovani zdravot-
nich sluzeb,

7. dobu, po kterou Zadatel hodla zdravotni sluzby poskytovat,
pokud zada o udéleni opravnéni na dobu urcitou,

b) je-li Zadatelem pravnicka osoba

1. obchodni firmu nebo nazev, adresu sidla, v pfipadé pravnic-
ké osoby se sidlem mimo Gzemi Ceské republiky téZ misto
usazeni podniku nebo organizaéni slozky podniku pravnic-
ké osoby na tGzemi Ceské republiky,

2. bude-li poskytovani zdravotnich sluzeb zajistovano organi-
zacni slozkou statu nebo organizaéni slozkou Uzemniho
samospravného celku jeji nazev, adresu sidla a identifikac-
ni Cislo a nazev jejiho zfizovatele, a dale jméno, popripadé
jména, prijmeni, rodné pfijmeni, statni obcanstvi, adresu
mista trvalého pobytu na Gzemi Ceské republiky nebo
v pfipadé osoby bez trvalého pobytu na Gzemi Ceské
republiky adresu bydlist& mimo Gzemi Ceské republiky a
popfipadé adresu mista hlaseného pobytu na Gzemi Ceské
republiky a datum narozeni vedouciho organizacni slozky
statu; (daje o vedoucim organizacni slozky statu se neuva-
d&ji v pfipad& Bezpeénostni informaéni sluzby a Ufadu pro
zahranicni styky a informace,

3. daje uvedené v pismenu a) bodé 3 o odborném zastupci a
osobach, které jsou statutarnim organem Zzadatele nebo
jeho Cleny nebo které jednaji jménem pravnické osoby
zapisované do obchodniho rejstfiku nebo obdobného rejst-
fiku pred jejim vznikem,

4. adresu mista, popfipadé mist poskytovani zdravotnich
sluzeb, v pripadé zdravotnické zachranné sluzby, zdravot-
nické dopravni sluzby nebo prepravy pacientll neodkladné
péce adresu mista jednotlivych pracovist a v pfipadé posky-
tovani domaci péce adresu mista kontaktniho pracovisté,

5. Udaje uvedené v pismenu a) bodech 2,4, 6 a 7.

(2) Zadatel k zadosti o udéleni opravnéni k poskytovani
zdravotnich sluzeb predlozi,

a) je-li zadatelem fyzickd osoba uvedena v § 16 odst. 1

1. doklady o zpUsobilosti k samostatnému vykonu zdravotnic-
kého povolani, ma-li tuto zplsobilost,

2. doklad o bezthonnosti,

3. v pfipadé ustanoveni odborného zastupce doklady o zplso-
bilosti odborného zastupce k samostatnému vykonu
zdravotnického povolani, doklad o bezihonnosti a prohla-
Seni odborného zastupce, Ze souhlasi s ustanovenim do
funkce odborného zastupce a Ze u néj netrva zadny z
dlvod( uvedenych v § 14 odst. 1 a 3, pro ktery by nemohl
funkci odborného zastupce vykonavat,

4. seznam zdravotnickych pracovnikl a jinych odbornych
pracovniku, ktefi budou vykonavat zdravotnické povolani v
pracovnépravnim nebo obdobném vztahu k Zadateli, a to v
rozsahu poZadavkl na minimalni personalni zabezpeceni
zdravotnich sluzeb. U Iékafud, zubnich |ékafd a farmaceu-
tl zplsobilych k samostatnému vykonu zdravotnického
povolani se v seznamu uvede jméno, popfipadé jména,
pfijmeni, obor, v némZ maji zplsobilost k samostatnému
vykonu zdravotnického povolani a jejich tydenni pracov-
ni doba; u vedoucich zaméstnancu se uvede téz jejich
pracovni zafazeni. U ostatnich zdravotnickych pracovniku
a jinych odbornych pracovnikll se v seznamu uvede pouze
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jejich pocet v ¢lenéni podle odborné zplsobilosti. Seznam
se ¢leni podle zafazeni pracovnikll k jednotlivym formam a
oboriim zdravotni péce, popfipadé druhlim zdravotni péce
podle § 5 odst. 2 pism. f) az i) nebo zdravotnim sluzbam
podle § 2 odst. 2 pism. d) azZ f); v pfipadé vice mist posky-
tovani zdravotnich sluzeb se seznam ¢leni téZ podle téchto
mist,

