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k tomuto ¢islu

K tomuto Cislu

Vazeni, kolegyné a kolegove,

Vitam Vas v jubilejnim 10. roéniku naseho odborného ¢asopisu Practicus.
Celé to obdobi uteklo jako voda. Casopis ale prodé&lal znagny vyvoj. Tou nej-
vyznamnéjsi zménou bylo jeho plné prevzeti Spolecnosti vSeobecného Ié-
kafstvi CLS JEP (SVL) v roce 2007, a to jak po strance majetkové, tak po
strance pIné kontroly nad obsahem ¢asopisu. Practicus se tak stal vyznam-
nym prostfedkem prenosu dulezitych informaci z centra SVL ke svym Cle-
ndm i ostatnim praktickym Iékafim (véetné rozesilani doporucenych postu-
MUDy. Jaroslava Lasikovd pl). Dékujeme vSem prispévateliim do naseho Casopisu, zejména kolegim
z fad praktickych Iékaf(. Jednim z cil(l tohoto ¢asopisu je poskytovat pro-
stor pro pfispévky praktickych Iékarq, ktefi jinak, v porovnani s jinymi obory,
vSeobecné velmi malo publikuji. S potéSenim sledujeme stale aktivnéjsi zapojovani mladych praktickych
Iékarll a to jak do rubriky ,Ze svéta mladych praktik(“, tak formou odbornych ¢lank( a kazuistik.

V tomto &isle pfinasime druhou éast zprav z vyroéni konference SVL CLS JEP, kde se vracime k Gspésné
prednéasce dr. Zemlickové o problematice antibiotické 1é&by a dale uvadime zpravu o prezentovaném pro-
jektu Accord Lipid a jeho implikacich pro primarni péci. Mlada kolegyné Katefina Zoufala, ktera je zatim v
pfipravé do oboru, velmi pékné zpracovala ¢lanek Celiakie s praktickymi a pfehlednymi informacemi pro
kazdodenni praxi. V dalSim ¢lanku se znamy psychiatr Radkin Honzak zamysli nad postavenim psychoso-
matické mediciny v dnesnim svété a vyznamené roli praktickych I€ékafl v této discipliné. Velmi zajima-
vé informace najdete ve ¢lanku kolegy Bohumila Skaly, ve kterém popisuje své zkuSenosti s aplikaci kola-
genovych injekei u bolestivych postizeni pohybového aparatu. Kolegyné Zuzana Miskovska pripravila pre-
hledné doporuceni, jak postupovat u pacientl se symptomy tinavy. Zaradili jsme také dvé kazuistiky z or-
dinaci praktickych Iékafl - jedna na téma nalezu erythema nodosum a dalsi z oblasti novych moznosti an-
tibiotické IéCby. Neprehlédnéte clanek manzeld Janotovych o novinkach v kardiopulmonalni resuscitaci v
r. 2010. V rubrice mladych praktikl informuje kolega Macharacek o své stazi v ordinaci praktického lé-
kare v Londyné. V rubrice POEM se tentokrat doctete o tom, Ze u pacientu s fibrilaci sini je vhodné do |1é¢-
by podle moznosti zfazovat ACEI nebo sartany; Zze u pacientl starSich 80 let medikament6zni hypolipide-
micka |éCba nepfinasi zadny uZitek (s ohledem na celkovou Umrtnost), a Ze dokonce pacienti této vékové
kategorie s nizkymi hodnotami cholesterolu maji vyssi riziko amrti; a Ze tiotropium pridané k nizké davce
inhalacniho kortikosteroidu prinasi lepsi IéCebné vysledky nez zdvojeni davky samotného kortikosteroidu.
(V CR je bohuzel tiotropium - Spiriva preskripéné omezeno, doufejme, Ze nadchazejici reforma zdravotnic-
tvi v CR brzy tyto omezovaci preskripéni nesmysly zrusi). Rubrika poéita¢ a doktor je vénovana problemati-
ce systému IZIP, kde také publikujeme nejnovéjsi prohlaseni Koalice soukromych Iékafl k tomuto projek-
tu. V rubrice vénované legislativnim novinkdm se dozvite o novych pozadavcich na vécné a technické vy-
baveni zdravotnickych zafizeni, platnych od 1. 9. 2010.

A pro zajemce o vzdélavaci kredity jako vzdy pfinasSime znalostni test.

Za redakci

Jaroslava Lankova
Séfredaktorka

J
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XXIV. vyroéni konference SVL CLS JEP

XXIX. vyroéni konference SVL CLS JEP
10.-13.11. 2010, Karlovy Vary

zpravy z konference - 2. cast

S tim co mame, musime dobre hospodarit

Zatimco v minulos-
ti byla antibiotika po-
davana predevsim
v situacich bezpro-
stredné ohroZujicich
Zivot, v soucasnosti
jsou bézné predepi-
sovana u samouzdrav-
nych, ¢asto virovych
infekci, které u respi-
racnich infekci pfre-
vazuji. Nejen na ten-
to smutny fakt upo-
zornila na predkon-
ferenénim sympoziu XXIX. vyro¢ni konference
SVL CLS JEP v Karlovych Varech, vénovanému
problematice rezistence k antibiotikim, MUDr.
Helena Zemliékova, Ph.D., z Narodni referenc-
ni laboratofe pro antibiotika Statniho zdravot-
niho ustavu.

MUDr. Helena Zemliékova, Ph.D.

Co je to rezistence k antibiotikim?

