Odborny ¢asopis Spole¢nosti vieobecného lékaFstvi CLS JEP

PRACTICUS

pro praktické lékare zdarma ¢ ¢.10/2024 ¢ roc¢nik 23

TEMA:
VSeobecni prakticti Iékafi na Prazském hradé



Logistika zasilani abstrakt

XIX. jarni XLIV.
interaktivni konference vyrocni konference
Praha Zlin
16.-18. kvétna 2025 12.-15. listopadu 2025

Abstrakta zasilejte
T e e www.konference-svl.cz

Cyklus konferenci Spole¢nosti vSseobecného lékarstvi v roce 2025

www.praktickylekarostrava.cz WWW, praktlckylekarbudejowce com £ WWw, olomouc svl.cz

A =
17.-18.ledna 14.-15. unora .—5. dubna
Ostrava Ceské Budéjovice Olomouc

N

Reglstrace

- Registrace : _' g Reglstrace )
4
i T I —{
11.-12. dubna 26.-27. zari 10.-11.Fijna
Hradec Kralové Brno Praha

e-mail: sekretariat@target-md.com
Pofadatel: Spole¢nost vieobecného Iékafstvi CLS JEP - Organizator: TARGET-MD s.r.0.



0BSAH

INFO SVL

(4 EDITORIAL

(05 VSEOBECNi PRAKTICTi LEKARI NA PRAZSKEM HRADE

(J/ TRANSTHYRETINOVA AMYLOIDOZA SRDCE: CASTE ,VZACNE”

11

ODBORNY CLANEK

ONEMOCNENI
prof. MUDr. Tomds Palecek, Ph.D.

CINITAPRID ROZSIRUJE MOZNOSTI LECBY FUNKCNIi DYSPEPSIE

doc. MUDr. Jiti Sliva, Ph.D.

. KAZUISTIKA

|5 PACIENT S ISCHEMICKOU CMP PRI NON-ADHERENCI K LECBE ANTI-

/() SCREENING KOLOREKTALNiHO KARCINOMU

)6 PACIENT (NEJEN) PRAKTICKEHO LEKARE V SYSTEMU SOCIAL-

31

3/ OD AKUTNI PECE PO REHABILITACI: KOMPLEXNi POHLED NA

HYPERTENZIVY A STATINEM PO ROZTRZENI
FIXNi KOMBINACE NA ViCE TABLET

SCREENINGOVE PROGRAMY

doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.

ZPRAVY Z KV

NiHO ZABEZPECENI
MUDr. Jana Venclovd

AKTUALITY
PRED CHRIPKOU JE U NAS CHRANENY
JEN KAZDY PATY SENIOR

ROZOVOR

ABDOMINALNI KATASTROFY

PRACTICUS

odborny éasopis SVL CLS JEP
10/2024, roénik 23

Vydavatel: .
Spole¢nost vieobecného lékarstvi CLS JEP

Adresa redakce:
Spolecnost vieobecného lékafstvi CLS JEP
Sokolska 31, 120 00 Praha 2
tel: 267 184 064
e—mail: practicus.svl@cls.cz
www.practicus.eu

Redakce:

Séfredaktor:
MUDr. Dana Moravcikova
ordinace@mudr-moravcikova.cz

Zastupci séfredaktora:
MUDr. Otto Herber
ordinace@mudrherber.cz

MUDr. Jana Vojtiskova
janav.doktor@volny.cz

Manazerka ¢asopisu:
Hana Cizkova
practicus.svl@cls.cz

Redakeéni rada: MUDr. et MUDr. Jifi Bar-
to$, MUDr. David Bergmann, MUDr. Ludmila
Bezdickova, MUDr. Lenka Bilkova, MUDr. Pa-
vel Brejnik, doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc,
MUDr. Rudolf Cerveny, Ph.D, MUDr. Sérka
Drbalova, MUDr. Jiti Havranek, MUDr. Amb-
roz Homola, Ph.D., MUDr. Jifi Horky, MUDr.
Katefina Javorska, MUDr. Igor Karen, MUDr.
Stanislav Konstacky, CSc., MUDr. Norbert Kral,
MUDr. Vladimir Marek MUDr. Astrid Matéjko-
va, MUDr. Petra Mesticka, MUDr. Dana Morav-
¢ikovd, MUDr. Cyril Mucha, MUDr. Claudia On-
drusova, MBA, MUDr. Milos Ponizil, doc. MUDr.
Bohumil Seifert, Ph.D., MUDr. Bohumil Skaéla,
Ph.D., MUDr. Helena Starkova, MUDr. Jan Sin-
deldf, MUDr. Petr Sonka, MUDr. Josef Stolfa,
MUDr. Sylva Taborska

Spolupracovnice ¢asopisu:
Andrea Vrbova, Barbora Kyselova

Néklad 6000ks. « « = Vychézi 10x ro¢né.
Pro praktické lékare v CR zdarma.
Ro¢ni predplatné pro ostatni zdjemce
800 K¢. + + - Prihlasky prijimd redakce.
Toto ¢islo bylo dano do tisku 10. 12. 2024 MK
CRE13477,1SSN 1213-8711.

Vydavatel a redakéni rada upozoriuji, ze
za obsah a jazykové zpracovéni inzera-
td a reklam odpovidd vyhradné inzerent.
Redakce neodpovidd za spravnost Udajd
uvedenych autory v odbornych ¢léncich.
Texty neprochdzi jazykovymi korekturami.
Pretisk a jakékoliv Sifeni je povoleno pouze se
souhlasem vydavatele. © SVL €LS JEP, 2024




4 INFO SVL

EDITORIAL

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

Véazené kolegyné, vazeni kolegové,

dovolte mi, abych Vam podékoval za Vasi celoro¢ni
praci a podporu, ktera se projevila zejména pfi fese-
ni krizové situace v ramci Uhradové vyhlasky. Bez
Vaseho zadsadového postoje bychom jisté nebyli
Uspésni. Téz dékuji vsem VPL, ktefi pomohli v rdmci
svych moznosti koleglm, ktefi byli zaplaveni pfi
neddvnych povodnich. Nase spole¢nost uvolnila
pro kazdého postizeného VPL ¢4stku 40 000 K¢ a jiz
vyplatila pfes ¢tvrt milionu K& Za pozitivni skok
v kompetencich v letosnim roce mizeme pova-
Zovat zruseni preskripéniho omezeni ,L* pro VPL
a PLDD. Uvedené v nasi specializaci predstavuje
cca 1000 preparatl a mame v planu zadat i o zruse-
ni omezeni pro dalsi potfebné léky. Potésujicim
faktem je i dosazeni nejlepsiho hodnoceni posky-
tované LPP v nasich ordinacich v reprezentativnim
vyzkumu obé&anti CR ve srovnani s minulymi lety.

Jisté dulezita byla téZ nedavnd schlizka na Praz-
ském hradé u pana prezidenta a jeho choti
zaméfena na problémy v primarni péci. V diskusi
byla otevrena vétsina dulezitych okruhd, které nés

trapi, jako jsou rezidencni mista, kvalita speciali-
za¢ni pfipravy, vyuka vieobecného praktického
Iékarstvi na LF, venkovské lékarstvi, spoluprace se
ZP, postoje MZ CR k nékterym problém(m organi-
zace primarni péce aj. Prvni predbézné informace
naleznete v tomto ¢Cisle a oficidlni zavéry a opatfeni
budou prezentovany zacatkem pfistiho roku.

Dovolte mi, abych za vybor i osobné podékoval
séfredaktorovi naseho casopisu Practicus MUDr.
Stanislavu Konstackému, CSc., za jeho dlouho-
letou Uspésnou praci v této funkci a popral mu
brzké uzdraveni, které mu umozni nédvrat k jeho
prospésnym aktivitdm, jak v osobnim, tak i profes-
nim zZivoté. Novou $éfredaktorkou je MUDr. Dana
Moravéikova a uzsi redakéni tym byl doplnén
o kolegu MUDr. Otto Herbera. V sou¢asné dobé se
diskutuje o urcitych zménach v obsahu, frekvenci
i formé vydavania v tom budeme vychézet z Vasich
doporuceni, kterd jsme obdrzeli v rdmci Vyroc-
ni konference v Karlovych Varech. Zmény budou
postupné, tak jak se nam je bude dafit realizovat.

Vzhledem k tomu, ze se jednd o posledni ¢islo
v tomto roce, chtél bych Vdm viem popftat hodné
$téstiazdraviatotézVasim rodindm a blizkym. Jsem
rad, Zze dllezitost primarni péce ve zdravotnickém
systému v CR jiz nikdo relevantni nezpochybnu-
je, a preji si, abychom v roce 2025 vsichni prispéli
k dal3im pozitivnim zménam v primarni pé¢i v CR.

Practicus 10



INFO SVL 5

VSeobecni prakticti [ékafi na Prazském hrade

Prezident republiky a pani Eva Pavlova usporadali kulaty st
na téma nedostatku lékart v regionech

= 1

Prezident republiky Petr Pavel a pani Eva Pavlova v utery
dne 19. listopadu 2024 na Prazském hradé usporadali
Kulaty stdl s nazvem ,Nedostatek Iékafl v regionech”.
Tato problematika je dlouhodobé jednim z nejzavaz-
néjsich problému ceského zdravotnictvi, zejména ve
venkovskych oblastech, kde nedostatek praktickych
Iékail ohrozuje rovny pfistup k péci. Prezident repub-
liky proto pfizval k diskuzi odborniky, aby spole¢né
hledali feseni tohoto naléhavého problému.

Debaty se zUcastnili zastupci odbornych a profesnich
organizaci praktickych lékafd a praktickych Iékafd pro
déti a dorost a Lékarské fakulty Univerzity Palackého
v Olomouci, Ministerstva zdravotnictvi CR, Vieobecné
zdravotni pojistovny, Katedry vieobecného praktického
Iékarstvi Institutu postgradudlniho

venkové. Obyvatelé téchto oblas-
ti ¢asto nemaji dle dostupnych dat
stejny pristup ke zdravotni péci jako
lidé ve méstech, coz vyvolava otdz-
ku, zda je v praxi dodrzovén ustavni
princip rovnosti v pfistupu ke zdra-
votni péci. Coz povazujeme za hlavni
argument, pro¢ se feSenim proble-
matiky dostupnosti zdravotni péce
ve venkovskych oblastech zabyva
nejvyssi Ustavni Cinitel zemé - prezi-
dent republiky.

Dosud podniknuté kroky k feseni
tohoto problému casto postrada-
ly efektivitu a komplexni pfistup,
coz vedlo k ¢asovym prodlevam
a neefektivnimu vyuziti zdroju.
Jednim z kli¢ovych bodl debaty bylo
rozlidovani mezi celkovym rozvojem
venkova a specifickymi pobidkami pro lékafe, ktefi by
byli ochotni na venkové pusobit. Viechny zucastnéné
strany se shodly na nutnosti systémového pfistupu,
ktery zohledni jedine¢né potieby venkova.

Oteviend debata zahrnovala mnoho témat - od vzdé-
l[dvani vieobecnych praktickych Iékafd na lékafskych
fakultdch a v predatestacni pripravé az po genderovou
rovnost v primarni péci, redukci administrativni zaté-
Ze a rozvoj komplexnich tymU primarni péce vcetné
poskytovani péce na socidlné zdravotnim pomezi. Velky
duraz byl kladen na zapojeni studentt |ékaFskych fakult
do venkovské praxe a vytvareni pevnych vazeb mezi
studenty a venkovskymi ordinacemi.

Jednim z konkrétnich navrhd bylo navyseni poctu

vzdéldvani ve zdravotnictvi, sdru-
Zeni Mladych praktikd a dalsi.
Vseobecné praktické lékafe zastu-
poval predseda SVL doc. MUDr.
Svatopluk Byma, CSc. a predseda
SPL MUDr. Petr Sonka, Katedru vieo-
becného praktického lékafstvi IPVZ
MUDr. Ludmila Bezdickova, pohled
nastupujici generace praktikd pfed-
seda sdruzeni Mladi praktici MUDr.
Vojtéch Mucha, pohled lékarskych
fakult a védeckého vyzkumu MUDr.
Ladislav Stépéanek, Ph.D. a venkov-
ské lékarstvi predseda Pracovni
skupiny venkovského lékafstvi SVL
MUDr. David Halata.

Nedostatek praktickych lékafd je
v Ceské republice nejvice patrny na

Practicus 10



6 INFO SVL

a vyse dotace rezidencnich mist
pro praktické l|ékare. Tento krok,
ktery neni vyrazné finan¢né néroc-
ny, mlze pfinést rychlé vysledky
a podpofit feseni nedostatku lékaf(
zejména v souvislosti s planovanym
navysenim poctu absolventl lékaf-
skych fakult 0 20 % od roku 2025.
Béhem setkani byl také predstaven
grantovy projekt IPVZ Operacni
program zaméstnanosti+ a jeho
venkovska ¢ast GO RURAL+, zamére-
na na podporu regiondlni primarni
péce a vzdélavani. Projekt by mél byt
realizovan od roku 2025.

Prezident republiky ocenil otevie-
nost a konstruktivni pfistup vsech
Ucastnikl. Zdaraznil, Zze zéavé-
ry kulatého stolu budou peclivé

Zapojeni prezidenta republiky spolu s prvni ddmou do

analyzovany a Ze naslednd jednani probéhnou s pfislus-  problematiky zdravotnictvi je vyjime¢nym krokem,
nymi ministry a dal$imi pfedstaviteli statni spravy. Prvni  ktery podtrhuje duleZitost zajisténi dostupné zdravotni
vyhodnoceni vystupi je pldnovéno na leden 2025. péce pro viechny obcany. Zaroven je ale také pfipo-

minkou, ze dosavadni feSeni byla

nedostate¢na. Doufdme, Ze tato
iniciativa povede k redlnym zménam
a k posunu smérem k lepsi zdravotni
péci, kterd bude pfistupné viem, bez
ohledu na misto bydlisté.

Dékujeme prezidentu republiky
Petru Pavlovi a pani Evé Pavlové za
podporu oteviené diskuze a vyja-
dieni celospole¢enského vyznamu
tématu  venkovského  lékafstvi.
Velmi si vazime této spoluprace
a tésime se na dalsi moznost spolec-
ného jedndni a navazani kontaktu
pfi hledani udrzitelnych feseni pro
Ceské zdravotnictvi.

Zdroj fotografii v ¢ldnku a na titulni
strané: Kanceldr prezidenta republiky,
autor foto: Tomds Fongus

Practicus 10
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Transthyretinova amyloiddza srdce:
casté vzacne' onemocneni

Epidemiologie vieobecného praktického |ékare se zdsadné lisi od epidemiologie vnimané specialisty, ktefi se setka-

vaji jen se selektovanou populaci pacientd.

Vétsina problému, se kterymi pacienti navstévuji nase ordinace je lehkého, v rdmci nasich kompetenci resitelného
charakteru. Na druhou stranu je portfolio klinickych pfipad(, se kterymi se setkdvdme nekonecné pestré a zahrnuje
i zavazné stavy. Prakticky lékaf m(ize narazit na stavy nebo onemocnéni, které jsou raritni, vzacné. Stésti je pak na
strané pacienta, pokud je jeho lékaf pfipraven; je schopen takovy stav nebo chorobu rozeznat nebo pacienta sprav-

né nasmérovat.

Ptikladem takového onemocnéni je transthyretinova amyloidéza srdce, kterd je namétem prvniho ¢lanku z této

oblasti.

doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.

prof. MUDr. Tomas Palecek, Ph.D.

Centrum pro choroby myokardu a perikardu,

Il. internf klinika-klinika kardiologie a angiologie,
1. 1ékarska fakulta, Univerzita Karlova

a VSeobecna fakultni nemocnice v Praze

Shrnuti pro praxi

Transthyretinova amyloidéza srdce, pfedevsim ATTRwt,
je relativné ¢astym ,vzacnym” onemocnénim s nékte-
rymi charakteristickymi kardidlnimi i nekardialnimi
projevy. Mimo zndmek srde¢niho selhdvani, s typic-
kou vyraznou disproporéni elevaci NTproBNP v(ci
tizi kardidlni insuficience, se tato choroba muze
projevit asymptomatickymi ¢ symptomatickymi
pfevodnimi poruchami (riizné formy AV blokad, ramén-
kovych blokéad) s event. nutnosti kardiostimulace nebo
fibrilaci sini. V anamnéze byva, a to jiz pfed projevy
kardidlnimi, velmi ¢asty syndrom karpalnich tuneld, dale
sten6za patefniho kandlu ¢&i jiné tendynopatie, mozna
je i senzorickd polyneuropatie. Proto i prakticky lékaf
mUze u jedincyd starSich 60 let na zdkladé pfitomnosti
kombinace vy3e uvedenych kardialnich a mimosrde¢-
nich pfiznakll vznést podezieni na transthyretinovou
srde¢ni amyloid6zu a pacienta odeslat ke kardiologic-
kému vysetfeni.