5. prohlaseni, Ze zdravotnické zafizeni je pro poskytovani
zdravotnich sluzZeb technicky a vécné vybaveno podle toho-
to zakona,

6. souhlasné zavazné stanovisko vydané Statnim ldstavem
pro kontrolu I€Civ k technickému a vécnému vybaveni zdra-
votnického zafrizeni, jde-li o poskytovani Iékarenské péce,

7. povoleni k ¢innosti podle atomového zakona vydané Stat-
nim Grfadem pro jadernou bezpeénost, budou-li pfi
poskytovani zdravotnich sluzeb pouzivany zdravotnické
prostredky uzivané k Iékarskému ozareni,

8. souhlas ministerstva s poskytovanim lazenské lécebné
rehabilitacni péce, jde-li o poskytovani této péce,

9. rozhodnuti o schvaleni provozniho fadu zdravotnického
zafizeni vydané organem ochrany verejného zdravi a
provozni rad,

10. doklad, z néhoz vyplyva opravnéni zadatele uzivat prosto-
ry k poskytovani zdravotnich sluzeb,

11. doklad prokazujici povoleni k pobytu na Gzemi Ceské
republiky Zadatele a odborného zastupce, byl-li ustanoven,
pokud maiji povinnost takové povoleni mit,

12. prohlaseni, ze u Zadatele netrva zadna z prekazek pro
udéleni opravnéni uvedenych v § 17 pism. a) aZ ¢) a pisem-
ny souhlas predbézného insolvencniho spravce nebo
insolvenéniho spravce v pripadé, kdy nevydani tohoto
souhlasu by bylo prekazkou pro udéleni opravnéni uvede-
nou v § 17 pism. d) nebo e),

b) je-li Zadatelem fyzickd osoba uvedend v § 16 odst. 2

1. doklady o zpUsobilosti k samostatnému vykonu zdravotnic-
kého povolani a doklady uvedené v pismenu a) bodech 2,
11a 12,

2. smlouvu s poskytovatelem, ktery provozuje zdravotnické
zarizeni v némz bude Zadatel zdravotni sluzby poskytovat,
opravnujici zadatele vyuzivat technické a vécné vybaveni
zdravotnického zafizeni a personalni zabezpeceni zdravot-
nich sluzeb tohoto poskytovatele k poskytovani zdravotnich
sluzeb; pokud smlouvou neni zajiSténo nebo ze smlouvy
nevyplyva splnéni vSech pozadavkl na technické a vécné
vybaveni zdravotnického zafizeni a personalni zabezpece-
ni zdravotnich sluzeb, které hodla Zadatel poskytovat, je
Zadatel povinen prokazat splinéni poZadavk( nezajisténych
smlouvou doklady uvedenymi v pismenu a) v bodech 4 az 9,

c) je-li Zadatelem pravnicka osoba

1. doklad o tom, Ze pravnicka osoba byla zfizena nebo zaloze-
na, pokud se nezapisuje do obchodniho nebo obdobného
rejstiiku nebo pokud zapis jeSté nebyl proveden; je-li
7adatelem pravnicka osoba se sidlem mimo Gzemi Ceské
republiky, predlozi se vypis z obchodniho nebo obdobného
rejstfiku vedeného ve staté sidla a doklad o tom, Ze prav-
nicka osoba, popfipadé podnik nebo organizacni slozka
podniku pravnické osoby na Gzemi Ceské republiky byly
zapsany do obchodniho rejstfiku, pokud zapis jiz byl prove-
den; doklad o zapisu do obchodniho nebo obdobného
rejstfiku nebo vypis z téchto rejstiikll nesmi byt starsi 3
mésicl; doklady uvedené v tomto bodé se k Zadosti nepfi-
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kladaji, jde-li o pravnickou osobu zfizenou na Gzemi Ceské
republiky zakonem nebo bude-li poskytovani zdravotnich
sluzeb zajiStovano organizacni slozkou statu nebo Gzemni-
ho samospravného celku,

2. doklad o bezihonnosti osob, které jsou statutarnim orga-
nem Zadatele nebo jeho Cleny,

3. doklad o bezihonnosti vedouciho organizacni slozky statu
nebo organizacni slozky Gzemniho samospravného celku,
bude-li poskytovani zdravotnich sluzeb zajiStovano touto
organizacni slozkou,