Cisté z mikrobiologického hlediska se pod timto
pojmem skryva pfitomnost obvykle geneticky ko-
dovaného mechanismu, jehoz dlsledkem je sni-
Zeni normalni antimikrobni G¢innosti konkrétni-
ho antibiotika. ZpUsoby, jakymi toho mulze byt
dosaZeno, jsou pomérné pestré. Asi nejznaméj-
Si jsou beta-laktamazy, tj. enzymy, které destru-
uji beta-laktamova antibiotika, dale zména cilo-
vého vazebného mista antibiotika nebo mecha-
nismus aktivniho efluxu, napfiklad makrolidové-
ho antibiotika z bunék ¢i enzym, ktery zabranu-
je jeho vazbé. Za druhou definici stoji WHO a tyka
se spravné antibiotické praxe. Podle ni je nakla-
dové efektivni pouze takové pouzivani antibiotik,
pfi kterém je pfi minimalni toxicité a vyvoji rezis-
tence dosazeno maximalnich 1éGebnych Gc¢inkd.
Jaké jsou skute¢né dlvody strmého nartstu an-
tibiotické rezistence, ktery registrujeme v posled-
nich letech?

Pro¢ narista rezistence?

Hlavni pfi¢inou soucasné nepriznivé situace je
naduZivani antibiotik. ,Po roce 1989 doslo do-
slova k ‘boomu‘ v dostupnosti téchto IECiv, pFisly
nové Iékové skupiny, dostaly se k nam i pfipravky,

practicus 1/2011

ke kterym jsme za minulého rezimu pristup ne-
méli. Dnes, kdy pacienti védi, Ze antibiotika jsou
bézné dostupna a ¢asto je vyZaduji, je spise umé-
nim tomuto tlaku odolat a antibiotikum neprede-
psat. Zatimco v minulosti byly tyto Iéky podava-
ny pouze v situacich bezprostredné ohrozujicich
Zivot, v soucasnosti jsou bézné preskribovany u
samouzdravnych, ¢asto virovych infekci,“ upozor-
fiuje H. Zemliékova. Dalsim dlvodem je podle ni
prehlizeni vyznamu rezistence jak ze strany od-
borné verejnosti, tak pacientu: ,Lékari to mohou
vnimat jako ‘chiméru‘. Jen malo praktickych Ié-
karu je konfrontovano se skutecnosti, Ze diky pri-
tomnosti rezistentniho mikroba IéCba antibiotiky
selhala a pacient se neuzdravil. Opét to souvisi s
virovymi infekcemi. Podle statistik je témér polo-
vina antibiotik predepsana zbyte¢né prave v pri-
padé infekci virového plvodu, pfimo ‘klasickym’
prikladem je bézné nachlazeni ¢i akutni bronchi-
tida. Mnoho Iékarit si tak mGZe myslet, Ze ten-
to problém neexistuje a ze se jich netyka. Opak
je pravdou.“ Situace je opravdu vazna, vzdyt uz
dnes se v ¢eskych nemocnicich objevuji mikrobi,
ktefi jsou rezistentni ke vSem znamym antibioti-
kim.

Diilezita je u¢inna davka

Jinym, tentokrat celosvétovym problémem, je
poddavkovani antibiotik. Velmi dllezity je nejen
vybér, ale také spravné davkovani G¢inné lat-
ky. VétSina klinickych studii probiha na zdravych
dobrovolnicich, je tedy jasné, Ze napriklad 25lety
mlady, zdravy muz bude mit Uplné jiné vstupni
parametry, nez 65leta pacientka s diabetem. Ci-
lem farmaceutickych firem je obvykle volba co
nejnizsi Gcinné davky, aby se zamezilo vzniku pfi-
padnych nezadoucich Gc¢ink, ta ale nemusi byt v
bézné klinické praxi dostacujici. Typickym prikla-
dem je nasazovani penicilinovych ¢i amoxicilino-
vych antibiotik u tzv. intermediarné rezistentnich
kmen( pneumokok(. Obecné plati, Ze beta-lakta-
mova antibiotika jsou vesmés netoxicka a s upra-
venou davkou ¢i jejim intervalem lIze tato IéCiva
v terapii intermediarné rezistentnich kmen( pne-
umokok( s UGspéchem nasazovat. Naopak, niz-
kym davkovanim antibiotik mlZe dojit k vyprovo-
kovani rezistence. DalSimi dulezitymi faktory, kte-

je spise uménim
odolat tlaku pacientt
a antibiotikum nepfre-
depsat, neZ predepsat

nizkym davkovanim
antibiotik miZe dojit
k vyprovokovani rezis-
tence

v soucasnosti je zna-
ma rezistence prak-
ticky ke vsem dostup-
nym antibiotikim
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makrolidy predstavuji
alternativni volbu pou-
ze pro pacienty s aler-

8ii k penicilinu

rezistence E. coli se u
furantoinu prakticky
nevyskytuje

‘staré’ chinolony, jako
tfeba norfloxacin, re-
zistenci k E. coli pro-

vokuji vice nezZ ,,novéj-

§i“ a situaci nadale
zhorsuji

Vice informaci:
www.cls.cz/seznam-
doporucenych-postu-
pu

ré zvySuji riziko vzniku antibiotické rezistence,
jsou zivotni styl (snadné cestovani, importovani
rezistentnich nakaz) a socioekonomické souvis-
losti (paradoxné ¢im chudsi stat, tim vétsi problé-
my s rezistenci). Dllezity je také dovoz potravin
ze zemi, kde jsou jiné normy pro podavani antibi-
otik zvitatim. To se tyka predevSim supermarke-
t0, jejichz zasobovani je skutecné globalni.