Obecny uvod
Amyloidéza je skupina chorob, jejichz spole¢nou
podstatou je extraceluldrni uklddani materidlu

bilkovinné povahy, konkrétné nerozpustnych, struk-
turdlné abnormdlnich nevétvenych amyloidovych
fibril v konformaci tzv. beta sklddaného listu namisto
normdlniho alfa-helixu. Tato konformace podminuje
vysokou rezistenci amyloidnich depozit k proteolyze,
coz v dlouhodobém horizontu k naruseni jak struktury,
tak i funkce postizenych tkani a orgdnt. Dosud bylo lite-
rarné popsano vice nez 36 amyloidogennich bilkovin.

Z pohledu kardiologa jsou dilezité dva typy systémo-
vych amyloidéz, které postihuji srdce ve vice nez
95 % pfipadd. Prvym z nich je dlouhodobé zndma AL
amyloidéza, dfive primarni, jejiz podstatou je plasmo-
celuldrni dyskrazie, onemocnéni kostni dfené, vedouci
k vyrazné nadprodukci amyloidogennich imunoglobu-
linovych fetézcl K nebo A. AL amyloiddza je prakticky
vzdy charakterizovdna multiorgdnovym postizenim,
kdy srdce predstavuje s ledvinami nej¢astéji postizené
organy. Diagnostika a specificka terapie AL amyloid6zy
jsou zélezitosti hematologa’.

Druhym nejcastéjsim typem srdecni amyloidézy je
transthyretinova amyloidéza (ATTR). Transthyretin
(TTR) jefyziologicky protein, ktery je dominantné produ-
kovan v jatrech, fungujici jako transportér thyroxinu
a retinol vazajiciho proteinu. ATTR se vyskytuje ve dvou
typech: divoké formé ATTR (ATTRwt, zangl. wild-type),
dfive zvané senilni systémova ATTR, a autozomdalné
dédi¢né formé ATTR (ATTRv). ATTRv je v podminkach
nasi republiky extrémné vzacnym onemocnénim,
endemicky se typicky vyskytuje v pfimofskych statech,
jako je Italie, Portugalsko, Bulharsko, Irsko, Finsko atd.
V poslednim desetileti naopak vyrazné naristd pocet
odhalenych jedincli s ATTRwt, a to jak celosvétové, tak
i v nasi zemi, coz je pfedevsim ddno novymi moznostmi
neinvazivni diagnostiky. ATTRwt je v sou¢asnosti pova-
7zovédna za nejcastéjsi formu systémové amyloiddzy.
Charakteristicky postihuje jedince starsi 60 let, vétsi-
nou v osmé az devaté dekdadé Zivota, vétsinou muze.
Dostupnd je specifickd 1é¢ba ATTRwt, kterd je vedena

Practicus 10



8 ODBORNY CLANEK

Obrazek ¢. 1: EKG nalez AV blokady I. stupné a levého predniho hemi-

bloku (LAHB) u pacienta s ATTRwt.
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wt pfredstavuje relativné castou
pficinu — mezi 6-13 %- srdecni-
ho selhani u jedincd nad 60 let,
predevsim se zachovalou ¢i lehce
sniZzenou ejekeni frakci levé komory.
V podobném procentu se ATTRwt
vyskytuje i u starSich nemocnych
s aortalni stenézou, ktefi podstupuji
chirurgickou ¢i katetriza¢ni nahradu
aortalni chlopné?. Charakteristickym
laboratornim nalezem u nemocnych
se srde¢ni amyloidézou, vcet-
né ATTRwt, a srde¢nim selhanim,
je disproporéni vyrazna eleva-
ce NTproBNP vuéi tizi srde¢niho
selhani. | jedinci s mirnym srdec¢-
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Obrazek ¢. 2: EKG nalez AV blokady I. stupné v kombinaci s blokadou

raménka Tawarova (RBBB) a levého predniho hemibloku (LAHB) u paci-
enta s ATTRwt.
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nim selhdnim ve funkéni tfidé NYHA
maji prakticky vzdy mnohatisicové
plasmatické koncentrace NTproBNP,
coz je pravdépodobné dano aditiv-
nim toxickym efektem infiltrujiciho
amyloidu na myokard?

Kromé znamek srde¢niho selhani
se u nemocnych s ATTRwt mohou
vyskytovat i jiné kardidlni projevy
této choroby, a to i pfed rozvojem
kardidlni insuficience. Velmi casté
jsou prevodni poruchy na EKG.
Mohou byt asymptomatické ¢i vést
ke snizené vykonnosti, Unavnosti
az eventudlné synkopalnim stavdm.
Mezi asymptomatické prevodni
poruchy, ¢asto vidané u ATTRwt,
patfi levy pfedni hemiblok, resp.

kardiology ve specializovanych centrech’.

Jelikoz ATTRwt je bezpochyby relativné casto se vysky-
tujici choroba u jedincu starsich 60 let, kterd ma fadu
typickych kardidlnich i mimosrdecnich projev(, které
Ize jednodude rozeznat jiz v ambulanci praktického
Iékare, je cilem tohoto ¢lanku podat prehled o charak-
teristickych klinickych manifestacich ATTRwt a stru¢né
rozebrat diagnostiku a 1é¢bu tohoto onemocnéni.

Jaké jsou kardialni a mimosrdecni projevy
transthyretinové amyloidézy?

Klinické manifestace transthyretinové srde¢ni amyloidé-
zy rozdélujeme na kardialni a extrakardidlni.

Zéasadni srde¢ni manifestaci ATTRwt je kardiomyopa-
tie, kterd je charakterizovanavétsinou difuznim zesilenim
stén levé komory, podminénym infiltraci TTR amyloidem
(tzv. pseudohypertrofie). Ejekéni frakce levé komory je
vétsinou zachovana nebo hrani¢ni, u nékterych jedinct
i snizend. Zasadni je diastolicka dysfunkce levé komory,
porucha jejiho plnéni, kterd vede ke klasickym pfizna-
kim chronického srdecniho selhani: progredujici
namahové dusnosti, snizené vykonnosti, posléze - pfi
pokrocilé formé choroby - se projevi i otoky dolnich
koncetin, pocity plnosti bficha, pleurdlni vypotky,
ascites az obraz anasarky. Rada praci ukazala, ze ATTR-

jeho kombinace s AV blokadou
I. stupné, casta je i bifascikularni blokada pravé-
ho raménka a levy predni hemiblok (Obrazky 1 a 2).
Pokrocilejsi formy atrioventrikularnich blokad jiz
obvykle vedou k symptomim a vyzaduji zavedeni
trvalého kardiostimulatoru, coz se tykd asi jedné
tfetiny nemocnych sATTRwt. Jako typicky se obecné
pro srde¢ni amyloidézu uvadi EKG nalez nizké voltaze
QRS komplexu v koncetinovych svodech a tzv. obraz
pseudoinfarktu v hrudnich svodech (Obrazek 3);
u ATTRwt se tento ndlez vyskytuje se v cca 40 % pfipadd.
Sinové arytmie, pfedevsim fibrilace sini, se v pribéhu
doby vyskytnou prakticky u viech nemocnych s ATTRwt.
Vzhledem k soucasné poruse pfevodniho systému ma
obvykle fibrilace sini klidnou komorou odpovéd, a QRS
komplex mlze vykazovat znamky raminkové blokady?>.
Dalsim charakteristickym klinickym projevem srde¢ni
amyloidézy je u plvodné normotenznich jedincl sklon
k hypotenzi nebo dekapitace arterialni hyperten-
ze, kdy je nutné postupné vysazovat, az zcela ukondit
terapii antihypertenzivy. Podkladem sklonu k nizsimu
krevnimu tlaku je snizeni tepového objemu levé komory
v kombinaci s autonomni polyneuropatii.
U fady jedinc s ATTRwt nachdzime i nékteré typické
mimosrdecni projevy, které mohou v kombinaci s vyse
uvedenymi kardidlnimi manifestacemi vést k podezre-
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Obrazek ¢. 3: EKG nalez nizké voltaze QRS komplexu v koncetinovych
svodech a obrazu tzv. pseudoinfarktu v hrudnich svodech u pacienta
s ATTRwt.

Iemes Mmmmy (sime S BB OEk

ale mlze byt i asymetrické (domi-
nantné je zesileno septum komor),
které odrazi infiltraci myokardu
amyloidem (tzv. pseudohypertrofie
stén). Dalsimi echokardiografickymi
znamkami srdecni amyloidézy jsou
snizend kontrakce stén levé komory
v podélné ose srdce pii zachovalé
ejekeni frakci, diastolicka dysfunkce,
zesileni stény pravé komory, zvétse-
ni levé ¢i obou sini, mozny je maly
perikardialni vypotek.

Néktefi jedinci nejsou inicidlné

vysetfeni echokardiograficky

a podezieni na srde¢ni amyloidé-

L] zu muze vzejit na zakladé
sl | yySetfeni  srdce  magnetickou

ni na tuto chorobu. Jedna se predeviim o syndrom
karpalniho tunelu (obr. 4), ktery zaznamendvédme
v anamnéze u vice nez 60 % jedincd, at jiz bilateralni-
ho ¢i unilaterdlniho. Manifestace syndromu karpalniho
tunelu u naprosté vétsiny nemocnych predchazi proje-
vim srde¢niho selhani, a to v fadu nékolika let. DalSim
klasickym extrakardidlnim projevem ATTRwt je ruptura
Slachy brachialniho bicepsu (obr. 5), ¢asto spontan-
ni, kterou lze v anamnéze dohledat u cca 20 % jedinc(;
mozné jsou i ruptury jinych Slach jako projev tendyno-
patie asociované s touto chorobou. Méné castou, ale téz
typickou mimosrde¢ni manifestaci je stenéza pateiniho
kanalu; amyloidni depozita jsou nalézana v ligamen-
tum flavum u témér poloviny nemocnych vyssiho véku
podstupujicich operaci zlzeni patefniho kandlu. Jak
u ATTRwt, tak predevsim u ATTRv jsou mozné projevy
polyneuropatie, typicky senzorické, event. autonomni3.

Jak se transthyretinova amyloidéza srdce
diagnostikuje?

Zasadni vysetfovaci metodou je echokardiografie, ke
které by méli byt odeslani vsichni jedinci s podezienim
na srde¢ni amyloidézu. Echokardiografiie nediagnos-
tikuje srde¢ni amyloidézu jako takovou, ale dokaze na
zdkladé pfitom-

(o) J RV EVAIERTTPAA TS T4l nosti ¢i absence

syndromu  karpalniho tunelu BT\ 11 ¢
u pacienta s ATTRwt. tuto choro-
B I bu prakticky

vylou¢it, ¢i na
ni vzit mensi ¢i
vétsi podezieni,
které v nékte-
rych extrémné
vyjadrenych

pfipadech témér
hrani¢i s jisto-
tou. Typickym
nalezem je
zesileni stén
levé komory,
obvykle difuzni,

rezonanci, indikované v ramci dife-
rencidlni diagnostiky zesileni stén/hypertrofie levé
komory. Magnetickd rezonance srdce poskytuje na
snimcich tzv. pozdniho postkontrastniho syceni pomér-
né specifické obrazy srde¢ni amyloidézy, které odrazeji
infiltraci intersticia srdce amyloidem (difuzni subendo-
kardidlni ¢i viceméné transmurdlni syceni kontrastni
latkou).

Jestlize je na zékladé klinickych zndmek, EKG, echokar-
diografického a/nebo magneticko-rezonan¢niho nalezu
vzneseno podezieni na srde¢ni amyloidézu, nasledu-
je provedeni dvou vysetteni, kterd jsou zaméfena na
potvrzeni ¢i vylouceni pfitomnosti obou dominantnich
etiologii srde¢ni amyloidézy, AL nebo ATTR. Prvym
z nich je provedeni imunoelektroforézy séra, event.
moci, a stanoveni sérového poméru volnych fetéz-
ci K a A Negativni vysledek téchto laboratornich
vysSetieni prakticky stoprocentné vylucuje pfitomnosti
abnormalniho klonu plasmocytl v dreni, tj. pfitomnost
AL amyloidézy, naopak pozitivni vysledek vede k pode-
zfeni na plasmoceluldrni dyskrazii a pacienta je nutné
primarné odeslat k hematologovi. Pfi negativnim
vysledku laboratornich hematologickych test vylucu-
jicich AL amyloiddzu je indikovano cilené scintigrafické
vysetfeni pomoci techneciem znaceného bisfosfonatu,
v nasich podminkach typicky DPD-scintigrafie. Poda-
vana radiofarmaka se vysoce selektivné vazi na myokard

Obr. 5: Ukazka nelécené spontanni ruptury m.
biceps brachii starsiho data u pacienta s ATTRwt.
== :

S e
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postizeny amyloidem, a to s daleko vétsi afinitou u ATTR
nez u AL. Jasné pozitivni vysledek tohoto scintigrafické-
ho vysetfeni (hodnoceno podle tzv. skére Peruginiové)
v kombinaci s jasné negativnim hematologickym labo-
ratornim vysetfeni na AL na plasmoceluldrni dyskrazii
umoznuje u vétsiny nemocnych (vice nez 80 %) stanovit
neinvazivni diagn6zu ATTR srdce.V nejasnych pfipadech
je pak nutné diagnézu jasné stanovit pomoci endomyo-
kardialni biopsie. Findlnim krokem je cilené genetické
vySetfeni na pfitomnost mutace v genu pro TTR, které
odlisi ATTRv a ATTRwt>.

Jak se transthyretinova amyloidéza srdce
1éci?

Lécba srde¢ni amyloiddzy zahrnuje terapii podptirnou,
fizenou kardiologem, a cilenou, specifickou lécbu
amyloidézy jako takové. Cilend Ié¢ba AL amyloidézy
spada do oboru hematologie, specifickd terapie tran-
sthyretinové amyloidézy srdce je v rukou kardiologa ve
specializovaném centru.

Podplirnd 1é¢ba srdec¢ni amyloidézy zahrnuje terapii
srde¢niho selhdni a arytmii, resp. jejich komplika-
ci. Lé¢ba srde¢niho selhdni je zaloZzena na podavani
diuretik, typicky klickovych, v kombinaci s antagonisty
aldosteronovych receptord. Vzhledem ke sklonu k nizké-
mu tlaku vétsinou nepodévame jinou standardni [é¢bu
srde¢niho selhani v podobé ACE inhibitor( ¢&i sartand
a betablokatord. | pfes snahu o korekci sinovych arytmii,
topicky fibrilace sini, farmakologickou (amiodarone)
¢i elektrickou kardioverzi je nutné se u naprosté vétsi-
ny nemocnych smifit s permanentnim trvanim této
arytmie, kdy je nutnad trvald antikoagulaéni 1é¢ba, a to
bez ohledu na CHA2Ds2-VAsc skore. Indikace pro zave-
deni trvalé kardiostimulace je obdobna jako u jinych
onemocnéni**,

Specificka terapie ATTR je zamérena na 3 oblasti: 1)
pfimé blokovani tvorby TTR v jatrech, 2) stabilizaci jeho
tetrameru a 3) rozvolnéni a odstranéni jiz existujicich
a ulozenych amyloidnich fibril v orgdnech (4). V soucas-
nosti je k dispozici, véetné nasi republiky, pouze terapie
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ATTRwt stabilizdtorem tetrameru TTR, tafamidisem
(Vyndagel ©). Jeho pozitivni efekt na mortalitu a morbi-
ditu jedincd s ATTRwt byl jasné prokdzadn ve studii
ATTR-ACT (5). Jednd se o lé¢bu perorélni, kterd vyrazné
zpomaluje progresi onemocnéni a zlepsuje preziva-
ni nemocnych. V Ceské republice je tato Ié¢ba vedena
jako centrova. V soucasnosti existuji 4 Centra pro lé¢bu
srde¢ni amyloidézy, kam jsou nemocni s ATTRwt refero-
vani ke specifické [é¢bé, event. k dokonceni diagnostiky
onemocnéni. Jedna se o Il. interni kliniku kardiologie
a angiologie V3eobecné fakultni nemocnice v Praze,
Kliniku kardiologie IKEM v Praze, I. interni kardioangio-
logickou kliniku Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné
a . interni kliniku kardiologie Fakultni nemocnice
v Olomouci®.