4. doklady uvedené v pismenu a) bodech 3 az 11,

5. v pfipadé poskytovani zdravotnické zachranné sluzby
doklad o tom, Ze Zadatel byl zfizen krajem jako pfispévkova
organizace podle zakona o zdravotnické zachranné sluzbé
a doklad, z néhozZ vyplyva opravnéni zadatele vyuzivat linku
narodniho ¢isla tisnového volani 155,

6. prohlaseni, ze u zadatele netrva zadna z prekazek pro
udéleni opravnéni uvedenych v § 17 pism. b) a c) a pisemny
souhlas predbézného insolvenéniho spravce nebo insol-
vencniho spravce v pfipadé, kdy nevydani tohoto souhlasu
by bylo prekazkou pro udéleni opravnéni uvedenou v § 17
pism. d) nebo e).

(3) Je-li zadatelem o udéleni opravnéni k poskytovani zdravot-
nich sluzeb osoba, kterd je nabyvatelem majetkovych prav
vztahujicich se k poskytovani zdravotnich sluzeb dosavad-
nim poskytovatelem, pripoji k Zadosti téz doklady prokazujici
prevod nebo prfechod majetkovych prav na zadatele. Pred-
lozeni dokladu uvedeného v odstavci 2 pism. a) bodu 4 Ize
nahradit prohlaSenim Zadatele o tom, Ze nedos$lo ke zménam
Udaju v téchto dokladech predloZzenych dosavadnim posky-
tovatelem; v tomto pripadé se rovnéz nepredklada doklad
uvedeny v odstavci 2 pism. a) bodé 6. Je-li zadatelem o udéle-
ni opravnéni k poskytovani zdravotnich sluzeb osoba, ktera
pokracuje v poskytovani zdravotnich sluzeb podle § 27, plati
pro predloZeni dokladl véty prvni a druha obdobné.

(4) V pripadé poskytovani pouze dlouhodobé Iizkové péce jen
zdravotnickymi pracovniky nelékarského povolani zada-
tel k Zadosti o udéleni opravnéni k poskytovani zdravotnich
sluzeb predlozi smlouvu s poskytovatelem ambulantni péce
v oboru vSeobecné praktické I€karstvi nebo v oboru praktické
I€ékarstvi pro déti a dorost o zajisténi akutni zdravotni péce
pacientim.

§ 16

Podminky udéleni opravnéni k poskytovani zdravetnich

sluzeb

(1) Fyzické osobé se udéli opravnéni k poskytovani zdravot-

nich sluzeb na jeji pisemnou Zadost, jestlize

a) dosahla véku 18 let,

b) je pIné zplsobila k pravnim Gkonudm,

c) je bezihonna,

d) je drzitelem povoleni k pobytu na Gzemi Ceské republiky,
pokud ma povinnost takové povoleni mit,

e) je zpUsobild k samostatnému vykonu zdravotnického povo-
lani v oboru zdravotni péce, kterou bude poskytovat jako
zdravotni sluzbu a je ¢lenem komory, jestlize ¢lenstvi v
komore je podminkou pro vykon tohoto povolani, nebo usta-
novila odborného zastupce,

f) je opravnéna uzivat k poskytovani zdravotnich sluzeb zdra-
votnické zafizeni, které splnuje poZzadavky na technické a
vécné vybaveni,

g) jsou splnény poZadavky na personalni zabezpeceni posky-
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tovanych zdravotnich sluzeb,

h) Statni ustav pro kontrolu IéCiv vydal souhlasné zavazné
stanovisko podle § 15 odst. 2, jde-li 0 poskytovani Iékaren-
ské péce,

i) Statni urad pro jadernou bezpecnost vydal povoleni k
¢innosti podle atomového zakonal15) , budou-li pfi poskyto-
vani zdravotnich sluzeb pouzivany zdravotnické prostredky
uzivané k Iékarskému ozareni,

j) organ ochrany verejného zdravi schvalil provozni fad zdra-
votnického zafizeni podle zakona o ochrané verejného
zdravile),

k) Ministerstvo zdravotnictvi (dale jen ,ministerstvo“) vydalo
souhlas s poskytovanim lazenské |écebné rehabilitacni
péce, jde-li o poskytovani této péce,

I) netrva zadna z prekazek pro udéleni opravnéni uvedenych v
§ 17.