Makrolidy jsou problém

Rezistence na antibiotika se nas uz ted bez-
prostfedné tyka a znamenda opravdu vazny pro-
blém. Vedeme spiSe nerovny boj. Zatimco pocty
rezistentnich mikrobidlnich kmen( stéale rostou,
nova antibiotika nepfichazeji - za poslednich 10
let se neobjevila ani jedna nova Iékova skupina
a budouci vyhledy jsou spiSe chmurné. Bakterie
maji velmi jednoduchou skladbu, existuje tedy
jen omezeny pocet jejich struktur, ktera Ize an-
tibiotiky zasahnout. JelikozZ je v sou€asnosti zna-
ma rezistence prakticky ke vSem dostupnym an-
tibiotikiim, je velmi obtizné vytvofit IéCivo, jehoz
mechanismus Gc¢inku nebude rezistenci naru-
Sen. ,Nezbyva nam nic jiného, nez se stavajici-
mi antibiotiky dobre hospodarit. Na datech o spo-
tfebé antibiotik dostupnych od roku 1989 vidi-
me, Ze celkova spotieba permanentné narlsta,
proménila se i kvalitativni skladba pouZivanych
IékU. V ordinacich primarni péce je jich predepsa-
skytu rezistence u plvodcld komunitnich infek-
ci predstavoval nar(st rezistence k makrolidim,
predevsim u pyogenniho streptokoka. Ackoliv pro
IéCbu infekci vyvolanych timto plvodcem je suve-
rénnim |ékem stale klasicky penicilin, jsou pro te-
rapii ¢asto vyuzivany makrolidy, které predstavu-
ji alternativni volbu pouze pro pacienty s alergii k

penicilinu. V roce 2009 bylo rezistentnich 16 %
vSech kmenu, koncem 90. let existovaly regiony,
kde byl dokonce rezistentni kazdy druhy kmen,*“
vypo&itava H. Zemliékova. U pneumokoka po po-
nékud pozvolnéjSim zacatku vyskocila v lonském
roce rezistence tykajici se makrolid(i az ke 12 %
(). Pfesné opacna je situace u penicilinovych an-
tibiotik v této indikaci. Zde je vyskyt rezistence
minimalni a pfipadna snizena citlivost k beta-lak-
tam0m je dobfe zvladnutelna vySSimi davkami lé-
¢iv. ,U amoxicilinu to je doporucovana davka 90
mg/kg/den u déti starsich 1 mésic, obvykla den-
ni davka u dospélych je 3 az 4,5 g na den, nizsi
davky, jak jsou stale uvadény v nékterych SPC,
jsou nedostacujici.“ doporuduje H. Zemlickova.

Kde chybujeme u mocovych infekci

U Escherichia coli, vidciho vyvolavatele moco-
vych infekci, je situace rovnéz zavazna. Zatimco
v roce 2002 prakticky neexistovala rezistence k
cefalosporinim ll. generace, uz o 6 let pozdéji
je v Ceské republice rezistentni desetina vech
kmenu. U chinolon( je situace jesté horsi, v roce
2009 jsme vystoupali az na neuvéritelnych 30 %
rezistentnich kmend, v této oblasti podle H. Zem-
lickové prekracujeme primér Evropské unie:
,Chinolony jsou v Ié¢bé béZnych mocovych infek-
ci bohuZel stale hojné predepisovany jako Iéky
prvni volby, k jejich zvysené oblibé bohuzel pri-
spély v minulosti opakované vypadky dodavek fu-
rantoinu, ktery je v této indikaci v CR doporuéo-
van jako Iék volby, a ke kterému se rezistence u
E. coli prakticky nevyskytuje. Navic jsou ¢asto vy-
uzivany ‘staré‘ chinolony, jako tfeba norfloxacin,
které rezistenci provokuji jesté vice a situaci na-
dale zhorsuji“. (ram)

Jake je poslani ACCORD LIPID pro primarni

péci?

0. Herber, Prakticky Iékar Kralupy nad Vitavou, M. Vrablik, 3. interni klinika 1. LF UK a VFN v Praze

zleva MUDr. Otto Herber, MUDr.
M. Vrablik, Ph.D.

Otazky kombinacni terapie jsou prakticky
kazdodenni diskuzi jak v oblasti hypolipi-
demickeé intervence tak napf¥. v ramci an-
tihypertenzni terapie apod. Je logické, Zze
vyhneme nezadoucim Géinkim a miizeme
soucasné kauzalné intervenovat na vice
mistech, a tak prispét k optimalizaci lé¢-
by. Téma kombinované hypolipidemické
Iécby bylo ostfe sledovanou udalosti i na
letosni vyroéni konferenci SVL LS JEP.