Zavér

Transthyretinovd amyloidéza srdce je relativné ¢astym
LvVzacnym” onemocnénim, které ma nékteré charakteris-
tické kardialni, ale i nekardialni projevy. | prakticky lékaf
mUize na zakladé pFitomnosti téchto pfiznakd vznést
podezieni na srde¢ni amyloidézu a pacienta odeslat
k dovysetieni kardiologem. Zasadni ulohu v inici-
alni diagnostice srde¢ni amyloidézy hraje stale
echokardiografie, dilezité je ale komplexni posou-
zeni celkové anamnézy, laboratornich hodnot, EKG,
event. magnetické rezonance. U vétSiny nemocnych je
dnes mozné findlni diagnézu transthyretinové srdec-
ni amyloidézy stanovit neinvazivni cestou pomoci
laboratornich testd (zamérenych na vylouceni plasmo-
celuldrni dyskrézie, tj, AL amyloidézy) a dedikovaného
scintigrafického vysetieni; pouze v nejasnych pfipadech
se uchylujeme k provedeni endomyokardialni biopsie.
V soucasnosti mame jiz k dispozici specifickou, centrové
vedenou lé¢bu ATTRwt, kterd ma za cil stabilizovat, resp.
vyrazné zpomalit progresi choroby, a tim signifikantné
zlepsit Zivotni progn6ézu nemocnych.
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Cinitaprid rozsiruje moznosti

funkcni dyspepsie

doc. MUDr. Jifi Sliva, Ph.D.
Ustav farmakologie, 3. LF UK, Praha

Uvod

Funkéni dyspepsie (FD) je v populaci pomérné vysoce
prevalentni porucha charakterizovana fadou pfiznakt
horni ¢asti gastrointestinalniho traktu, které mohou
mit negativni vliv na kvalitu Zivota pacienta. Terapeu-
ticky dlouhodobé vyuzivana prokinetika predstavuji
hlavni tfidu lé¢iv indikovanych u FD kvali své schopnos-
ti modulovat gastrointestinalni motilitu; nicméné lécivé
latky jako cisaprid a tegaserod byly z bezpecnostnich
dlvodu stazeny z trhu. Potfeba bezpecnéjsich alter-
nativ tak povzbudila dalsi vyvoj a testovani novéjsich
prokinetik. Selektivni agonisté serotoninovych recepto-
rd 5-HT,, (napf. prukaloprid a velusetrag) a neselektivni
agonisté 5-HT,, ktefi souc¢asné nemaji zaddnou afinitu
k receptoru 5-HT; (napf. mosaprid) jsou zmiriovany jako
ucinné a soucasné i bezpecné s mensim poctem nezé-
doucich Géink. Do Ceské republiky nové vstupuje
latka cinitaprid.

Strucné k farmakologii cinitapridu

Zminéna aktivita serotoninovych receptorud je modulo-
vana téz latkou cinitaprid (4-amino-N-[1-(3-cyklohexen
-1-yl-methyl)-4-piperidinyl]-2-ethoxy-5-nitro-benzamid
4) plsobici jako agonista receptorll 5-HT; a 5-HT,
a soucasné antagonista 5-HT, a dopaminovych D2
receptor(. Vyslednym ucinkem uvedené recepto-
rové modulace je urychlené prazdnéni zaludku na
preklinické i klinické drovni', pficemz pravdépodobné
dilezitéjsi je popsany agonismus uvedenych subtypl
serotoninovych receptor(. Receptor 5-HT, spousti peri-
staltické a sekrecni reflexy, stimulace receptoru 5-HT,
pak zvysuje presynaptické uvolfovani acetylcholinu
a peptidu souvisejiciho s genem kalcitoninu (CGRP),
¢imz se zvy$uje neurotransmise s pozitivnim efektem
na propulzni peristaltiku a sekre¢ni reflexy.

Klinické zkusenosti

Cinitaprid je uréen k lé¢bé dospélych osob trpicich
mirnou az stfedné tézkou dysmotilitni dyspep-
sii, pfipadné je vyuzivan jako adjuvantni léc¢ba

ecby

gastroesofagedlniho refluxu pfi nedostatecné
ucinnosti inhibitord protonové pumpy (IPP). Hodno-
ceni jeho terapeutické ucinnosti bylo predmétem rady
klinickych studii, povétsinou realizovanych, vzhledem
k jeho zemi plvodu- ve Spanélsku, kde je v klinické
praxi vyuzivan jiz fadu let.

Rozsahla multicentricka studie zahrnujici nemocné
s gastroesofagedlnim refluxem, funkéni dyspepsii €i
syndromem drazdivého tra¢niku (n =7 320) pfi rezimu
1 mg 3x denné vedl pfi hodnoceni pacienty k vyraz-
nému zlepsSeni symptomatiky u 72,58 % subjekt(;
mirné zlepseni bylo pozorovano u 26,55 % osob, Zadné
zlepseni / beze zmény u 0,84 % a zhoreni u 0,03 %
osob. Pfi hodnoceni Iékafem bylo pozorované zlepseni
stavu nasledujici: kompletni vymizeni symptomatiky -
62,35 %, stiedni Uleva - 34,27 %, mirnd Uleva - 2,92 %2.

Studie faze Il ukdzala, Ze cinitaprid v davce 1 mg
3x denné podévany po dobu 4 tydnl byl signifikantné
lepsi nez placebo u pacientl s dysmotilitni dyspepsii
a zpomalenou evakuaci zaludku (n = 19)3.

Analogické vysledky byly téz zaznamenany v multi-
centrické studii faze 4 u osob s funkéni dyspepsii
(n = 121). Po 4 tydnech lé¢by bylo mozné pozorovat
signifikantni zlepSeni celkového symptomového skére
pfi jeho uzivani v ddvce 1 mg 15 minut pred jidlem
u 48,92 % nemocnych (p <0,01). Stejné signifikantni
se ukdzal pfinos cinitapridu i ve vztahu k dyspepsii,
¢asnému pocituzasyceni, postprandidlniplnosticiabdo-
mindlni distenze. Autofi studie poukazuji rovnéz na
vyznamné zlep3eni kvality Zivota ve 2. i 4. tydnu, a to
bez zjevnych bezpecnostnich rizik®.

Koncem loriského roku byla publikovdna metaanalyza
celkem 28 klinickych studii porovndvajici rGzna
prokinetika navzajem v 1é¢bé funkéni dyspepsie.
Metoklopramid mél vyssi celkovou miru G¢innosti nez
mosaprid (OR: 3,53), domperidon (OR: 2,29), itoprid (OR:
2,77), akotiamid (OR: 2,63) a placebo (OR: 5,68), avsak
podobnou cinitapridu (OR: 1,62 — obrazek 1. Cinitaprid
mél vyssi celkovou miru ucinnosti nez mosaprid (OR:
2,18) a placebo (OR: 3,52) a mél niZsi riziko celkovych
nezadoucich Ucinkd nez domperidon®.

Komparace s domperidonem

Ve dvojité zaslepené randomizované klinické studii
zahrnujici nemocné s mirnou az stfedné tézkou funkéni
dyspepsii byl cinitaprid v obvyklém reZzimu komparo-
van s domperidonem v dédvce 10 mg 3x denné po dobu
4 tydn( (n = 383). Zmirnéni symptomu se mezi obéma
rameny studie vyznamné nelisilo: 85,8 % vs. 81,8 % (p
= 0,332). Cinitaprid v3ak vyznamnéji snizil celkovou
zévaznost postprandidlni plnosti, ¢asné sytosti a nady-
mani(4,3+3,9vs. 17,8 +6,6; p <0,001) nezlidomperidon

Practicus 10



PLNOU VERZI CASOPISU
VCETNE INZERCE
NALEZNETE V INTERNI SEKCI
WWW.SVL.CZ



ODBORNY CLANEK

Obrazek 1: Porovnani tcinnosti vybranych prokinetik u funkéni dyspepsie (5)

Ve srovnani s placebem
akotiamid —O0—
cinitaprid —O0—
domperidon —0—
itoprid —O—
metoklopramid — 00—
mosaprid —O0—
1 20

OR (95% ClI)

2,158 (1,72;2,712)
3,521 (2,006; 6,245)
2,475 (1,867; 3,289)
2,046 (1,615; 2,597)
5,679 (2,984;11,1)
1,611 (1,15; 2,267)

13

l[é¢by (p = 0,006 a p =
0,051). Cinitrapid se také
ukadzal jako vyznamné
ucinnéjsi nez metoklo-
pramid pfi vylé¢eni nebo
zlepseni postprandidlni
distenze epigastria (p =
0,031), postprandidlni

epigastrické plnosti (p =
0,037) a bolesti bficha (p
=0,002) po 7 a 14 dnech

celkové skére symptom0 FD

[é¢by. Mira uGcinnos-
ti byla dle hodnotitell
64 % u cinitapridu, 28 %
u metoklopramidu (p =
0,004) a39 % uplaceba (p
=0,031). 44 % z pacientl
IéCenych cinitapridem,
51 % metoklopramidem
a 26 % pacientl [é¢enych
placebem zaznamenalo
nezadouci Gcinky’.

Ve dvojité zaslepené
randomizované klinické
studii u osob s gastro-
esofagedlnim refluxem
(n = 239) byl cinitaprid

cinitaprid domperidon

zakladni linie 2 tydny

B cinitaprid (n=170)

cinitaprid domperidon

domperidon (n = 174)

signifikantné superiorni
ve své ucinnosti oproti
metoklopramidu 10 mg
po 14 dnech |é¢by stran
zvraceni (p =0,031); dale
byl patrny trend vyssi

cinitaprid domperidon
4 tydny

(54 +49vs. 184 + 6,9; p <0,001); p pro srovnani mezi
obéma skupinami = 0,021) — obréazek 2. Cinitaprid také
zkratil prdmérnou dobu vyprazdnéni zaludku ze 131,1
+ 119,4 na 86,5 + 18,7 minut (p = 0,000 2). Nezddou-
ci ucinky souvisejici s cinitapridem byly pozorovany
u 9,1 % pacientd, v¢etné 1 pacienta s extrapyramidovy-
mi pfiznaky. U Zadného pacienta nedoslo k prodlouzeni
QT intervalu®.

Komparace s metoklopramidem

V randomizované dvojité zaslepené studii zahrnujici
nemocné se zpomalenou gastrointestindlni pasazi
(n=103) byl cinitaprid porovnavan oproti metoklopra-
midu a placebu. Ukazal se byt signifikantné u¢innéjsi nez
metoklopramid pfi obnové normalniho stavu defekace
u pacientll se zdcpou po 7 a 14 dnech |é¢by (p=0,036 ap
=0,008) a vyznamné ucinnéjsi nez placebo pfi obnoveni
normalni konzistence kompaktni stolice po 7 a 14 dnech

ucinnosti rovnéz u post-
prandialni plnosti, paleni zdhy, nauzey, regurgitace,
retrosterndlni a epigastrické bolesti. Lé¢ba cinitapridem
byla nemocnymi i |épe snasenad.

V rozsahem mensi studii (n = 20) s nemocnymi s funk¢-
ni  dyspepsii byla kazdd z hodnocenych [atek
provazena signifikantnim zlepsenim v intenzité post-
prandialni plnosti epigastria, flatulence, epigastralgie,
pyrézy, regurgitace i anorexie. Metoklopramid byl ucin-
né&jsi v potlaceni zvraceni, cinitaprid pak zase vyraznéji
zlepSoval ¢etnost defekace®.

V daldi studii bylo 60 nemocnych s funkéni bolesti
epigastria nebo postprandiadlnim diskomfortem rando-
mizovéano k metoklopramidu ¢i cinitapridu podévanych
po dobu 6 tydnud. Zatimco u muzd byl cinitaprid signi-
fikantné superiorni svému komparatoru, u zen byl
zaznamenan pouze trend k vy3si Ucinnosti. Cinitaprid
byl nemocnymi lépe snasen'.
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Komparace s levosulpridem

Dostupné porovnani ucinnosti se tyka nemocnych stize-
nych diabetickou gastroparézou. Jednalo se o dvojité
zaslepenou randomizovanou klinickou studii zahrnujici
32 nemocné s diabetem typu 1 nebo 2. Po Sesti mési-
cich trvani studie byl rozdil v prdméru celkového skére

GCSI vyznamné nizsi ve skupiné 1é¢ené levosulpiridem
(0,52 bodu; p = 0,043). Levosulpirid vyznamné zrychlil
evakuaci Zaludku, zatimco po terapii cinitapridem se
tak nestalo. Obé léc¢iva nicméné zlepsila kvalitu zivo-
ta nemocnych a byla obecné dobfte tolerovana (pouze
v jednom piipadé doslo k aktivaci silentniho hypofyzar-
niho mikroadenomu ve skupiné s levosulpiridem)'.

Strucné k bezpecnosti

Profil moznych nezadoucich G¢inkd cinitapridu jednak
vychdzi z vySe popsané modulace aktivity serotoni-
novych a dopaminovych receptor(, jednak je zminén
ve vyse popsanych klinickych studiich. K uvedené-
mu dodejme jeho velmi dobrou snasenlivost v ¢inské
populaci zdravych dobrovolnik(, a to pfi jednordzovém
i opakovaném podavani'2.
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Vzhledem k metabolizaci cinitapridu prostfednictvim
cytochromu P450 3A4 a 2C8 nelze vyloucit mozné inter-
akce s obecné zndmymi induktory ¢i inhibitory tohoto
mikrosomalniho systému'>. Nicméné podany samo-
statné ani v kombinaci s ketokonazolem nikterak
neovliviiuje srde¢ni repolarizaci, respektive délku QT
intervalu.

Vzhledem k popsanému prokinetickému pUsobeni cini-
tapridu se zkracuje doba potfebnd pro efektivni
vstfebani komedikovanych lé¢iv, napft. digoxinu.

Zaveér

Cinitaprid je gastroprokineticka léc¢iva latka ze skupi-
ny benzamidd primarné modulujici aktivitu
serotoninovych, v mensi mife i dopaminovych recep-
torq. Jiz fadu let je klinicky vyuzivan v fadé zemi EU
(napt. Spanélsko) i mimo EU. Dosavadni zkusenosti
z této praxe i zavéry dosud realizovanych klinickych
studii dokladaji jeho solidni terapeuticky ucinek na
pozadi veskrze ptiznivého bezpeénostniho profilu.
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Pacient s ischemickou CMP pfi non-adherenci k [écbé antihyper-

tenzivy a statinem po roztrzeni fixni kombinace na vice tablet

U mladého pacienta s casnou manifestaci ateroskleré-
zy vedla zdména predepsané fixni kombinace
antihypertenziv a statinu za volnou kombinaci léciv
v lékarné ke vzniku ischemické cévni mozkové pfiho-
dy (CMP). Ta byla vyfesena rychlou intervenci a vedla
pouze k mirnému pretrvavajicimu neurologickému
deficitu. Divodem CMP byla ziejmé non-adheren-
ce k lé¢bé po zvyseni poctu kazdodenné uzivanych
tablet. Tato kazuistika podtrhuje dlilezitost adherence
k 1é¢bé statiny i jejich synergickou tc¢innost na snizeni
kardiovaskularniho (KV) rizika s antihypertenzivy. Pro
komunikaci s pacientem, vysvétleni KV rizika a moti-
vaci k lé¢bé lIze zejm. u mladych asymptomatickych
nemocnych pouzit cévni vék odpovidajici pfitomnos-
ti KV rizikovych faktor( a vypocteny pomoci tabulek
SCORE. Ulohou lékafe i Iékarnika je pacientovi opako-
vané vysvétlovat a pfipominat vyznam preventivni KV
Iécby i pfinos statind, ktery vyrazné prevazuje jejich
rizika, a rozptylit obavy souvisejici s mnoha myty
o této tiid léciv.