(2) Fyzické osobé, kterd bude poskytovat zdravotni sluzby

pouze ve zdravotnickém zafizeni provozovaném jinym posky-

tovatelem, se udéli opravnéni k poskytovani zdravotnich
sluzeb na jeji pisemnou Zadost, jestlize

a) je zplsobila k samostatnému vykonu zdravotnického povo-
lani v oboru zdravotni péce, kterou bude poskytovat jako
zdravotni sluzbu, a je ¢lenem komory, jestlize Clenstvi v
komore je podminkou pro vykon tohoto povolani, a spliuje
podminky uvedené v odstavci 1 pism. a) azd) a l),

b) je opravnéna uZzivat k poskytovani zdravotnich sluzeb zdra-
votnické zafizeni uzivané jinym poskytovatelem, které
spliuje pozadavky na technické a vécné vybaveni,

c) jsou splnény podminky uvedené v odstavci 1 pism. g) az k).

Opravnéni podle véty prvni nelze udélit pro poskytovani zdra-

votni péce v oboru vSeobecné praktické Iékarstvi, praktické

I€karstvi pro déti a dorost, zubni Iékarstvi a gynekologie a

porodnictvi, jde-li o vykon ¢innosti registrujiciho poskytovatele.

(3) Pravnické osobé se udéli opravnéni k poskytovani zdravot-

nich sluzeb na jeji pisemnou zadost, jestlize

a) statutarni organ pravnické osoby nebo jeho ¢lenové nebo
vedouci organizacni slozky statu nebo organizacni slozky
Gzemniho samospravného celku, bude-li poskytovani zdra-
votnich sluZzeb zajistovano touto organizacni slozkou, jsou
bezlihonni,

b) ustanovila odborného zastupce, ktery splnuje podminky v §
14 odst. 1 az 3,

c) jsou splnény podminky uvedené v odstavci 1 pism. f) az k),

d) netrva zadna z prekazek pro udéleni opravnéni uvedenych
v § 17 pism. b) az e),

e) byla zfizena krajem jako pfispévkova organizace podle
zakona o zdravotnické zachranné sluzbé a je opravnéna
vyuzivat linku narodniho ¢isla tisnového volani 155, jde-li o
poskytovani zdravotnické zachranné sluzby.

(4) Opravnéni k poskytovani zdravotnich sluzeb nelze prevést
ani neprechazi na jinou osobu. Jind osoba mlZe na zakla-
dé opravnéni poskytovat zdravotni sluzby, jen pokracuje-li
v poskytovani zdravotnich sluzeb podle § 27.

39



Spole¢nost vieobecného lékaistvi CLS JEP Vas zve na:

13.-15. 4. 2012

Slovansky dim
Praha

()

4sona®"

ASKA g,
Ol

€esKA

- %
€ pypct™

SVL CLS JEP Vas zve na vikendovy vzdélavaci seminafr

Lazné Jesenik - 23.-25. bfezna 2012 S, 4

( VSEOBECNE INFORMACE )

Misto konani:  Lazné Jesenik jiz

Ubytovani: Lazerisky dim Priessnitz,
Bezru¢ a J. Ripper

Prednaskovy sal: Lazerisky dlim Priessnitz

( TEMATA PREDNASEK |

» Neuropaticka bolest

» Kardiovaskularni prevence

» Péce o diabetického pacienta

» Infekce HCD a DCD v ordinace PL

» Fixni kombinace v l1é¢bé hypertenze
» Problematika oc¢kovani v ordinaci PL

Jak se muzete zaregistrovat?

1. Zaslanim zavazné pfihlasky na adresu:

Program ma postgradudlni charakter a je garantovan Ceskou lékarskou TARGET - MD s.r.o.. Na &tahlavce 7. 160 00 Praha 6
komorou jako akce kontinualniho vzdélavani. U¢astnici obdrZi Potvrzeni o Giéasti ., e "
j 2. Odfaxovanim vyplnéné prihlasky na cislo: 233 321 748

s kredity CLK. Podminkou pro ziskani kredit0 je osobni Gi¢ast na pfednaskach. . .
3. E-mailem: sekretariat@target-md.com

4. Na webu na strankach www.target-md.com

Sekretariat: TARGET@® MD ®© tel./fax: 233321748 ®© e-mail: sekretariat@target-md.com © www.target-md.com