Je obecné znamo. Ze pacienti s diabetes

mellitus 2. typu maji vétsi incidenci kardiovas-
kularnich onemocnéni aterosklerotické etiologie.
Napf¥. z hlediska primarni prevence je hodnota ab-
solutniho kardiovaskularniho rizika vyssi, nez ode-
¢teme z tabulky SCORE. Tato situace jisté souvi-
si s kumulaci rizikovych faktorl jakymi jsou napf.
poruchy metabolizmu lipid(i charakterizované zvy-
Senymi hladinami triglyceridG a malych denznich
¢astic LDL a sniZzenim hladiny HDL cholesterolu.
Patologicka kombinace nékolika poruch lipidogra-
mu a snaha o dosazeni cilovych plazmatickych
koncentraci lipid( vyZaduji pravé kombinacni Ié¢-
bu s rdznym mechanizmem G¢inku. Aby se naslv
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nové pristupy, jak resit tyto rostouci problémy, the
National Institute of Health (NIH) v USA sponzo-
roval the ACCORD trial. Studie ACCORD (Action to
Control Cardiovascular Risk in Diabetes) monitoro-
pacienti s 2DM "mf' vala Géinek intenzivni I68by hyperglykémie a sou-
raji na KV onemocne- | 4515 7yysenych hodnot krevniho tlaku a dyslipi-
ni 2-4x castéji nez pa- démie.

cienti bez diabetu
Sledované Iécebné strategie:
- Lécba lipida: LéCba zamérena na LDL-c, Triglyce-
ridy a HDL-c pfi uziti kombinaéni terapie simvas-
tatinu plus fenofibratu versus lIééba zamérena na
pokles LDL-c pfi monoterapii simvastatinem.
- Kontrola glykémie: Intenzivni snizeni hladin glu-
kdzy v krvi (HbAlc < 6,0 %) versus standartni sni-
Zeni glukozy v krvi (7,0 % < HbAlc < 7,9 %).
- Kontrola TK: Intenzivni sniZzeni TK (STK < 120
mmHg) versus standardni snizeni TK (STK < 140
mmHg).

rychlé sniZovani dlou- ACCORD Lipid
hotrvajici hyperglyké-
mie neni pro diabeti-
ka prinosné

Cilem bylo ovérit, zda 1éCba kombinaci statinu a
fibratu povede k vyznamnému ovlivnéni KVO ve
srovnani s monoterapii statinem. Pficemz autofi
vychazeli z obecné znamé skutecnosti, Ze:
- Pacienti s T2DM (diabetes mellitus 2. typu) umi-
raji na KV onemocnéni 2-4x ¢astéji nez pacienti
bez diabetu pfi podobnych demografickych vlast-
nostech.
- Prevalence T2DM je vysoka po celém svété,
a proto prevence KVO téchto pacientl je urgentni
u pacientii s T2DM je vyzvou pro celé zdravotnictvi.
charakteristicka dys- - Mikrovaskularni komplikace diabetu znamenaiji
lipidémie se zvygef”f’ velké néklady pro celé zdravotnictvi, protoze jsou
hiadinou TG a nizky- hlavni pfiginou télesného postizeni a zhorseni kva-
miHDLc | ity 5ivota.
- Dyslipidémie charakterizovana zvySenou hla-
dinou TG a nizkymi HDL-c je typicka u pacientl
s T2DM.12
- V klinickych studiich vedlo sniZzeni LDL-c statiny
ke sniZeni poctu KV prihod. AvSak Cetnost zlista-
va vysoka u pacientll s T2DM ve srovnani s nedi-
abetickymi pacienty, i kdyZ je hladina LDL-c v cilo-
vych hodnotach.*
- Je evidovano, Ze u diabetickych pacient( s LDL-c
v cilovych hodnotach zvySenim HDL-c a snizenim
TG fibraty poskytneme vyznamné dodatecné be-
nefity.*8

Studie ACCORD Lipid byla soucasti rozsahlého sle-
dovani vlivu tésné kontroly hyperglykémie, arteri-
alni hypertenze a dyslipidémie ve srovnani s béz-
nou péci na vyskyt makro- a mikrovaskularnich
komplikaci diabetu. Celkem 10 251 diabetikd 2.
typu bylo alokovano k jednotlivym Iééebnym rezi-
muam tak, jak ukazuje tabulka 1.

Ponechame stranou pred¢asné ukoncéenou ,gly-
kemickou“ vétev, ktera ukazala, Ze rychlé sniZo-
vani dlouhotrvajici hyperglykemie neni pro diabe-
tika pfinosné. Nebudeme komentovat ani ,,antihy-

pertenzivni“ vétev studie publikovanou spolu s vy-
hodnocenim ,lipidové“ vétve, u niZ se zastavime
podrobnéji.

Jak ukazuje tabulka 1, pacienti zafazeni do rliz-
nych vétvi studie ACCORD byli 1éCeni simvastati-
nem (20-40 mg) a randomizovani k pridani place-
ba nebo fenofibratu (160 mg). Vstupni charakte-
ristiky probandU zafazenych do lipidové vétve stu-
die ACCORD jsou v tabulce 2.

Primarnim sledovanym cilem ve studii ACCORD
byla kardiovaskularni mortalita spolu s vyskytem
nefatalniho infarktu myokardu a nefatalni cévni
mozkové piihody. Sekundarni pfedem specifikova-
né sledované udalosti zahrnovaly kromé jednotli-
vych komponent primarniho cile také mikrovasku-
larni komplikace (retinopatie, nefropatie, neuropa-
tie). Zarazeni pacienti byli sledovani po dobu 4,7
let.

Vysledky studie ACCORD Lipid

Kombinacni Ié¢ba simvastatinem a fenofibratem
podle ocekavani vedla pfi srovnani s placebem
k vyznamnému snizeni hladin triglycerid( a celko-
vého cholesterolu za souéasného statisticky signi-
fikantniho vzestupu HDL-c. Hladiny LDL-c se ve fe-
nofibratové vétvi neliSily od hodnot u nemocnych
na placebu (vSichni byli 1éCeni simvastatinem
v pramérné denni davce 22,3 mg). Pridani fenofi-
bratu k Iécbé simvastatinem snizilo vyskyt primar-
niho sledovaného cile i jeho jednotlivych kompo-
nent nevyznamné. Podobné to bylo s ovlivnénim
dalSich sledovanych pfihod (tabulka 3).