Kazuistika
Mlady pacient s hypertenzi a dyslipidémii byl [é¢en pro
velmi ¢asnou manifestaci tézké aterosklerézy.
V minulosti jiz podstoupil perkutanni transluminalni
angioplastiku (PTA) stehennitepny vpravo se zavedenim
stentu z dlivodu tézkych klaudikaci a PTA se zavedenim
stenturendlnitepny zdlvodu tésné stendzy zjisténé pro
opakovaném vyskytu plicniho edému. Osetfené tepny
byly nadale bez restendzy, pacient mél normalni pratok
krve ledvinami. Uzival fixni kombinaci atorvastatinu,
perindoprilu a amlodipi-
nu (Lipertance®) v davce
40 mg/10 mg/10 mg

1x denné.V medikaci mél
také indapamid 2,5 mg,
bisoprolol 2,5 mg a kyse-
linu  acetylsalicylovou
(ASA). Byl sledovén pro

60% stendzu levé karo- :rE ; L ATT
tické tepny, ktera byla §§§ 1
asymptomaticka, nepro- ii% £

gredujici. Na léebé byl 238
dlouhodobé tlakové ; £ z
kompenzovan  véetné Eis :

vysledkd holterovského %‘E? !
monitorovani krevniho EEE

tlaku (TK). =: |

V pribéhu lé¢by mu
byla v |ékdrné roztrzena
fixni kombinace Liper-
tance® na statin, ACEI

Bl st e

v
intthad dis Framanghamuksho
slgernma

a blokator kalciového kandlu v jednotlivych tabletach.
To bylo provazeno zhorSenim adherence k uzivani
l[é¢by a zhor3enim hodnot TK dolozenym i holterov-
skym monitorovénim. Lékar dirazné doporudil navrat
k fixni terapii kombinujici 1é¢bu hypertenze a dyslipidé-
mie v jediné tableté, coz vedlo k normalizaci hodnot TK
a zlepseni lipidogramu.

V 1ékarné byla ale opét fixni kombinace roztrzena do
2 tablet - na fixni kombinaci 2 antihypertenziv a stati-
nu. Posléze pacient prodélal akutni cévni mozkovou
pfihodu (CMP) pfi okluzi karotické tepny s rupturou
ateromového platu a embolizaci do a. cerebri media.
Stav byl feSen akutné stentingem a. carotis s tromboas-
piraci stfedni mozkové tepny. Z tézkého neurologického
deficitu u néj pfetrvava mirnd monoparéza dominantni
pravé horni koncetiny.

Pricinou ruptury platu byla nekompenzovana hyper-
tenze a horsi stabilita platu pfi nedostatecné adherenci
k uzivanf statinu.

Diskuse

Pfinos kombinované 1é¢by hypertenze a dyslipidémie
Non-adherence k uzivani statin(i vedla u tohoto pacien-
ta s pokrocilou ateroskler6zou k CMP, coz je Zivot
ohrozujici stav, ktery muze pfi preziti pacienta vést
k trvalé invalidité a dozivotni zavislosti na péci druhych.
Statiny jsou léky s dolozenou vysokou ucinnosti v KV
prevenci. Je ale nutné je poddvat v dostate¢né davce
k dosazZeni cilovych hodnot hladiny LDL cholesterolu.
Kazdé snizeni hladiny LDL cholesterolu o 1 mmol/l pfi
[é¢bé statinem je spojeno s 21% snizenim rizika viech

Obr. 1. Snizeni rizika fatalnich i nefatalnich ischemickych srdecnich pfihod pfi
fixni kombinované lé¢bé hypertenze (amlodipin + perindopril) a fixni kombino-

vané lécbé hypertenze a dyslipidémie (amlodipin + perindopril + atorvastatin)
v primarni péci ve studii ASCOT.3

srp v irisean e

ascot

e

dmsdodipin 2
Barindopril
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cévnich ptihod, 4% sniZenim rizika koronarnich pfihod,
15% snizenim rizika CMP a 12% rizika Umrti z KV pficin."
Pro snizeni KV rizika je u popsaného pacienta, ktery ma
také hypertenzi, dilezitd kombinovana lécba statinem
a kombinaci antihypertenziv. Randomizovana kontro-
lovana studie s 7735 pacienty prokézala, Ze soucasné
snizeni krevniho tlaku o 10 % a hladiny LDL cholesterolu
0 10 % vede diky synergickému plsobeni ke snizeni KV
rizika o 45 %.? Jak dolozila studie ASCOT, fixni kombino-
vana lécba hypertenze a dyslipidémie (amlodipinem +
perindoprilem + atorvastatinem) v primarni péci snizila
béhem 3,3 roku riziko fatalnich i nefatdlnich ischemic-
kych srdecnich pfihod o 79 % (obr. 1).3V kombinované
[é¢bé dyslipidémie a hypertenze Ize velmi dobfe vyuzit
fixnich kombinaci. Studie Brisighella Heart prokazala
dlouhodoby pfinos fixni kombinace antihypertenzni
[éCby a statinu béhem 8 let sledovani pacient( s hyper-
tenzi a vysokym KV rizikem.* Volnd kombinace
amlodipinu + perindoprilu s atorvastatinem snizila
vyskyt velkych nezaddoucich KV ptihod, které zahrnovaly
srdec¢ni selhani fibrilaci sini, akutni koronarni syndrom,
korondrni revaskularizaci, CMP, akutni ischemii konce-
tin, recidivujici ischemickou pfihodu a nahlou smrt

Obr. 2. Dlouhodoby pfinos fixni kombinace amlodipinu + perindoprilu + atorva-
statinu oproti volné kombinaci stejnych léc¢iv béhem 8 let u pacientt s hypertenzi
a vysokym KV rizikem ve studii Brisighella.*

ZAVAZNE KARDIOVASKULARNI PRIHODY (MACE)'

HR 95% Cl

Antihypertenzni lécba
bez statinu

Volna kombinace g .

0,84 -0 95
se statinem Gig] RS
Kombinace
perindoprilfamlodipin
a atorvastatin

0982 075-08

Snizeni rizika

0 9 %, zatimco fixni kombinace vedla k poklesu rizika
téchto pfihod o0 18 % (obr. 2).*

Komunikace s pacientem o kardiovaskuldrnim riziku
Cilem ¢asné, soucasné a dlouhodobé intervence KV rizi-
ka je prodlouzeni délky zivota ve zdravi se zachovanou
produktivitou a kvalitou Zivota. Na KV riziko véetné
hodnoty krevniho tlaku a hladiny lipidd ma vliv nejen
zivotni styl, ale i genetické predispozice. Stanoveni KV
rizika i u mladsich pacientd (kolem 40 let véku) umozni
zahdjit primarni KV prevenci v¢as. Tento pfistup vychazi
z konceptu ¢asného starnuti cév (EVA - Early Vascular
Aging), podle kterého méa dlouhodobé i malé snizeni
krevniho tlaku a hladiny LDL cholesterolu diky dlouho-
dobému plsobeni obrovsky piinos.

Faktor ¢asu ve smyslu celozivotniho managementu KV
rizika zdlraznuji i nova doporuceni Evropské kardio-
logické spole¢nosti a Evropské spolec¢nosti pro
aterosklerézu (ESC/EAS).

Pro KV morbiditu a mortalitu je zcela zdsadni vaskuldr-
ni zdravi a cévni vék. Cévni vék Ize vypocitat pomoci
tabulek SCORE. Je ho mozné s vyhodou pouzit zejm.
u mladsich osob, u nichz je procentudlni 10leté rizi-
ko KV piihod zdanlivé
nizké. Ovsem KV riziko
40letého kufdka s rizi-
kovymi faktory mize
odpovidat KV riziku
60letého muze bez rizi-
kovych faktord. Cévni
vék takového 40letého
nemocného tedy odpo-
vida véku 60 let (obr. 3).
S ohledem na KV rizi-
ko lze konstatovat, ze
¢lovék je tak stary, jak
staré jsou jeho cévy.

Zvyseni rizika

Stanoveni cévniho véku
pomoci tabulek SCORE
doporucuje i Evrop-
ska kardiologicka
spole¢nost.® Tento para-
metr lze velmi dobre
vyuzit k edukaci a moti-
vaci pacientl. Adherence

Vypocet cévniho véku
dle doporuceni Evropské
kardiologické spolecnosti

Riziko 40letého kuraka
s rizikovymi faktory je
stejné (4 %) jako riziko
60letého muze bez RF

Cévni vék = 60

Total cholesterol (mmofl)

Total cholesterol (mmoll)

k [é¢bé statiny je totiz
vysoce  neuspokojiva.
Statiny jsou obestfe-
ny fadou mytl, napf.
ze vedou k Ubytku
a rozpadu sval(, zhorsuji
pamét a mohou posko-
dit nervovou soustavu,
poskozuji jatra a ledvi-
ny, zpuUsobuji cukrovku,
nebo také, Ze je nutné
je uzivat vecler. Bolest
svall udavana nékterymi
pacienty pfi lécbé stati-
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Obr. 4. Adherence k 1écbé statiny v ¢ase od nasazeni u lécby u pacientl v primarni

a v sekundarni prevenci.’

Adherence ke statindm:

u pacientd s AKS

dat mediciny zaloZzené
na dikazech o jejich
pfinosu a minimalnim
riziku. Bezpecnost stati-
nG je lepsi nez u fady

E 100 |- 1 u pacientd s ICHS N o .
- i « v primarni prevenci }/olne. prodejnych [ék{,
5 80 jako jsou napf. neste-
E roidni antiflogistika
&0 .

G nebo kyselina acetyl-
T ow! e salicylovd.  Adherenci
2 “° e, v tomto pfipadé zvysu-
= o . e
- 20 je i spolurozhodovani
E pacienta o lé¢bé. Je zde
E o ' L T T ' T T ! dalezitd i role lékarnika,

0 0,25 0,50 0,75 1,00 1,25 1,50 1,75 2,00 ktery miiZe pacientovi

Roky od zahajeni lécby statinem

zopakovat vysvétleni
pfinosu statin(, a rozpty-
lit jeho obavy. Dnes jiz

ny pfitom nesouvisi s rabdomyolyzou, kterd je velmi
vzacnym nezddoucim ucinkem statini (1: 1000 000)
a vyskytuje se spise u kiehkych pacientl vysokého véku
s onemocnénim ledvin. Pokud se tyka efektu na nervo-
vou soustavu a kognici, statiny vykazuji spiSe ochranny
ucinek prostfednictvim ochrany tepen a prevence CMP.
| z hlediska funkce jater a ledvin mohou mit statiny spise
protektivni efekt, pozor je tfeba si dat pouze na vysoké
dévky u nemocnych s vyrazné zhorsenou funkci jater
a ledvin. Statiny také nejsou léky, které by vyvolavaly
diabetes, nékdy pocinajici diabetes pouze demaskuji,
cozvede k jeho ¢asnému zachytu a 1é¢bé. Uzivani statind
je mozné kdykoliv béhem dne, zejména v éfe prevazu-
jici preskripce dlouhodobé pusobicich statind, jako je
atorvastatin nebo rosuvastatin. Dilezitéjsi je spise jejich
pravidelné uzivani.

Adherence k 1é¢bé statiny navic klesa s ¢asem. V sekun-
darni prevenci je sice vyssi nez v primarni, ale prestoze
je zndmkou infarktu myokardu strach ze smrti, mnozi
pacienti i po akutni korondrni pfihodé ¢asem presta-
nou statin uzivat. Je dolozeno, Zze do 2 let po akutnim
koronarnim syndromu si vysadi statin téméf polovina
pacient( (obr. 4).°

Pacientdim je proto tfeba opakované zd(iraznhovat rozdil
mezi pfinosem a riziky statind, ktery vychézi zrozsahlych
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by zadny lékarnik nemél
pacientovi doporucovat uzivani statinu vecer vzhledem
k vyznamu a ¢etnosti jeho uzivani v kombinaci (a nejlépe
fixni kombinaci) s antihypertenzivy. Dnes v preskripcich
naprosto prevazuji dlouhodobé pusobici statiny, jako je
atorvastatin a rosuvastatin, a jejich uzivani rano spolu
s ostatnimi léky zvySuje adherenci k 1é¢bé.

Zavér

Lékafova odpovédnost za pacienta nekonci predepsa-
nim receptu. Zejména pii |écbé asymptomatickych
onemocnéni, jako je dyslipidémie a hypertenze, je
tfeba pacienta edukovat o smyslu lé¢by a didvodech
pro volbu daného léciva. Je tfeba zejména rozptylit
pfipadné obavy pacientd z uzivani statind a ucinnost
a bezpecnost |écby pravidelné monitorovat. Pfinosem
je také spoluprace lékare s lékarnikem. V Iékarné by
bez konzultace s Iékafem nemélo nikdy dojit k roztrzeni
pfedepsané fixni kombinace na volnou kombinaci Iéc¢iv.
Takovy postup mUze totiz zdsadné nepfiznivé ovlivnit
adherenci pacienta k 1é¢bé. Jen lécba, kterou pacient
skute¢né uziva, pomUze predejit zdvaznym Zivot ohro-
Zujicim a invalidizujicim KV komplikacim.
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Screening kolorektalniho karcinomu
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Uvod

Kolorektélni karcinom (KRK) patfi mezi nej¢astéjsi néro-
dovéd onemocnéni v rozvinutém svété. Vyznamné
se podili na mortalité, ale zaroven je do vysoké miry
preventabilni. Screening KRK se opird o presvédcivé
dukazy z medicinského vyzkumu, je dobfe proveditelny
a pfinasi nezpochybnitelné vysledky. V Ceské republice
(CR) prispél ke snizeni mortality na KRK ve srovnani let
2000 a 2022 o 47,8 %. V3eobecni prakticti Iékafi (VPL)
hraji ve screeningu KRK v CR kli¢ovou roli.

Epidemiologie
KRK je druhou nejcastéjsi pfi¢inou umrti na nddorové
onemocnéni a nejcastéjsi rakovinou zazivaciho Ustroji.
Ze viech nadorovych onemocnéni zpUsobuje nejvyssi
pocet ztracenych zdravych let Zivota. Vékové standardi-
zovana incidence KRK se v priibéhu let zasadné neméni,
ale v Evropé stoupl absolutni pocet novych pfipadi
mezi lety 2000 a 2019 o 33 %, mortalita stoupla o 19 %.
V roce 2019 bylo v Evropé odhaleno vice nez 600000
novych pfipadd KRK a 307000 lidi v souvislosti s KRK
zemfelo. Trendem je vyssi vyskyt KRK ve vékové skupiné
25-39 let. Odhadem Zije dnes v Evropé vice nez 3 milio-
ny lidi s diagnostikovanym KRK (Mezinadrodni agentura
pro vyzkum rakoviny - IARC).

Epidemiologické trendy v CR Ize oznadit jako pFiznivé.
Ve srovnani let 2000 a 2022 doslo ke snizeni inciden-

ce 0 32,3 % a snizeni mortality o 47,8 % (obrazek ¢. 1).
Prevalence v roce 2022 dosahla 61429 osob.

Zatimco v roce 2000 byla CR v ¢ele svétového Zzebfitku
vékové standardizované mortality na KRK (1. u muz(
a 3. u zen), na zdkladé dat za rok 2022 ji Agentura
pro vyzkum rakoviny pfisuzuje 27.-28. misto ve svété
a 18.-19. misto v Evropé. Vysoky podil na této zméné
ma program screeningu KRK, v CR spustény v roce 2000.

Screening

Vychodiska screeningu

Pro pacienty s hereditarni zatézi (Lynchlv syndrom,
familidrni adenomatéza tlustého streva) a familidrnim
vyskytem KRK jsou uréeny dispenzarni programy. Ve
vétdiné pripadd KRK (70-85 %) se jednd o tzv. spora-
dicky karcinom, u kterého nejsou zjistény hereditarni
vazby ani onemocnéni zvysujici riziko.

Evropska gastroenterologicka federace (UEG) uvadi,
ze 20 % pfipadl KRK souvisi s pfijmem alkoholu, 15 %
s vysokym BMI (nadvéhou, obezitou) a 22 % s koufenim.
Byla prokazana asociace mezi vyskytem KRK a zvyse-
nym pfisunem ¢erveného masa a tukd. Podani kyseliny
acetylsalicylové a cox-2 selektivnich inhibitord mohou
pfispét na snizeni incidence KRK u prdmérné rizikovych
jedincy, ale rizika podéni prevazuji nad ocekavanym
pfinosem. Tyto informace jsou voditkem pro doporuce-
ni v primarni prevenci.

Charakteristiky sporadického KRK, zejména jeho
pomaly rdst a dostupnost pro diagnostiku a profyla-
xi, davaji zdsadni pfilezitost opatfenim v sekundarni
prevenci. Cilem screeningovych programl je vcasny
zachyt nddoru nebo jeho prekursoru (polypu) u bezpfi-
znakové populace v dobé, kdy provedené intervence
pfindsi lé¢ebny efekt.