Soucasné provedené subanalyzy vysledk( ukazaly
vyznamnou interakci mezi podavanou Ié¢bou a po-
hlavim. Zatimco u muzl byl pfi IéGbé simvastatin
+ fenofibrat vyskyt primarniho sledovaného cile o
2,1 % nizSi ve srovnani s monoterapii simvastati-
nem, u Zen byl pfi této 16Cbé zaznamenan statistic-
ky nevyznamny trend k narustu pfihod o 2,5 %. He-
terogenita pusobeni fenofibratu podle pohlavi ne-
byla v Zadné z pfedchozich studii zaznamenana a
vysvétleni tohoto pozorovani neni jasné.

Na druhé strané ocCekavatelné byly vysledky u
podskupiny nemocnych s vyznamnou hypertrigly-
ceridemii a nizkou hladinou HDL-c (tzv. aterogen-
ni dyslipidemie). Do této subanalyzy bylo zaraze-
no 941 Gcastniky studie, ktefi méli pfi vstupnim
vySetfeni koncentrace TG v hornim tercilu a HDL-c
v dolnim tercilu ze vSech sledovanych tj. TG =2 2,3
mmol/I a HDL-c < 0,9mmol/I. Primarni sledovany
cil se v podskupiné s aterogeni dyslipidemii vysky-
tlu 12,4 % IéCenych fenofibratem a u 17,3 % pa-
cientll na placebu, cozZ odpovida poklesu relativni-
ho rizika 0 30 %. U pacientl bez vyznamné dyslipi-
demie se vyskyt neliSil a byl v obou IéCebnych ra-
menech 10,1 % (obrazek 1).

Velmi ddlezZita jsou bezpecnostni data. LéCba byla
dobre tolerovana a nebylo zaznamenano vyznam-
né ¢astéjsi zhorSeni rendlnich funkci (stejné jako
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Tabulka 1. Pocty ucastnikl studie ACCORD v Iécéebnych vétvich

Arterialni hypertenze Dyslipidémie Celkem
Intenzivni Standardni Statin + | Statin +
(TKs<120 mmHg) (TKs<140 mmHg) | placebo | fenofibrat
Intezivni sniZzovani glykémie 1178 1193 1383 1374 5128
(HbAlc < 4,7 %)
Standardni snizovani glyké- 1184 1178 1370 1391 5123
mie HbA1c 5,3-6,2 %)
Celkem 2362 2371 2753 2765 10251

HbA1c - glykovany hemoglobin (IFCC kalibrace),
TKs- systolicky krevni tlak

Tabulka 2. Vstupni charakteristiky pacienti ve
studii ACCORD Lipid

Charakteristika ACCORD
Zeny (%) 30,7
KVO + (%) 36,6
Délka DM (roky) 9
Primérny BMI (kg/m2) 32,3
Primérny HbA1c (%, IFCC) 6,6
TKs/TKd (mmHg) 133,9/ 74
TC (mmol/I) 4,53
LDL-c (mmol/1) 2,6
HDL-c (mmol/I) 1,07 (2)/ 0,95 (m)
TG median (mmol/I) 1,81

KVO+ - kardiovaskularni onemocnéni v anamnéze,

BMI - body mass index, HbAlc - glykovany hemoglo-
bin, TKs - systolicky krevni tlak, TKd - diastolicky krev-
nitlak, TC- celkovy cholesterol, TG - triglyceridy, LDL -
low-density lipoprotein, HDL - high-density lipoprotein

Tabulka 3. Vyskyt sledovanych pfihod v lipidové
vétvi studie ACCORD

v minulych studiich s fenofibratem byl dokumen-
tovan vzestup koncentrace sérového kreatininu
bez zvySeni vyskytu renalniho selhani nebo pokle-
su glomerularni filtrace). Riziko vzniku svalovych
nezadoucich G¢inkd bylo stejné pfi uzivani kombi-
nacni hypolipidemické IéCby jako pfi monoterapii
statinem (v obou vétvich studie se vyskytly 4 pfi-
pady myotoxicity). Kombinace hypolipidemik ne-
byla spojena s narlstem rizika zhorSeni jaternich
funkci (méné nez 2 % Gcastnik(l v obou srovnava-
nych IéGebnych ramenech).

Co nam lipidova c¢ast studie ACCORD tedy rek-
la nového?

V souladu se vSemi dosud publikovanymi studiemi
s fibraty zdUraznila nutnost spravné indikace 1éc-
by a potvrdila, Ze na rozdil od statin(i z IECby fibra-
tem profituje pouze ta ¢ast diabetické populace,
kterd ma hypertriglyceridémii a pfipadné nizkou
hladinu HDL-c. Tito nemocni také nejlépe odpovi-
daji na Ié¢bu zménou hladin TG a HDL-c (v podsku-
piné s vyznamnou dyslipidémii poklesla koncent-
race TG pfi 1éCbé fenofibratem o 35 % a hladiny
HDL-c stouply 0 12,9 % zatimco v celé skupiné byly
TG redukovany o 24,1 % a HDL-c stoupl o 7,3 %).
Vyznamné jsou Udaje o bezpecnosti kombinac-
ni IéCby, ktera je srovnatelna s (velmi bezpecnou)

Typ pFihod Fenofibrat (n=2765), pocet/rok | Placebo (n=2753) | Hazard ratio (95% IS)
Primarni cil (velké fatalni 2,24 2,41 0,92 (0,79-1,08)
a nefatalni KV prihody)