Screeningové metody

Od prvniho uvedeni testu na okultni krvaceni do stolice
sguajakovou pryskyficido screeningujizuplynulo 45 let.
Guajakové testy (GT) byly ve vétsiné evropskych zemi
nahrazeny presnéjsimi a uzivatelsky vice pratelskymi
testy imunochemickymi (FIT), které vyuzivaji specific-
ké protilatky proti lidskému hemoglobinu. U pacientt
dosahuji vy$si compliance ve srovnani s GT. FIT nejsou,
na rozdil od GT, ovlivnény pozZitou stravou ani subjek-
tivnim hodnocenim. Maji vy3si specificitu a také vyssi
senzitivitu jak k detekci nddord, tak pokrocilych adeno-
ma. Kvantitativni vysledek testu ddva moznost urcovat
a pfipadné ménit prahové hodnoty pozitivity (cut-off)
pro rlznd nastaveni programu; podle charakteristiky
populace, kapacit a moznosti zdravotnich systémd.
Obvykly interval FIT je dvoulety. Limitem testd na okult-
ni krvaceni je skute¢nost, Ze neodhali pokrocilé polypy
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ani nadory, které nekrvaci.

Pozitivni FIT je indikaci k absolvovani kolonoskopie,
instrumentalniendoskopické metody, umoziujiciprehled-
né optické vysetfeni tlustého streva, ziskani bioptickych
vzorkd a odstranéni podezielych polypd. Kolonoskopie
vyzaduje kvalitni pfipravu stfev a je zatizena urcitym, byt
u bezpfiznakové populace velmi nizkym rizikem. Podle
vysledku kolonoskopie jsou vysetfené osoby bud' na urci-
tou dobu vyfazeny ze screeningového programu (10 let
pfi normalni kolonoskopii) nebo zafazeny do programu
sledovani s intervaly vysetteni podle zdvaznosti, pfipadné
predény k onkochirurgickému fedeni.

Dal3i screeningovou metodou je screeningova kolo-
noskopie, na kterou je pacient referovan z ordinace
praktického lékafe ke gastroenterologovi. Této kolo-
noskopii nepredchazi vyse uvedeny test. Je-li jeji
vysledek negativni, je daldi screeningova kolonosko-
pie indikovdna v intervalu 10 let. V pfipadé pozitivniho
vysledku se dal$i diagnosticky a terapeuticky postup ridi
dle aktudlnich doporuéeni pro pacienty s vysokym rizi-
kem tohoto onemocnéni.

Flexibilni sigmoideoskopie je oproti kolonoskopii
rychleji a jednoduseji proveditelnd endoskopicka meto-
da, umoznujici vysetfeni jen ¢asti tlustého stfeva. Dnes
je ve screeningovych programech vyuzivéna jen regio-
nalné v Norsku, Itélii a Velké Britanii.

Existuji dal$i metody detekce hemoglobinu ve stolici
(napf. DNA testy) i jiné technologie zobrazovaci (kapslo-
va endoskopie, CT kolonografie), ale ty nejsou v Evropé
soucdsti screeningovych programu.

Screening kolorektalniho karcinomu v CR

Ceska republika zahéjila screening KRK jako druha na
svété po Némecku 1. ¢ervence 2000. Patfila mezi prvni
zemé na svété, které uvedly do néarodniho progra-

Obrazek 1

mu FIT a také screeningovou kolonoskopii jako volbu
hrazenou z vefejného zdravotniho pojisténi. Od roku
2009 byl zaveden mezindrodné srovnatelny audit
screeningu a postupné se profesionalizovalo fizeni
screeningového programu. V roce 2014 bylo zdravotni-
mi pojistovnami zahajeno adresné zvani osob, které se
programu neucastnily. Pokryti populace se tim zvysilo
zhruba o 5 %.

Program je uréen pro osoby s béznym rizikem KRK od
véku 50 let, které maji na vybér ze dvou screeningovych
metod - FIT se v pfipadé negativity opakuje kazdy rok ve
vékové skupiné 50-54 let a od véku 55 let ve dvouletém
intervalu nebo screeningovou kolonoskopii v dese-
tiletém intervalu. Dle doporuceni Komise pro program
screeningu kolorektdlniho karcinomu dojde od roku
2025 ke zméné screeningového intervalu FIT u osob ve
véku 50-54 let na 2 roky, ¢imz se sjednoti tento interval
napfi¢ vSemi vékovymi kategoriemi. V pfipadé pozitiv-
niho FIT je indikovana navazujici TOKS+ kolonoskopie.

Narodni screeningové centrum (NSC) zajiStuje meto-
dickou, technickou, analytickou a koordina¢ni podporu
¢asného zachytu onemocnéni v CR. Od roku 2023 NSC
poskytuje zdzemi fidicim komisim screeningovych
programd, které pro tento ucel byly nové zfizeny mini-
strem zdravotnictvi. Komise pro program screeningu
kolorektalniho karcinomu koordinuje spolupraci jednot-
livych oborl podilejicich se na diagnostice a nasledné
lIé¢bé KRK, vypracovava a periodicky podle potreby
novelizuje Standard pfi poskytovdni a vykazovdni scree-
ningu nddord kolorekta v Ceské republice. Datovy audit
screeningu kolorektdlniho karcinomu se opird o data
Narodniho zdravotnického informaéniho systému
(NZIS) pod spravou Ustavu zdravotnickych informaci
a statistiky a dat z centrdlni databaze programu, ktera
jsou aktualné ve spravé Institutu biostatistiky a analyz

EPIDEMIOLOGICKE TRENDY INCIDENCE A MORTALITY KOLOREKTALNIHO
KARCINOMU V CESKE REPUBLICE - VEKOVA STANDARDIZACE

Vyvoj incidence a mortality

ASR (E) 2013: pocet na 100 000 osob vékové
standardizovany na evropsky vékovy standard
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Dlouhodobé dochazi ke zfetelnému poklesu incidence a mortality kolorektalniho karcinomu.
Screening kolorektalniho karcinomu ma omezeny dopad na v&asnost zachytu invazivnich nadord.
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Lékarské fakulty Masarykovy univerzity v Brné. V ramci

datového auditu probiha dale na dvou uUrovnich pravi-

delny reporting:

+ Reporty pro gastroenterologickd centra zaméfené
zejména na hlaseni dat do centrdini databaze

« Reporty pro praktické Iékafe na zdkladé dat NZIS -
reporty jsou rozesildny do datovych schrének,
reporty shrnuji pocet osob v kapitaci daného prak-
tického lékafe na urovni ICZ, pokryti kolorektalnim
screeningem u téchto osob, z toho podil screeningo-

vé kolonoskopie, dale podil osob s pozitivnim TOKS,
které se zucastnily navazujici kolonoskopie, a pocet
osob s karcinomem v pokro¢ilém stadiu. Kromé udaj
na urovni daného ICZ jsou v reportu shrnuty i vysled-
ky na urovni celé CR.
Zéakladni statistiky a vystupy jsou pravidelné prezento-
vany v ramci Datového portélu screeningovych
program (nsc-data.uzis.cz), ktery obsahuje oteviené
datové sady, jejich vizualizace a také zakladni analytické
reporty s vysledky programu.

Obrazek 2

POKRYTi CILOVE POPULACE SCREENINGEM VE STANDARDNIM
INTERVALU V CASE

Zdroj: Narodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb, UzIS CR
Screeningova kolonoskopie (15105; 15107)

Screeningovy TOKS (15118; 15119; 15120; 15121)
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Pokryti cilové populace ve véku 50 a vice let vySetfenych screeningovymi vySetrenimi v roce 2023: 30,0 %

Indikator hodnoti podil osob ve véku 50 a vice let (pfes 4,3 milionu osob), které podstoupily screeningovou kolonoskopii béhem 10 let, nebo test na okultni
krvaceni do stolice béhem doporu¢eného intervalu. Osoby, které zemfrely do roku, ke kterému je indikator hodnocen (v€etné), nejsou v pokryti uvazovany.
Pokryti cilové populace dlouhodobé dosahuje 30 %. V roce 2020 a 2021 doslo k poklesu pokryti z diivodu pandemie onemocnéni COVID-19.

Pozn. Vykony 15118 a 15119 od roku 2019.

Obrazek 3

UPLNE POKRYTi CILOVE POPULACE VYSETRENIMI V TRILETEM
INTERVALU V ROCE 2023

Cilova populace ve véku
50 a vice let
Vice nez 4,3 milionu

SCREENINGOVA
VYSETRENI

Uplné pokryti
49,2 %

37,1%

Screeningova Screeningovy
TOKS

N =1 603 606

kolonoskopie
N =123 575

* TOKS+ kolonoskopie (0,46 %) a diagnosticka kolonoskopie (6,47 %)

Uplné pokryti screeningovymi a jinymi vySetfenimi cilové populace muz(i a Zen ve vé&ku 50 a vice let dosahovalo
v roce 2023 v ffiletém intervalu 49,2 % (2 124 846 vySetienych osob) — z toho 40,0 % screeningova a 9,2 % jina vySetreni.
Priblizné 2,2 milionim osob (50,8 %) nebylo v tomto obdobi provedeno zadné z vyse uvedenych vysetieni.

intervalu.

Pozn. ingova opie je uvazena v
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Cesti VPL maji ve screeningu KRK zcela jedine¢né posta-
veni. Pacienty rekrutuji do programu, vystavuji Zddanku
na screeningovou kolonoskopii nebo vydavaji FIT a ve
velké mife je na POCT pfistrojich také sami vyhodnocuiji.
Pacienty informuji o vysledku a dal$im postupu.V pfipa-
dé pozitivity indikuji naslednou TOKS+ kolonoskopii
a zajistuji pfipravu na ni, do Zddanky o tuto kolonoskopii
udavaji kvantitativni hodnotu FIT, datum jeho vyhodno-
ceni a preparat uzity k pfipravé stfev. Do screeningu jsou
zapojeni také gynekologové. K pokryti Zenské populace
vysetfenim FIT pfispivaji gynekologové v poslednich
letech pfiblizné 2-3 % oproti praktik(im, ktefi pfispivaji
zhruba 26-27 %.

Screeningové kolonoskopie a navazujici TOKS+ kolo-
noskopie po pozitivnim FIT probihaji vyhradné
v certifikovanych Centrech pro screeningovou kolo-
noskopii (https://www.kolorektum.cz/centra/). Center
je aktudlné 199. Zprava z centra (event. s histologickym
vysSetfenim) obsahuje informaci o vysledku, pfipadné
provedenych endoskopickych zdkrocich, véetné stano-
veni intervalu k pfipadné néasledné kolonoskopii.

Aktualni témata screeningu krk

Pokryti populace

Ucast osob z cilové populace je nejdilezitéjsim parame-
trem s ohledem na efektivitu screeningu. Nejuspésnéjsi
screeningové programy v Evropé, které dosahuji pokryti
pres 60 %, bézi v Holandsku, ve Velké Britanii a Slovin-
sku. Jedna se vesmés o programy, kde jsou kity s GT resp.
FIT zasilany pacientdim postou. U nas probéhl pilot-
ni projekt rozesilky kitu pro FIT spole¢né s adresnym
zvanim a ukazal uréity potencial tohoto pfistupu i v CR.
Aktuélni pokryti kolorektalnim screeningem v CR je
30% cilové populace (viz obrazek ¢. 2). Hodnotime-
-li celkovou ucast ve screeningu KRK v intervalu tii let

POKRYTi CILOVE POPULACE SCREENINGEM VE STANDARDNIM
INTERVALU V ROCE 2023 DLE KRAJE BYDLISTE
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a zahrneme-li i provedena diagnosticka vysetieni, jako
je diagnosticka kolonoskopie a diagnosticky FIT, blizime
mi programy v Evropé (obrézek ¢. 3).

Pokryti cilové populace screeningem KRK je nevyrov-
nané napfic¢ kraji (obrazek ¢. 4) i jednotlivymi ordinacemi
VPL.V letosnim roce poprvé Narodni screeningové cent-
rum rozeslalo formou reportd vySe uvedenou zpétnou
vazbu k Ucasti v jednotlivych screeningovych progra-
mech vSem poskytovateldm ve VPL prostfednictvim
datovych schréanek. Rozesilka reportl by méla pUsobit
motivacné. K vyssi tcasti by mohlo pfispét i automatizo-
vané zvani k preventivnim prohlidkdm, které poskytuji
pokrocilé ambulantni softwary.

Cilova populace pro screening KRK

V CR tradi¢né neni nastavena horni hranice pro scree-
ning KRK. Za vhodné jsou povazovéany osoby ve véku 50
a vice let, které vzhledem ke svému biologickému véku
a ocekdvanému doziti je$té mohou ze screeningu profi-
tovat. Vétsina ostatnich evropskych zemi ma vékovy
interval uréeny v maximalnim rozsahu od 50 do 74 let.
V Rakousku je mozné zaradit i osoby od 45 let véku.

Komise pro screening KRK aktualné zvazZuje omezeni
screeningu horni vékovou hranici (74 let a 365 dni).
Vzhledem k posunu vyskytu KRK i do nizsich véko-
vych kategorii, je zde i Uvaha o zahajeni screeningu ve
45 letech.

FIT a nastaveni cut-off

Vice nez 80 % vsech FIT jsou vyhodnoceny v POCT rezi-
mu v ordinacich VPL. VPL vyhodnoceni testu (kéd
15119) vykazuje spolu s vykonem managementu (kéd
15118) a se signalnim kédem pro negativni (kéd 15120)

Zdroj: Narodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb, UZIS CR
Screeningové kolonoskopie (15105; 15107)

Screeningovy TOKS (15118; 15119; 15120; 15121)
(2022-2023, muzi a Zzeny, 50 a vice let, N = 1 295 508 vySetfeni)
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Pokryti muzu a zen ve véku 50 a vice let vySetienych v roce 2023: 30,0 %

Indikator hodnoti podil osob, které podstoupily screeningovou kolonoskopii béhem 10 let, nebo test na okultni krvaceni do stolice béhem doporu¢eného
intervalu, dle kraje bydlisté. Osoby, které zemfely do roku 2023 (v&etné), nejsou v podilu uvazovany. Nejvyssi pokryti sledujeme v Kraji Vysocina (33,7 %),
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nebo pozitivni (kéd 15121) vysledek. Podminkou pro
uzndani a Uhradu FIT je zapojeni POCT pfistroje do systé-
mu externi kontroly kvality v rezimu alespon 1x ro¢né.
V pfipadé, Ze FIT provede laboratof, vykaze si sv(j vykon
laboratorni, zatimco VPL vykdZze management a signal-
ni kéd pro vysledek testu. Z dat UZIS vyplyva, Ze jsou
Iékali, ktefi FIT prostfednictvim laboratofe zajisti, ale
management screeningu si nevykazou.

Aktuélni nastaveni cut-off pro FIT v Ceské republice je
15 pg hemoglobinu/g stolice (odpovida dfive udavané
hodnoté 75 ng/ml). Guajakovy test vykazoval pozitivitu
3-4 %, kvalitativni imunochemicky test 6-7 %, od zave-
deni standardizovaného vyhodnocovani kvantitativnich
imunochemickych FIT v roce 2020 do3lo k navy3eni pozi-
tivity na 10,1 %, resp. 9,1 % v roce 2023. Piehled vyvoje
pozitivity testu na okultni krvaceni ukazuje obrazek ¢.
5. Napfi¢ republikou se lisi mira pozitivity FIT; nejvyssi
pozitivita byla pozorovana ve Zlinském kraji (10,3 %),
pozitivity FIT jsou také patrné napadné rozdily podle
véku a pohlavi (viz obrazek ¢. 6).

Vys3i citlivost testu znamend vice pozitivnich, vyssi
naroky na pocet kolonoskopii a také vyssi pocet fales-
né pozitivnich osob. Zvyseni cut-off by znamenalo nizsi
citlivost a vyssi specificitu, a tim i niz3i kapacitni naro-
ky na endoskopickd pracovisté, ale na druhou stranu
také vice fale$né negativnich vysledkd. FIT je soucasti

Obrazek 5

POZITIVITA SCREENINGOVEHO TOKS V CASE

16% 1

naprosté vétsiny program(l ve svété a hodnoty cut-off
se pohybuji od 15 do 30 ug/g.