Primarni cil + revaskulari- 5,35 5,64 0,94 (0,79-1,05)
zace, hospitalizace pro SS

Velka koronarni pfihoda 2,58 2,79 0,92 (0,74-1,12)
Nefatalni IM 1,32 1,44 0,91 (0,74-1,12)
VSechny CMP 0,38 0,36 1,05 (0,71-1,56)
Nefatalni CMP 0,35 0,30 1,17 (0,76-1,78)
Celkova mortalita 1,47 1,61 0,91 (0,75-1,10)
KV mortalita 0,72 0,83 0,86 (0,66-1,12)

KV- kardiovaskularni, SS- srdec¢ni selhani, IM- infarkt myokardu, CMP- cévni mozkova pfihoda,

IS- interval spolehlivosti

practicus 1/2011

z léchy fibratem profi-
tuje pouze ta cast dia-
betické populace, kte-
ra ma hypertriglyceri-
démii a pfipadné niz-
kou hladinu HDL-c



XXIV. vyroéni konference SVL CLS JEP

SVL informuje

Obrazek 1. Srovnani vlivu kombinacni Ié¢by simvastatin+fenofibrat na
vyskyt primarniho sledovaného cile studie ACCORD v celé sledované
populaci a podskupiné s aterogenni dyslipidemii

B Simvastatin

Simvastatin + Fenofibrat

12

TG <2,3 mmol/l, HDL> 0,9 mmol/I (n= 4548)

bezpecnost kombi-
nacni léchy je srovna-
telna s monoterapii
statinem

fenofibrat v kombi-
nacni Iécbé vyznamné
zpomaluje progresi di-
abetickeé retinopatie

TG <2,3 mmol/Il, HDL £0,9 mmol/I (n= 941)

monoterapii statinem a to pfi hodnoceni renalnich
i svalovych nezadoucich GcinkUd. Opét byl potvrzen
pfinos fenofibratu z hlediska ovlivnéni mikrovas-
kularnich komplikaci diabetu - v ¢ervenci 2010
publikovana analyza ocni podstudie ACCORD Li-
pid ovéfila, Ze pridani fenofibratu do medikace vy-
znamné zpomaluje progresi diabetické retinopatie
(zpomaleni progrese diabetické retinopatie a nut-
nosti laserové fotokoagulace témér o 40 % u osob
alokovanych k fenofibratu).

Zaveér

Kombinaci statinu s fenofibratem pouzivejme na-
dale v pripadech, kdy i pres terapii dostatecnou
davkou statinu nedojde k dostateénému ovlivné-
ni hypertriglyceridémie a nizké hladiny HDL-c. Na-
vic mizeme nemocnym s projevy diabetické mik-

roangiopatie slibit zpomaleni progrese retinopatie
i nefropatie, jak bylo jednoznacné prokazano vy-
sledky klinickych studii z posledni doby. Na druhé
strané dnes vime, Ze pausalni indikace kombina-
ce statin+fibrat vSem diabetikim ¢i osobam s vy-
sokym rizikem kardiovaskularni pfihody jisté neni
na mistée.

Zmény v preskripénim omezeni ,,P“ pro vSechny
statiny vr. 2010

Rozhodnutim MZ CR ¢&. j. MZDR 2163/2010 ze
dne 12. 2. 2010 dochéazi ke zméné ,P“ pro vSech-
ny statiny takto: atorvastatin, simvastatin, fluvas-
tatin, lovastatin, pravastatin a rosuvastatin je in-
dikovan u nemocnych s dyslipidémii a manifestni
aterosklerdézou ¢i diabetem nebo v pfipadé, Ze cel-
kové desetileté kardiovaskularni riziko Gmrti ne-
mocného dle systému SCORE (platny pro CR) je
vétsi nez 5 % (toto riziko musi byt pfi iniciaci 1éCby
uvedeno ve zdravotnické dokumentaci). Pro Gcin-
LDL-cholesterolu; jeji cilova hodnota je stanovena
u 0sob bez manifestace aterosklerézy ¢i diabetu
na 2,5 mmol/l a u osob s manifestaci aterosklero-
zy Ci s diabetem na 2,0 mmol/I.

Tzn., Ze bylo odstranéno nasledujici omezeni:
“Kombinaci hypolipidemik muize indikovat a pre-
depisovat pouze kardiolog, internista, I€kafr lipido-
vé poradny a diabetolog”.

V uvedeném Rozhodnuti neni zminka o omeze-
ni pfi preskripci kombinacni terapie statin + fibrat.
Lze dovodit, Ze Zadné omezeni neexistuje a je
tedy zcela v kompetenci praktického Iékare, mj.
také s odkazem na mezioborové konsenzualni Do-
poruceny postup z roku 2009.