Cekaci doby na kolonoskopii

Evropské doporucéené postupy pro screening KRK dopo-
rucuji  maximalni interval mezi vysledkem testu
a naslednou kolonoskopii 30 dni. Tento interval je
u nas dvoj- az trojnasobny. Primérna cekaci doba na
TOKS+ kolonoskopii po pozitivnim FIT v CR dosahova-
la v poslednim kvartalu roku 2023 87 dni (rozsah mezi
kraji: 76-109 dni). Nejvy3si prlmérna cekaci doba na
navazujici kolonoskopii po pozitivnim vysledku FIT byla
pozorovdna v Kralovéhradeckém kraji, kde primér-
primérna ¢ekaci doba byla v Olomouckém kraji, a to
76 dni. To samoziejmé oslabuje adherenci FIT-pozitiv-
nich osob k nasledné kolonoskopii. Je to jedna z pficin,
proc je pouze u 60 % screenovanych osob s pozitivnim
FIT, vykdzéna naslednd kolonoskopie.

Jaka feseni se nabizi?

Na strané screeningovych center pro kolonoskopii se
potencidl k navy3eni kapacit tézko hleda. Navic
centra c¢asto sama na sebe vytvareji tlak sledové-
nim pacientl nad rdmec doporuceni. Mira zachyceni
polypl pfi endoskopii je jednim ze sledovanych para-
metrd a jako kritérium kvality pfirozené ovliviuje
chovani endoskopistd.

Zdroj: Narodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb, UZIS CR
Screeningovy TOKS (15118; 15119; 15120; 15121)
(muzi a zeny, 50 a vice let)
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Pozitivita screeningového TOKS osob ve véku 50 a vice let v roce 2023: 9,1 % (rozsah mezi kraji CR: 7,8-10,3 %)

Indikator hodnoti podil pozitivnich vysledkii TOKS mezi vSemi TOKS se znamym vysledkem, které pfispivaji do pokryti screeningem. Osoby, které zemrely
do roku, ke kterému je indikator hodnocen (vetné), nejsou v pozitivite uvazovany. NarUst pozitivity byl pravdépodobné zplsoben zavedenim
standardizovaného vyhodnocovanim kvantitativnich imunochemickych TOKS s jednoznaéné definovanym cut-off 15 pg/g.

Pozn. U 1 106 osob nebylo mozné v roce 2023 urcit vysledek TOKS (bylo vykéazano pouze 15118 nebo 15119 bez signalniho vykonu), proto ve vypoctu pozitivity nejsou uvazZeni, vykony 15118 a 15119 od roku 2019.
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S ohledem na FIT se od zac¢atku roku 2025 zméni scree-
ningovy interval vysetfovani osob ve véku 50-54 let
z jednoro¢niho na dvouro¢ni.V dalsim roce bude nejspis$
zvazena horni hranice 74 let pro screening. Ve hife muze
byt zvySeni hodnoty cut-off, jak bylo zminéno.V kazdém
pfipadé je tlak na standardizaci FIT, a véemi pojistovna-
mi je od 1. 1. 2024 striktné vyZzadovana externi kontrola
kvality 1x ro¢né.

Individualizace screeningu a jeho alternativy

Ve svété probihaji diskuze o individualizaci screeningu
(formou vékové hranice, nastaveni cut-off, pfipadné
volbou screeningové metody) a jeho pfizplsobeni riziku
s ohledem na pohlavi, vék, BMI a dalsi znaky. Diferencia-
ce pfistupu se nabizi i pfi pohledu na rozdily v pozitivité
FIT podle véku a pohlavi v CR (obr. €& 6). V experimen-
tech jsou testovana rlizna rizikova skére pro KRK, kterym
se pfisuzuje podobnd citlivost a specificita, jako scree-
ningovym metodam. Védecké shody v tomto ohledu ale
dosazeno nebylo a Zddna evropska zemé svij program
v tomto smyslu nezménila.

Jednou z moznych variant, jak zvysit Ucéast ve screenin-
gu KRK, je pfimé =zasilani FIT pacientim, misto
tradi¢nich pozvének. V ramci pilotniho projektu byly
testy zaslany postou 9962 osobdm ve véku 50-70 let

Obrazek 6

POZITIVITA SCREENINGOVEHO TOKS V ROCE 2023 DLE VEKU
A POHLAVI

u Muzi
15% 1

12,5%

11,6%
10,7%

Pozitivita TOKS

0% -

50-54

55-59 60-64

mZeny

65-69
Vék pii vySetfeni

(leden-kvéten 2020). Mira odpovédi na tento zpuUsob
distribuce dosahla 15,6 %, coZ je vyrazné vyssi nez
u standardnich pozvanek (9,2 %). Vysledky rovnéz
ukazaly vysokou miru spokojenosti pfijemcd s timto
zplUsobem doruceni, naprostd vétsina respondent(
vyjadrila v rdmci dotaznikového 3etieni, jez bylo soucés-
ti projektu, pozitivni zpétnou vazbu. Pf{imé zasilani FIT
by tedy mohlo predstavovat efektivni alternativu pro
zvy$eni Ucasti ve screeningu KRK v Ceské republice
a prispét tak k lepsim vysledkim.

Zaver

Vieobecni prakticti [ékafi hraji klicovou roli ve screenin-
gu KRK v Ceské republice a poskytuji ho v kontextu
prevence civiliza¢nich onemocnéni. Screeningovy
program je Uspésny, ale vyzaduje nadale prabézny moni-
toring, kritické vyhodnocovaéni a kultivaci.

Data, jejich graficka zpracovani a stru¢né interpreta-
ce vysledkl v tomto ¢lanku jsou kompletné pfevzaty
z prezentaci Narodniho screeningového centra.

Literatura u autora
bohumil.seifert@If1.cuni.cz

Zdroj: Narodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb, UZIS CR
Screeningovy TOKS (15118; 15119; 15120; 15121)
(muzi a Zeny, 50 a vice let, N = 669 737 vySetfeni)

12,9%
. 12.7% 12,4% 12,2%

70-74 75-79 80-84 85+

Pozitivita screeningového TOKS osob ve véku 50 a vice let v roce 2023: 9,1 %

Indikator hodnoti podil pozitivnich vysledkd TOKS mezi vdemi TOKS se znamym vysledkem, které pfispivaji do pokryti screeningem, dle véku a pohlavi.
Osoby, které zemfrely do roku 2023 (vEetné), nejsou v pozitivité uvazovany. Pozitivita je vy$§i u muzu, nez u Zen.

Pozn. U 1 106 osob nebylo mozné v roce 2023 urcit vysledek TOKS (bylo vykéazano pouze 15118 nebo 15119 bez signalniho vykonu), proto ve vypoctu pozitivity nejsou uvazZeni, vykony 15118 a 15119 od roku 2019.
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Pacient (nejen) praktického lékare
v systemu socialniho zabezpeceni

MUDr. Jana Venclova
Yeditelka odboru 02 LPS CSSZ

Historie socidlniho zabezpeceni v evropskych zemich
zac¢ind na konci 19. stoleti, kdy platil v Némecku za
Bismarcka zakon o nemocenském a uUrazovém pojis-
téni délnikd, tehdejsi nemocenské pokladny mély své
smluvni lékafe. V letech 2018 - 2019 byla v tehdej-
§i CSR povale¢na nezaméstnanost a chudoba, coz se
vldda snazila fesit mj. uzdkonénim statni podpory
v nezaméstnanosti (z. ¢. 63/1918 Sb.), Upravou davek
pojisténi nemocenského, hornického, Urazového délnic-
kého a davek penzijniho pojisténi ufednikl. Nejprve to
byly jen Upravy zdédénych, dilem az diskrimina¢nich,
zdkonu. Zasadnéjsi zména se stala 30. 10. 1924 vyhla-
$enim zdkona ¢. 221/1924 Sb., o pojisténi zaméstnancl
pro pfipad nemoci, invalidity a stafi. V roce 2024 slavime
100leté vyroci socidlniho zabezpeceni v nasi republice.
V roce 1924 se jednalo velmi moderni pojeti socialniho
pojisténi, které ovlivnilo jeho vyvoj v Evropé. Doslo ke
sjednoceni zdédénych pravnich uprav, pro délniky bylo
zavedeno socialni pojisténi starobni (v 65 letech, pokud
byla splnéna podminka doby a trvani pojisténi), invalid-
ni a pozustalostni (vdovsky a sirotci). Pro odvolaci fizeni
byly zavedeny pojistovaci soudy.

obr.: neschopenka z roku 1930 a 1939
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Zakonem ¢&. 99/1948 Sb., o néarodnim pojisténi, byli
zavedeni tzv. dlvérni lékafi Okresni narodni pojistovny,
ktefi si obstardvali dokumentaci a udélali navrh posud-
ku. Posudek pak vypracoval a podepsal |ékaf, ktery byl
zaméstnancem Ustfedni narodni pojistovny. Posudky
vzdy vypracovavali zaméstnanci organu, ktery davku
vyplacel.

Pozdéji s platnosti zdkona ¢. 103/1951 Sb., o jednotné
preventivni péci, vznikly daldi urady: Statni zdravotni
spréava, Okresni Ustavy narodniho zdravi (OUNZ), Stat-
ni dfad ddchodového zabezpeceni (SUDZ). Vznikly
také posudkové komise, kterym v dobé od roku 1960
do 4/1990 predsedali misto lékaft poslanci Okresnich
narodnich vyborl (ONV), v odvolacim fizeni poslanci
vybor( krajskych (KNV). Tehdy byl zakon ¢. 55/1956 Sb.,
o socialnim zabezpeceni, zakon ¢. 54/1956 Sb., o nemo-
cenském pojisténi zaméstnancl a pozdéji zdkon ¢.
100/1988 Sb., o socidlnim zabezpeceni. Nahrazeny
byly zakonem ¢. 187/2006 Sb., o nemocenském pojis-
téni a zdkonem ¢&. 329/2011 Sb., o poskytovani davek
osobam se zdravotnim postizenim

V 9/1990 byly zfizeny Okresni spravy socidlniho zabez-
peceni (OSSZ) tim, Ze byly slougeny socialni urady. Dne
13. 12. 1991 vznikla Ceska sprava socialniho zabezpe-
¢eni (CSSZ), ¢imz doslo ke slou¢eni IékaFské posudkové
sluzby (LPS). Kontrola spravnosti posuzovani docasné
pracovni schopnosti presla z OUNZ na oddé&leni LPS na
0SSZ, kde Iékafi posuzovali také invaliditu a dalsi zako-
nem uréené pfipady. Od 1. 1. 2024 doslo k dalsi velké
strukturalni zméné CSSZ tim, Ze z desitek OSSZ vzniklo
5 Uzemnich sprav socidlniho zabezpeceni (USSZ) a jako
samostatny organ socidlniho zabezpecenivznikl Institut
posuzovani zdravotniho stavu (IPZS) https://www.cssz.
cz/web/cz/-/zmeny-ve-strukture-ceske-spravy-social-
niho-zabezpeceni-cssz-znamenaji-usporu-nakladu

IPZS ma celorepublikovou mistni pfisluSnost a ma
sidlo v Hradci Krélové. IPZS je orgdnem, ktery vydava
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posudky pro ucely socidlniho zabezpeceni. Posudky
mUiZze vypracovat lékaf nebo odborny nelékafsky zdra-
votnicky pracovnik (ONZP), ktefi jsou zaméstnanci IPZS.
Mistni Ufady na okresech (0SSZ) zustavaji zachovany
jako kontaktni mista pro klienty USSZ.

Zdravotnictvi a organy socidlniho zabezpeceni maji
sty¢nou plochu tam, kde jsou vyplaty davek nebo
poskytovani vyhod podminény poruchami zdravi. Pro
osetfujiciho lékafe (OL) je takova osoba pacientem,
kterého vysetfi, nastavi mu lé¢bu a reZimova opatreni.
Pokud chce pacient dostat néjakou ddvku nebo vyhodu
ze systému socidlniho zabezpeceni, musi si o ni podat
zadost. O nemocenské po elektronizaci této davky uz
zéddat nemusi. Od 15. dne trvani DPN dostane pojisténec
nemocenské automaticky, jakmile systém CSSZ zpra-
cuje osetfujicim |ékafem potvrzené trvani inaptibility.
Pokud chce pacient individudlni vychazky, vycestovat
v dobé trvani docasné pracovni neschopnosti (DPN) do
ciziny, nebo vystavit DPN o vice nez 3 dny zpétné, zada
OL pro svého pacienta LPS o pfedchozi souhlas. O ostat-
ni dadvky nemocenského pojisténi si pojisténec zadost
zatim podat musi. Popsané procesy se tykaji do¢asnych
poruch zdravi.

Pokud se pojisténec citi byti invalidnim, muize si podat
zédost o invalidni didchod. Pro davky dichodového
pojisténi (hlavné invalidni dichod) a davky nepojistné
(hlavné pfispévek na péci a prikaz osoby zdravotné
postizené) se musi jednat o takovou poruchu zdravi,
kterd splfiuje zakony dané definice dlouhodobé nepftiz-
nivého zdravotniho stavu (DNZS). Mnozné &islo ,zakony”
je uvedeno zdmérné, protoze v jednotlivych zakonech je
definice DNZS mirné odlisna.

Chronické poruchy zdravi, obvykle s minimalné stfed-
né tézkou funkéni poruchou, mohou byt divodem
k poskytnuti néjaké davky ze systému sociadlniho zabez-
peceni. Rozhodujici v3ak neni diagnéza sama, ale
vysetfenim objektivizovana tiZze funkéni poruchy.
Piiklady nékterych davek socidlniho zabezpeceni:

+ Dlouhodobé o3etfovné: dévka socidlniho (nemocen-
ského) pojisténi

+ Invalidni dlchod: dévka socidlniho (dlchodového)
pojisténi

+ Pfispévek na péci/ mobilitu/ pomucku: davky sociélni-
ho zabezpeceni, tj. ddvky nepojistné
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+ Prikaz osoby zdravotné postizené (OZP): vyhoda ze
socialniho zabezpeceni, tj. nepojistnd agenda

Pojisténec je v systému socidlniho zabezpeceni fyzicka
osoba, kterd je nemocensky a/nebo dlichodové pojis-
téna. Ucast v nemocenském a diichodovém pojisténi je
v nékterych pfipadech povinng, ale mize byt i dobro-
volnd, nebo Zadna. Neni-li osoba nemocensky pojisténa,
nema pravo na vystaveni zadného rozhodnuti CSSZ pro
ucely vyplaty dadvek nemocenského pojisténi. Zmékce-
no je toto pravidlo institutem tzv. ochranné lhaty, kterd
ale plati jen pro Ucely nemocenského a matefské.