Vzdélavaci seminare SVL CLS JEP v iinoru 2011

Hlavni téma: Novinky v Iéché osteoporozy

Pondéli  7.2.2011 16:30 - 20:30 Zlin, Aula SZS, PFiluky 372
Ctvrtek  3.2.2011 16:00 - 20:00 Usti nad Labem, Best Western Hotel Vladimir, Masarykova 36
Ctvrtek  3.2.2011 16:00 - 20:00 Liberec, Clarion Grandhotel Zlaty Lev, Gutenbergova 3
Sobota 19.2.2011 9:00 - 13:00 Karlovy Vary - Brezova, Hotel Stary mlyn, Staromlynska 26/8
Utery 8.2.2011 16:00 - 20:00 Pardubice, Hotel EURO, Jiraskova 2781
Streda 16.2.2011 17:00 - 21:00 Jihlava, presbytar Hotelu Gustav Mahler, Kfizova
Sobota 12.2.2011 9:00 - 13:00 Brno, Kancelaf vefejného ochrance prav, Udolni 39
Sobota 5.2.2011 9:00-13:00 Plzen, Safranklv pavilon, Alej svobody 31
Sobota 12.2.2011 9:00 - 13:00 Praha, Lék. dim, Sokolska 31
Utery  15.2.2011 16:00 - 20:00 Ostrava, Hotel Imperial, TyrSova 6
Stfeda 23.2.2011 16:00 - 20:00 Ceské Budéjovice, budova Medipont s.r.0., Matice Skolské 17
Ctvrtek 24.2.2011 16:00 - 20:00 Hradec Kralové, Nové Adalbertinum, Velké namésti 32
Ctvrtek 17.2.2011 16:00 - 20:00 Praha, Lék. dim, Sokolska 31
Sobota 19.2.2011 9:00 - 13:00 Olomouc, Aula Pravnické fakulty UP Olomouc , tf. 17. listopadu 8
Stfeda 23.2.2011 16:00 - 20:00 Praha, Lék. dim, Sokolska 31
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odborny ¢lanek

MUDr. Katefina Zoufala
Lékarska ordinace VySehrad

Celiakie

Tento ¢lanek by mél poslouzit praktickym Iékafiim jako navod pfi diagnostice celiakie a soucasné by mél poukazat na
individualni a ne vZdy zcela typické projevy této nemoci. Je nutno v diferencialni rozvaze na tuto chronickou chorobu po-
myslet a véas IéCit. Celiakie je chronické nevylécitelné onemocnéni sliznice tenkého stfeva zplisobené precitlivélosti na
lepek (neboli gluten), coZ je oznaceni pro smés bilkovin obsazenou v mnoha druzich obili. Samotné projevy tohoto one-
mocnéni jsou vyvolany autoimunitnimi mechanismy. U geneticky vnimavych jedincti dochazi nasledné k slizniénim zmé-
nam spusténych pfitomnosti antigliadinovych protilatek a protilatek proti tkanové transglutaminaze. Prevalence celiakie
v populaci je 1:200 az 1:250. Klinicky obraz miiZe byt velmi pestry, zavisly na stupni stfevniho postiZeni a stadiu choroby.
Vzhledem k autoimunité onemocnéni se celiakie mize sdruzovat s dalSimi autoimunitnimi chorobami jako DM 1. typu, Al
thyreoiditis, deficitem IgA, Bergerovou IgA nefropatii, primarni biliarni cirh6zou, aj. Diagnostika celiakie je mnohdy vel-
mi slozita a dlouhodoba. Je nutno na ni pomyslet pfedevsim u pacienti s dlouhodobym vahovym tbytkem, anemii, pro-
teino-energetickou malnutrici, steatoreou a jinymi nespecifickymi laboratornimi a zazivacimi obtizemi. Pfi podezfeni na
celiakii je nutné provést vysetieni pred nastavenim bezlepkové diety. Do diagnostickych kriterii patfi pozitivita protila-
tek proti endomysiu a tkanové transglutaminaze, enzymu tvoficim se v enterocytech, dalSim typem protilatek prokaza-
telnych u celiakie jsou protilatky proti retikulinu (1). K potvrzeni diagnozy celiakie je nutné provést strevni biopsii. Vyset-
feni se provadi bud’ cestou gastroskopie, nebo pomoci kapsle. Celiakii nelze vylécit! Vzhledem k tomu, Ze spoustécem je
lepek, je jedinou kauzalni Iécbou celoZivotni bezlepkova dieta, kterou je nutno dodrZovat pIné a trvale. Po nastaveni di-
ety dochazi k upravé pfiznakii, obnoveni struktury sliznice a k normalizaci sérologickych testii. V aktivhim obdobi je cas-
to nutno vyloucit i mlécné vyrobky. Dieta je celoZivotni!

od narozeni pouze 2x, vzdy kultivacné negativni, s
dobrym efektem na antidiarhoickou terapii. Vzhle-
dem ke zpomaleni rlstové kfivky provedeny v zafi
2005 odbéry na protilatky proti endomysiu a tka-

Kazuistika

15lety chlapec Ié¢en pro celiakii od svych 10 let,
t. €. celiakie v klinické a laboratorni remisi.

Z anamnézy: Rodice zdravi, bratr matky ma dia-

MUDr. Katefina Zoufala
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ce 0 vyvoji onemocnéni. V détstvi opakované fa-
ryngitidy a laryngitidy, jinak vaznéji nestonal. Chla-
pec pravidelné vySetfovan pri preventivnich pro-
hlidkach, kde sledovana vyska a vaha (viz percen-
tilovy graf na obr. ¢. 1). V 10 letech (v r. 2005) za-
znamenano |ékarkou napadné zpomaleni rustu,
pokles na rlstové kfivce z 50. na 10. percentil.
Z&dné dlouhodobé zazivaci obtize rodice ani mla-
dy pacient nepozorovali, béZnou stravu bohatou
na lepek toleroval. Prijmovita stolice zachycena