Davek nemocenského pojisténi je 6:
Nemocenské s podplrci dobou 380 kalendainich dnt
a moznosti jejiho prodlouzeni, pokud to posudkovy
Iékar schvali.
PPM (penézita pomoc v materstvi)
Otcovska (davky otcovské poporodni péce)
Osetfovné s podplrci dobou 9 dni, u samozivitell
16 dn(. V pripadé hospitalizace se tato podplrci doba
tzv. ,stavi’, coz znamend, Zze doba léceni v nemocnici
se nezapocitavd a po propusténi pacienta domud muze
pecujici osoba zbylé dny podpuréi doby vycerpat. Oset-
fovné mohou cerpat maximalné 2 osoby, tj. béhem
1 oSetfovného se mohou v péci vystfidat 2 pojisténci.
Vznik potfeby oSetfovani je dnem, kdy ji u svého pacien-
ta OL vysSettenim zjisti. Vyjimecné Ize vystavit rozhodnuti
zpétné, a to maximalné o 3 dny (zde neexistuje nic jako
zadost o moznost vystavit vice dnd zpétné) a pro tuto
davku neni institut ochranné lhty.
Dlouhodobé osetifovné (DLO) je davka pro osobu pecu-
jici stejné jako u oSetfovného. Podpurci doba je zde
90 dn, ale rezim je jiny — tato podpurci doba se ,nesta-
vi”.To znamena, Ze osoba pecujici pobird davku DLO jen
v dobé, kdy pecuje a pokud dojde k nové hospitalizaci,
je vyplata zastavena. Podpr¢i doba viak plyne i béhem
takové nové hospitalizace. Po propusténi dom( muze
péce pokracovat a tim i vyplata DLO, pokud nedoslo
k vy€erpani 90 dnd. Po nastupu do nemocnice by nemé-
la byt potfeba dlouhodobé péce ukoncena, protoze
dalsi Ize vystavit az po roce od jejiho ukonéeni. Pokud
je pacient v nemocnici tak dlouho, Ze 90denni podprci
doba marné uplyne, nebo je podstatné zkracena, neda
se nic délat.
Vystavit rozhodnuti o potiebé dlouhodobé péce musi
na zadost pacienta nebo jeho zastupce nemocni¢ni odet-
fujici Iékaf pfi propusténi, pokud stav pacienta podle
nazoru lékafe bude doma vyzadovat nejméné 30denni
péci a hospitalizace trvala minimalné 4 dny. Vystavit by
mél dnem propusténi z hospitalizace, ale pacient nebo
jeho zéastupce muze pozaddat o vystaveni rozhodnuti
az do 8 dnli od propusténi z hospitalizace. Rozhodnuti
musi OL vydat do 3 pracovnich dnd od podani zadosti.
Druhd moznost je pfipad, kdy se jednd o pacienta
vinkurabilnim stavu, ktery uz ani neni indikovan k hospi-
talizaci a potrebuje popsanou péci. Takové rozhodnuti
o potiebé dlouhodobé péce vystavuje ambulantni oset-
fujici 1ékafr pacienta (nikoliv nutné praktik) a Zadost
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Pro ilustraci pocty davek nemocenského pojisténi vyplacenych v letech 2021 - 2023

a piti, télesnd

hygiena, pomoc

k31.12.2021]  k31.12.2022] Kk 31.12.2023 ofi vykonu

Vyplata davek nemocenského pojisténi celkem 4 851 759 4306 564 3802 118 fyziologické

z toho pocet pripad@ wplaty potieby, oblé-

NEMOCENSKE 3 266 183 2906 637 2600360 | oo islani

OSETROVNE 936 811 786 625 651877 Dlouhodobé

] ] oSetiov-

PENEZITA POMOC V MATERSTV 585 849 544 742 487331 ¢ je davka

VYROVNAVACI PRISPEVEK V TEHOTENSTVI A MATERSTVI 894 1089 1021 © I.<terou s
pecujici osoba

OTCOVSKA POPORODNI PECE 48 097 49 477 43193|  (pojisténec)

DLOUHODOBE OSETROVNE 13925 17 994 1833e 20da.  Narok
ma ten, kdo

o davku si uplatiiuje poskytovatel péce samostatné.
Poskytovatelé péce se mohou stfidat tieba denné
a neomezené. Posuzovani trvani potfeby dlouhodo-
bé péce je v gesci odetiujiciho Iékare, ale i Iékare LPS.
K ukonceni potieby péce dochdzi zlepsenim stavu (jiz
nevyzaduje definovanou péci), Umrtim, uplynutim
90 dn{, ale také pokud se nedostavi ke kontrole. Pro tuto
davku neni institut ochranné Ihity, takze pokud nékdo
odejde ze zaméstndni s tim, Ze se pozdéji bude starat
o rodinného pfislusnika, ddvka mu vyplacena nebude.
VPTM (vyrovnavaci pfispévek v téhotenstvi a matefstvi)
je minimalné vyuzivanou davkou nemocenského
pojisténi, které jako jediné nebude v roce 2025 elek-
tronizovano. V 5/2024 vlada schvdlila novelu zdkona
o0 nemocenském pojisténi, kde je mj. dalsi elektronizace
dévek nemocenského pojisténi.

Dlouhodobd péce je aktivita, kterou potfebuje pacient.
Potfebu dlouhodobé péce pro svého pacienta potvrzu-
je OL vydanim rozhodnuti. Dlouhodobd péce spociva
v kazdodennim o3etfovani, zajisténi oSetfujicim |ékafem
stanoveného lé¢ebného rezimu, pomoci pfi péci o vlast-
ni osobu. Do takové péce patfi zejména podavani jidla

Dlouhodobé osetrovné — procesni mapa

OSETRUIICI

Vystaveni Rozhodnuti o potfebé dlouhodobé péce

je nemocen-

sky pojistén
a soucasné nevykonava svou praci (zaméstnani), proto-
ze pecuje doma o osobu s uznanou potiebou péce.
Poskytovatel péce musi byt nemocensky pojistén aspon
90 kalendérnich dnl v poslednich 4 mésicich bezpro-
stfedné predchazejicich potiebé osetfovani. Jsou zde
pro vyplatu davky jeSté nezdravotnické podminky (vzta-
hové, bytové, casové, ale i udéleni souhlasu pacienta
s odetfovanim od této osoby aj.). Zadost o dlouhodobé
o3etfovné je pro pojisténce ke stazeni na ePortal CSSZ -
Tiskopisy. Tiskopis vyplhuje Zadatel o davku, ktery je
osetfujici osobou. Tiskopis Zadosti o DLO oS3etfujici
osoba predklada svému zaméstnavateli, ktery jej pfeda
pfislusné OSSZ. Dobrovolné nemocensky pojisténa
0SVC si predklada zadost o dlouhodobé o3etfovné na
0OSSZ sama.

Rozhodnuti o potifebé dlouhodobé péce (zatim jen

papirovy tiskopis)

« I. dil (hlaseni o vzniku) odesilad OL na OSSZ

« |l dil (prakaz osetfované osoby a rozhodnuti o ukon-
¢eni potreby péce) - ma u sebe pacient

« . dil (potvrzeni pro osetfujici osobu) — pojisténec ho
ukdze v praci,
necha si ho

Socidlni zabez-

peceni znamena

také davky, které

hradi stat

a k jejich vyplaté

nenitrebazadné

LEKAR

Poskytnuti Gdajll z databaze

Oznameni o potirebé dlouhodobé
péce a zadost o dlouhodobé
oSetfovné

pojisténi. Proto
se souhrnné

¢ssz

o F nazyvaji davky
= %5 E % nepojistné
% 2 8 3 agendy. Jejich
£ 59 poskytovani
>0 832 je upraveno
&9 g v nékolika zéko-
5 o nech, pro
ucely  tohoto
ZAMESTNAVATEL sdéleni  jsou

podstatné Ctyfi
nize uvedené.

Zakon .
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108/2006 Sb., 0 socidlnich sluzbach, s provadéci vyhlas-
kou ¢. 505/2006 Sb. Tento zékon upravuje poskytovani
pfispévku na péci.

Zakon ¢&. 117/1995 Sb., o statni socidlni podpore. Sem
patfi napt. pfidavky na déti, pfispévek na bydleni,
porodné se zkoumanim vyse pfijmu rodiny. Bez zkou-
mani pfijmu stat vyplaci rodicovsky pfispévek (zakladni
v r. 2024 ¢ini 350 tis. K&) a pohiebné (5 tis. K¢).

Zakon ¢ 110/2006 Sb., o Zivotnim minimu, uréuje
podminky pro vyplatu a vysi zivotniho minima. Pro
jednotlivce je to nyni mési¢né 4860 K¢. U spolecné
posuzovanych osob se urcuje jejich pofadi a pak prvni
osoba v pofadi ma zivotni minimum 4470 K¢, druhd
v poradi 4040 K¢. Déti maji stanoveno minimum podle
véku v rozmezi 3490 - 2480 K¢.

Zéakon ¢. 111/2006 Sb., o pomoci v hmotné nouzi, upra-
vuje mj. podminky vyplaty 3 davek: pfispévku na
zivobyti (mési¢né se opakujici davka), doplatek na
bydleni (mési¢né se opakujici davka) a mimoradna
okamzita pomoc (jednorazova davka).

Obvykle neni jako osoba v hmotné nouzi uznéana ta,
kterd je starsi 68 let, je pozivatelem starobniho dlcho-
du, je osobou invalidni ve 3. stupni, pobird nékterou
z nemocenskych davek, ale i pfispévek rodi¢ovsky, také
nespolupracujici uchaze¢ o zaméstnani, nékteré OSVC
apod.

Zvyseni ¢astky zivobyti osoby mlze byt z ddvodu léka-
fem predepsaného dietniho stravovani. Zvyseni je
mési¢né, potvrzeni muze vystavit |ékaf dané odbornosti
tak, jak je v legislativé uvedeno (§ 1 vyhlasky ¢.389/2011
Sb. k § 29 zékona ¢. 111/2006 Sb.).

Castka Zivobyti osoby, jejiz zdravotni stav podle dopo-
ruceni pfislusného odborného lékafe vyzaduje zvysené
naklady na dietni stravovani, se zvySuje mési¢né:

a) u diety nizkobilkovinné o0 1511 K¢,
b) u diety pfi dialyze 0 1095 K¢,
¢) u diety nizkocholesterolové pfi hypercholesterolemii

nebo hyperlipoproteinemii o 1150 K¢,
d) u diety diabetické 0 1238 K¢,
e) u diety pfi onemocnéni fenylketonurii 02431 K¢,
f) u diety pfi onemocnéni celiakii 0 3066 K¢,

g)u diety pii osteopordze, pokud celotélovd kostni
densita poklesla o vice nez o 25 %, tj. T-skore je horsi
nez-2,5 0 1194 K¢,

h) u diety pfi laktézové intoleranci 0 1172 K¢,

i) u diety v téhotenstvi a pfi kojeni do 1 roku véku ditéte

0 1205 K¢.

Z hlediska LPS je nejc¢astéjsi zadosti v systému socidlni-

ho zabezpecleni zadost o pfispévek na péci, pro jejiz

Ucely IPZS vydéava nejvice posudki. Zplisob posuzova-

ni je vézan legislativou, zékladni je jizZ zminény zakon ¢.

108/2006 Sb., o socialnich sluzbach. Provéddén je vyhlas-

kou ¢&. 505/2006 Sb., ktera ma nékolik pfiloh, vymezeni

schopnosti zvladat zakladni zivotni potieby je uvede-
no v pfiloze ¢. 1. Narok na vyplatu pfispévku na péci
je podminén tim, aby byla osoba uvedena v okruhu
opravnénych osob a zdroven objektivné potiebovala
pomoc jiné osoby pro dlouhodobé nepfiznivy zdravotni
stav. Definice DNZS je v § 3 odst. ¢) zdkona o socidlnich

sluzbach - pokud neni splnéna, nem(ze se jednat
o stav odlvodnujici vyplatu pFispévku na péci. Splnéni
zdravotni podminky posuzuje lékaf IPZS nebo odbor-
ny nelékafsky zdravotnicky pracovnik IPZS, posudek
vydavaé IPZS. Podkladem pro posouzeni je zdravotnicka
dokumentace a zdznam ze socialniho Setfeni, legislativa
urcuje mj. také vzor standardizovaného zaznamu social-
niho pracovnika.

Zéakon o socialnich sluzbach rovnéz definuje povinnos-
ti a opravnéni socidlnich pracovnikl (provadéni
socidlniho 3etfeni, socidlniho poradenstvi, poskytovat
odborné sluzby v¢. prevence a koordinace. Nékteré soci-
alni sluzby jsou za thradu. Do sluzeb socialni péce patfi
osobni asistence, sluzby pecovatelské ¢i pravodcovské
nebo predcitatelské, ale i odleh¢ovaci. Do rdmce sluzeb
socidlni prevence patfi rana péce, tlumoceni, centra,
domy na pul cesty aj.

Od 01. 07. 2024 doslo ke zvyseni druhého az ¢tvrtého
stupné pfrispévku na péci, pfispévek vyplaceny osobam
s uznanym prvnim stupném zavislosti na péci (ZnP) se
nezménil.

Osoby do 18 let maji vyssi vyplatu a jinou Upravu
potfebného poctu nezvlddanych potieb.

Pro lehkou zavislost (l. stupen) dostdva osoba do 18 let
véku 3300 K¢, nad 18 let to je 880 K¢&. Pro zavislost stfed-
né tézkou (Il. stupen) dostava do 18 let 7400, nad 18 let
4900 K¢. U tézké zavislosti (lll. stupen) to je do 18 let
16 100 K¢ a nad 18 let 14800 Ké. Uplna zavislost na péci
(IV. stupen) je spojena s vysi prispévku podle toho, zda
je klient v zafizeni socidlni péce nebo doma. Pro obé
vékové kategorie se pfi pobytu v zafizeni socidlni péce
vyplaci klientim 23 000 K¢ a pfi péci poskytované doma
dostéava klient 27 000 K¢.

Prispévek na péci je uréen osobé vyzadujici trvale
a kazdodenné pomoc a péci a nemuize byt predmé-
tem dohody o srazkach (zadna exekuce). Podminén je
mj. uzndnim zdavislosti na péce posuzovatelem IPZS,
ktery neposuzuje diagnézu, ale dlouhodobé nepfizni-
vy zdravotni stav (DNZS). DNZS je stav trvajici déle nez
rok (nebo je predpoklad, ze déle nez rok trvat bude)
a zaroven spojeny s prokazatelné (zjisténo vysetfenim)
objektivné tézce snizenymi az vymizelymi schopnostmi
potfebnymi pro zvladani zdkladnich zivotnich potreb.
Nezvladani se posuzuje ve vztahu k reZimu nafizenému
osSetfujicim lékafem a s vyuzitim facilita¢nich pomucek
¢i vybaveni domacnosti /vefejného prostoru. Posudek
vydava IPZS na zadost pobocky UP CR, kde klient nebo
jeho zastupce podé Zadost o pfispévek na péci. V roce
2025 bude umoznéno, aby mohl byt prispévek vypla-
cen obratem bez posudku osobdm v inkurabilnim stavu.
Bude to uré¢eno pro osoby s pfedpokladem doziti 1 roku
na paliativni a symptomatické péci. Zadost bude muset
klient nebo jeho zastupce podat standardné, ale platce
déavky nebude Zzadat IPZS o posudek, protoze k vyplaté
mu bude stacit potvrzeni od osettujiciho lékafe Zada-
tele. Odbornost OL, ktery takové potvrzeni bude moc
vydat, bude v novele zdkona o sociélnich sluzbach patr-
né urcena taxativné.

Zékladni zivotni potfeby (ZZP) jsou vyjmenovény a jejich
posouzeni uréeno zakonem, vyhlaskou a pfilohou.
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Hodnoti se schopnost zvladat standardnim zplsobem
v pfirozeném prostiedi 9 (do 18 let véku) nebo 10 (nad
18 let véku) ZZP, kterymi jsou: mobilita — orientace -
komunikace-stravovani-oblékdnisobouvanim-télesna
hygiena - vykon fyziologické potfeby — péce o zdravi -
osobni aktivity — desatd je péce o domacnost. Zvladani
se hodnoti s facilita¢nimi pomUckami, ale i s vyuziva-
nim bézné dostupnych prostiedkd a predméti denni
potfeby, vybaveni domacnosti i vefejnych prostor.
Podminkou je, aby byla objektivnim lékafskym nalezem
doloZena existence pfi¢inné souvislosti mezi nezvlada-
nim a DNZS. Stupen zjisténé funkéni poruchy musi byt
tézky nebo Uplny. Hodnoti se v pfirozeném prostredi
s ohledem na vék (zvlasté u déti podle vyvojovych milni-
k(). Posuzuje se, zda jsou aktivity klientem provadény
v pfijatelném standardu po rozpoznéni potfeby s kont-
rolou spravnosti zvladnuti.

Rozdily a shrnuti

+ Dlouhodobé o3etfovné je ddvka nemocenského pojis-
téni pro toho, kdo pecuje. To znamena, Ze osobé bez
nemocenského pojisténi (napf. uchaze¢ o zaméstnani
v evidenci UP CR nebo osoba ¢erpajici rodi¢ovskou
dovolenou nebo OSVC bez stanovené délky dobro-
ze starobniho ¢i jen invalidniho dichodu) nevznikne
na vyplatu dlouhodobého o3etfovného néarok. Pokud
narok vznikne, je vyplata dlouhodobého o3etiovného
omezena délkou podpréi doby - 90 dn(l. OL vysta-

vuje rozhodnuti o potiebé péce pro svého pacienta,
pokud zjisti spInéni nékolika potfebnych podminek.

« Prispévek na péci je davka ze statniho rozpoctu pro
obcany nasi republiky a dostava ji osoba, kterd péci
potfebuje. Zdravotni podminku pro vyplatu davky
posuzuje povéfeny zaméstnanec IPZS, ktery vypracuje
posudek. Pro uznéni nezvladani musi byt doloZeno, ze
posuzovand osoba nezvlada dané aktivity pro DNZS,
nezvlada je ani s facilita¢nimi pomtckami a je doloze-
na souvislost nezvladani s poruchami zdravi. Platnost
posudku stanovuje posuzujici osoba podle kvalifi-
kovaného zdravotnického odhadu, mlze ji stanovit
i trvalou.

Prehled literatury (zékony ve znéni pozdéjsich predpist):
Z&kon ¢.582/1991 Sb., o organizaci a provadéni socidlni-
ho zabezpeceni

Zakon ¢&. 155/1995 Sb., o dichodovém pojisténi

Z3akon ¢. 187/2006 Sb., o nemocenském pojisténi

Zé&kon ¢. 329/2011 Sb., o poskytovani dadvek osobam se
zdravotnim postizenim

Z3kon €. 108/2006 Sb., o sociélnich sluzbach

Zéakon €. 117/1995 Sb., o statni socidlni podpofe

Zéakon ¢. 110/2006 Sb., o zivotnim minimu

Zé&kon ¢. 111/2006 Sb., o pomoci v hmotné nouzi
Instrukce MPSV, metodické pokyny CSSZ
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Pred chripkou je u nas chraneny

jen kazdy paty senior

Ro¢né v Cesku zemfe v souvislosti s chfipkou kolem
2000 lidi, vétsinou osoby starsi 65 let a chronicky
nemocni. Znacné ¢asti téchto umrti by slo predejit
ockovanim, které maji pravé ti nejohrozenéjsi plné
hrazeno z vefejného zdravotniho pojisténi. Bohuzel
u osob nad 65 let ¢inila v sezoné 2023/2024 proocko-
vanost pouze 20 %, u lidi s chronickym onemocnénim
(napt. kardiaci a diabetici) dokonce jen 10 %. Inspiraci
by ndm mohlo byt tfeba Dansko a Nizozemi s témér
80% proockovanosti seniora.

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) doporucuje
u rizikovych skupin alespon 75% proockovanost, coz je
Uroven, kterou se v fadé zemi, na rozdil od Ceska, dafi
patii Dansko a Holandsko, kde se proockovanost blizi
k 80 % u osob starsich 65 let. Ve Finsku se proockova-
nost pohybuje kolem 75 az 80 %, pficemz zemé klade
ddraz na oc¢kovani rizikovych skupin. Ve Svédsku se
jedna o cca 70% proockovanost mezi seniory.

V Ceské republice se v lofiské sezoné nechalo o¢kovat
proti chiipce pfiblizné 700 az 800 tisic lidi, coz predsta-
vuje jen pét az osm procent celkové populace, z toho
pouze 20 % seniord (nad 65 let) a pouhych 10 % riziko-
vych pacientd.

NV Ceské republice ¢elime dlouhodobému problému
s nizkou ucasti obyvatelstva na ockovani proti chfipce,
coz mlze mit vazné dusledky pro verfejné zdravi. Proto
se nase pojisténce nejen z rizikovych skupin snazime
celoro¢né edukovat prostfednictvim aplikace Vitakar-
ta a i tém nerizikovym nabizime specidlni pFispévek na
ockovani proti chiipce pro déti a dospélé do 65 let ve
vysi az 500 korun,” vysvétluje MUDr. Jitka Vojtova, MBA,
zdravotni feditelka OZP.

U seniorl a rizikovych skupin, tedy téhotnych a osob
s chronickym onemocnénim (kardiaci, diabetici,
astmatici apod.), odbornici doporucuji dosahnout
proockovanosti alespon 75 %, aby se snizilo riziko Zivot
ohrozujicich komplikaci spojenych s chfipkou.

Umrtnost na chiipku je v CR zbyteéné
vysoka

Uvadi se, Ze ro¢né umird v Evropé na chfipku ¢i kompli-
kace s ni spojené az 220000 osob. V Némecku ji
podlehne cca 5000 az 10000 lidi, ve Francii cca 8000 az
14000, ve Velké Britanii cca 11000 a v Holandsku zhru-
ba 3000 lidi.

V Ceské republice béhem roku zemfe na chfipku (nebo
na komplikace pfidruzené k této nemoci) zhruba 2000
osob. Nicméné nékteré zdroje zminuji az 5000 lidi, coz
predstavuje kolem dvou procent viech umrti v zemi.
Vétdina z nich - stejné tak jako v ostatnich statech -
spada do rizikovych skupin.

Mezi nejcastéjsi obtize spojené s chfipkou patii
v tuzemsku zéapal plic, zanét srde¢niho svalu i obéhové
selhani. Klicovym nastrojem prevence téchto vaznych
komplikaci je pravé ockovani proti chfipce.

,Optimélni obdobi pro o¢kovani je od fijna do prosince,
aby byl organismus chranén pred zacatkem chfipkové
sezony. Ochrana nastdva uz pfiblizné 14 dni po apli-
kaci vakciny. Prestoze vakcina nemusi zabranit vzniku
chfipky, vyrazné dokéze snizit zdvaznost onemocnéni
a mozné riziko komplikaci,” upfesfiuje MUDr. Vojtova.

Pro sezonu 2024/2025 je v CR pfipraveno 900 000 davek
vakcin proti chfipce. Nicméné Ministerstvo zdravotnic-
tvi CR spolupracuje s vyrobci vakcin, a proto v pfipadé
zvy$eného zajmu mUze zajistit dodate¢né davky.

Zdroj:
https://www.pharmaprofit.cz/2024/10/20/pred-chrip-
kou-je-u-nas-chraneny-jen-kazdy-paty-senior/
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Od akutni péce po rehabilitaci:
Komplexni pohled na abdominalni katastrofy

Kdyz slySime slovni spojeni bfisni katastrofa, je prede-
vsim mezi laickou verejnosti chdpano ve smyslu, Ze
dany nedobéhl... Jaky je viak vyznam tohoto souslovi
v odborném pojeti a jaké praktické aspekty sledovana
publikace o abdominalnich katastrofach nabizi?

Toto mezioborové téma v komplexné pojaté knize
poprvé zpracovali autofi MUDr. Jakub Visek, Ph.D., prof.
MUDr. Vladimir Blaha, CSc.,, MUDr. Jan Manak, Ph.D.,
prof. MUDr. Zdenék Zadak, CSc., a kolektiv.
Nakladatelstvi Grada vydalo publikaci pod nazvem
Komplexni pfistup k 1é¢bé abdomindalnich katastrof. Na
téma abdominalnich (bfisSnich) katastrof a péci o tyto
pacienty jsme vyzpovidali MUDr. Jakuba Viska, Ph.D., ze
[ll. interni gerontometabolické kliniky Fakultni nemoc-
nice v Hradci Kralové.

Pane doktore, mize lékaf, tieba na internim oddéle-
ni, predpokladat, ze u pacienta v brzké dobé dojde
k abdominalni katastrofé?

PRUVODCE , e
PREDOPERACNI CrArA
PRIPRAVOU A UPRAVA

CHRONICKE MEDIKACE
V PERIOPERACNIM OBDOBI

Praktik bézné fesi predopera¢ni vysetfeni anebo tpravu

chronické medikace s cilem optimalizace zdravotni-

ho stavu pred operaci. Po vykonu se pak tito pacienti

do ordinace vraceji a 1ékat musi adekvatné reagovat

na pokyny specialisty a déle

upravovat medikaci.

Kniha je uzite¢nym

privodcem periope- LR

ra¢ni medicinou. e — Ii |
- Parioperacn

= oAl medicina nejen pro

4 praktické |ékare

1, [depnconasd & iopinin spilbai

Vénuje se
i psychiatrickym
komorbiditam

GRADA

Kupuijte na @ Nakladatelsky dom

grada.cz

Abdominalni katastrofa vznikd primdarné na internim
oddélenti jisté vyrazné méné castéji nez na tom chirur-
gickém. Je to ddnojiz z podstaty véci. Samoziejmé se ale
mUliZzeme setkat napt. s komplikacemi endoskopickych
vykonU. Jednd se vzdy o komplikaci, kterou dopfedu
nelze s jistotou predpovédét. Nicméné néktefi paci-
enti jsou z hlediska potencidlni nitrobfisni katastrofy
rizikovéjsi. Jedna se zejména o nemocné s jiz rozvinu-
tou malnutrici a vy¢erpanymi biologickymi rezervami.
U takovych pacientl je potfeba zvazovat riziko a pfinos
potencialniho vykonu a téZz promyslet, zda neni mozné
vykon odlozit a nemocného na vykon napt. |épe nutric-
né pfipravit.

Publikace si mimo jiné klade za cil pfinaset praktic-

ké vyuziti. Mohl byste pfiblizit tematické okruhy,

kde ¢tenafi ziskaji tento prakticky rozhled?

Kniha si polozila za cil predlozit pfehled viech moznych

potencialnich problém, kterym bude pacient, potazmo
Iékar celit od poc¢atku vzniku abdominalni katastrofy
az po propusténi pacienta domd. Mapuje podobné
jako kazuistika celou cestu pacienta, od vzniku kata-
strofy a strategie pfistupu v pocatcich, prfes hojeni
rany, l[é¢bu infekce, vyzivu, psychologii, |é¢bu boles-
ti, rehabilitaci az po chirurgické feseni, péci o stomii,
dietu i paliativni ptistup.

Co je podle vas na knize nejpfinosnéjsi?

Myslim, ze zejména jeji komplexnost, coz uz je zmirio-
vdno i v ndzvu. Doufdm, Ze jeji pfecteni nabidne
feseni drtivé vétsiny problému, se kterymi se muze
odbornik pfi [é¢bé setkat. Zaroven pfindsi i zamysle-
ni, pro¢ k abdominalni katastrofé doslo a jak situaci
nezhordovat.

Existuje skupina pacientt, ktera je nachylnéjsi ke
vzniku abdominalni b¥i$ni katastrofy?

Nikdy nedokdzeme dopfedu predpovédét, u koho
k abdominalni katastrofé dojde. Jisté rizikovéjsi jsou
jiz zminovani pacienti s rozvinutou malnutrici. Je
potfeba si viak i pfiznat, ze nékdy za vznik abdomi-
nalni katastrofy muze i pfistup lékafe. Myslim, ze
zdrzenlivost a rozmysl by mély mit nékdy pfednost
pfed snahou o rychld a zbrkld feseni. Opakované
reoperace muizou byt pak spise na skodu.

Je pravda, ze abdominalnich katastrof u nasich
pacientt neubyva?

A co by se podle vas muselo stat, aby nastal pokles
abdominalnich katastrof?

Neexistuji pfesné statistiky. Abdominalni katastrofa
nema jednotnou definici. U nas na lll. interni geron-
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tometabolické klinice si viak vedeme vlastni statistiky
a z nich vyplyva, Ze téchto pacientli skute¢né neubyva.
Komplikace nejriiznéjsich vykonl tu budou vzdy. Navic
roste vék operovanych nemocnych a maji vice komor-
bidit. Z tohoto pohledu je dobre, Ze tato ¢isla alespori
nestoupaji. Urcité je ddlezitd informovanost lékard,
a k tomu doufam pfispéje tato publikace.

Vétsina septickych onemocnéni bficha s obrazem
abdominalni katastrofy vyzaduje opakovanou
chirurgickou intervenci. Je vidina, ze by k této
opakované laparotomii nemuselo viibec dochazet?

O konzervativni zhojeni se snazime vzdy. Nase statistika
fika, Ze jsme Uspésni v cca 50 %. Nicméné je to zavislé
na fadé faktorQ, napt. lokalizaci stfevni pistéle. Zatim-
co tlustostrevni pistél se nam zpravidla podafi zahojit
témér vzdy, tak vysokovydejové tenkostfevni pistéle
naopak témér nikdy. Dllezité je viak na¢asovani vykonu

info@quickseal.eu

a priprava pacienta. V pfipadé tézkych abdomindlnich
katastrof casto uz neni prostor na dalsi nelspésny
pokus. Proto se snazime o maximalni vylepseni stavu
pacienta, nez k rekonstrukénimu vykonu pfistoupime.

Jaka omezeni v bézném zivoté cekaji pacienty po
prodélané abdominalni katastrofé?

Abdomindlni katastrofa nemocné casto invalidizuje.
Stravi v nemocnici dlouhé mésice. Jisté to pro né ani
jejich blizké neni snadné. | po propusténi mohou mit
fadu obtizi a mohou si nést trvalé nasledky. Nezfidka
jim zdstava stomie ¢i zavislost na domaci parenteralni
vyzivé. A pravdou je, Ze napf. ambulance, kterd by se
komplexné zabyvala témito pacienty ¢i obecné pacien-
ty po prodélaném kritickém stavu po propusténi domf,
dosud chybi. Kazdopadné mizu konstatovat, Ze se nam
vétSinou dafi vétsinu pacientu vratit do bézného Zivota.

Pf 2025

Vazeni zakaznici,

prejeme vam krasné a pozehnané Vanoce
plné radosti, pohody a lasky v kruhu vasich blizkych.
At je pro vas novy rok 2025 plny novych prilezitosti,

splnénych prani a ispéchu.

Dékujeme, Ze jste s nami.

Tym QuickSeal

W~

G QuickSeal

+420 273 167 580 www.quickseal.eu

€ quickseal.eu



34 ZNALOSTNI TEST

VaZeni Ctendfi a fesitelé testy,

dle nového Stavovského piedpisu Ceské lékaiské komory ¢. 16, podle § 5 piilohy ¢ 1, jsou od 1. 7. 2012 viechny znalostni testy
v odbornych ¢asopisech hodnoceny jednotné, a to 2 kredity. Za spravné vyfesenf testu budou fesitelim pridéleny 2 kredity CLK.
Podminkou CLK pro piidélent kreditd je zadani odpovédi elektronicky na strankach www.svl.cz, a to nejpozdéji do 31. 1. 2025.

Ziskané kredity budou Uspésnym fesiteldm pfipocitany k ro¢nimu souhmnému certifikatu ¢lena SVL CLS JEP.
LékaFtim, kteff se nemohou prokazat ¢islem ¢lena SVL CLS JEP, kredity bohuzel pfidéleny nebudou.

Spravné odpovédi z ¢isla 9/2024: 1¢, 2bc, 3ac, 4b, 5¢, 6b, 7¢, 8a 9b, 10b

ZNALOSTNI TEST JE HODNOCEN 2 KREDITY CLK

1.

Dlouhodobé osetfovné:

a) je stav, pro ktery muZe pacient rok pobirat az 27 tisic
korun

b) je davka nemocenského pojisténi, kterou bere paci-
ent, ktery je nemocensky pojistén

c) je davka nemocenského pojisténi, kterou bere ten,
kdo pecuje, pokud je nemocensky pojistén

. Pfispévek na péci:

a) je davka, kterou aktualné dostava kazdy, kdo si
pfinese potvrzeni o své chronické nemoci od svého
registrujiciho praktického Iékare

7. Ktera skupina Iéciv je hlavni v Iécbé funkéni
dyspepsie?
a) prokinetika
b) inhibitory protonové pumpy
¢) H2 blokatory

8. Rozsahla multicentricka studie zahrnujici nemocné
s gastroesofagealnim refluxem, funkéni dyspepsii Ci
syndromem drazdivého traéniku vedla pacienty pfi
hodnoceni IéEby cinitapridem k vyraznému zlepseni
symptomatiky u:

b) je davka podminéna uznanou zavislosti na péci a) 26 %
v posudku vydanym Institutem posuzovani b) 52 %
zdravotniho stavu c)73%

c) je davka, ktera neni nijak vazana na dlouhodobé
oSetfovné

. Nemocni s ATTRwt maji ¢asto v anamnéze i:

a) syndrom karpalniho tunelu
b) polyneuropatii
c¢) subduralni hematomy

. Na EKG je u ATTRwt ¢astym nalezem:

a) AV nodalni reentry tachykardie
b) pfevodni poruchy (AV blokady, blokady ramének)
c) fibrilace sini

. Kazdé snizeni LDL-c o 1 mmol/I pfi Iécbé statinem je

spojeno s:

a) 15% redukci CMP

b) 21% redukci vSech cévnich pfihod

¢) 12% snizenim rizika Gmrti z KV pficin

. Kardiovaskularni riziko 40letého kufaka s rizikovymi

faktory je v porovnani s 60letym muzem bez riziko-
vych faktoru

a) vyssi

b) nizsi

c) stejné

9. Jaky byl pokles mortality na kolorektalni karcinom
v Ceské republice mezi lety 2000 a 20222
a)30%

b) 47,8 %
c) 50 %

10. Ktery z nasledujicich faktorl neni povaZzovan za
rizikovy pro vznik kolorektalniho karcinomu podle
Evropské gastroenterologické federace (UEG)?

a) vysoky pfijem alkoholu
b) nizky BMI
¢) koureni

... Sprdavné mohou byt 1-3 moznosti.
VyuZijte i platné pokusy 0 vyfedeni tohoto testu
elektronickou cestou na adrese www.svl.cz.
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