Obrazek ¢.1: Percentilovy graf

nové transglutaminaze, které vysly pozitivni v IgA
fadé. IgA anti transglutaminaza 340,0 AU/ml (
norma 0,0-7,9), IgA anti endomysium +++. Vzhle-
dem k sérologické pozitivité odeslan dale na gast-
roenterologii, kde provedena enterobiospie se za-
vérem floridni celiakie. Popsana hypoplasie zub-
ni skloviny, parcialni az subtotalni atrofie sliznice
tenkého stfeva, enzymy kartacového lemu snize-
né, intraepitelialni lymfocyty CD 8+ 60/100. Pro
poruchu riistu dale sledovan i na endokrinologii,
kde vylouéena geneticka ¢i metabolicka vada,
kterd by mohla byt pfi¢inou poruchy ristu. Dale
popisovan opozdény vyvoj pohlavnich organd. V

o T e = e e s wm w T roce 2006 hospitalizovan pro ataku komplikova-
i o - L‘ | = —I J ‘ E né migrény s prechodnou levostrannou hemiparé-
: ' - ‘__ HHHHE T = zou s Upravou ad integrum, bez neurologického
: e FEE R AT - . N o
IIIII - Je=lolsl=b L | %..:; '_{__.,.4.-:_— = deficitu. BezlfapkoYOL_J dietu §tr|ktr_1e _dodrzu1e1|z 4
o I I . T Vﬁﬁ % o o = N roky, v akutnim stadiu dodrzoval i dietu s omeze-
= FEEEEEEE ,,;f_,j-{:f::-:"/lf; - nim laktosy. Vyska nyni 160 cm, posledni dobou
e EER T f{}{é# I b e bolesti hlavy na Ustupu, klinicky i laboratorné ce-
- '_I 1 l e liakie v remisi.
i -EH o
it SELLEEE | Oved
- ER ;;jr”ff_: E - Celiakie je celozZivotni onemocnéni zplisobené ne-
= ,_.a:‘ :._-:‘-_"_'_,-_*__ - snaSenlivosti lepku. Samotné projevy tohoto one-
= ;,’ff - mocnéni jsou vyvolany autoimunitnimi mecha-
] ;.ﬁ’iﬂg" £ nismy, které jsou spustény vlivem bilkovin- prola-
F - 'f = mind, které jsou obsazeny v povrchni ¢asti obil-
§ - _E f__ : =5 nych zrn Zita, jeémene, pSenice a ovsa (1). Hlavni
1 I— S proteinové slozky glutenu jsou gliadin a glutenin,
-3 S S e —t N dale pak hordein a secalin, méné avenin. Ugin-
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kem gliadinu u geneticky vnimavych jedinc do-
chazi nasledné k sliznicnim zménam spusténych
pritomnosti antigliadinovych protilatek a protila-
tek proti tkanové transglutaminaze, které posko-
zuji sliznici a vyvolavaji zanétlivy proces, prede-
vS§im na sliznici jejuna. Prevalence celiakie je v po-
pulaci vysokda, udava se 1:200 az 250. Odhadu-
je se, ze na 1 diagnostikovaného pacienta s celi-
akii pripada 5-7 nepoznanych.Dale bylo zjisténo,
Ze dochazi k nezretelnému posunu od plné rozvi-
nutych typickych forem k formam s minimalnimi
¢i chybéjicimi pfiznaky. Prevalence onemocnéni v
riznych zemich vyrazné kolisa. V Dansku a USA je
1:10 000 a 1:3 000 ve Svédsku a Velké Britanii.
Celosvétovy primér je zhruba 1:3 350. MdZe pro-
bihat v nékolika formach: celiakie aktivni, ticha, la-
tentni a potencialni. Pro v€asnou diagnostiku je
nutné brat v Gvahu vSechny tyto formy. Je nutné
si uvédomit, Ze i tzv. ticha Ci skryta celiakie zahr-
nuje postizeni strevni sliznice se vSemi komplika-
cemi. Poprvé byla tato nemoc popsana Samuelem
Geem (anglicky Iékar, +1911) az na konci 19. stol.,
ale podstata tohoto onemocnéni byla pochopena
az v poloviné 20. stol., kdy v roce 1950 doloZil Dic-
ke, Ze pricinou obtiZi je lepek. Historie tohoto one-
mocnéni ovsem saha az do dob Starého Egypta.
Jistym diagnostickym pokrokem byla |é¢ba dietni-
mi opatfenimi a nahrazenim stravy ovocem, kte-
ré bylo nasledovano vymizenim zaZzivacich obtizi.
Velky pokrok zaznamenal Crosby v roce 1957, kte-
ry sestrojil bioptickou kapsli a popsal tak histolo-
gicky obraz sliznice jejuna u celiatik(: atrofie kIkd,
hyperplazie Lieberkuhnovych krypt a zanétliva in-
filtrace sliznice a submukozy lymfocyty.
Onemocnéni mlze propuknout kdykoliv, v détstvi,
v obdobi dospivani, ale i v dospélosti. U déti nej-
Castéji brzy po podani stravy obsahujici lepek, za-
timco u dospélych Gasto az po zatézi organismu,
napf. nemoci nebo téhotenstvim, navic prizna-
ky nemusi byt zcela zietelné - artralgie, kazivost
zubl, deprese, Ginava, chronicka a medikamentdz-
né Spatné ovlivnitelnd anemie, osteoporéza atd.
Klinicky obraz mlze byt velmi pestry, zavisly na
stupni strevniho postiZzeni a stadiu choroby.

Klinické formy onemocnéni

1. Aktivni, klasicka neboli plné rozvinuta forma:
nachazi se az u 30 % pacientd. Vyznacuje se kom-
binaci klinickych a histologickych projevd, je pozi-
tivni imunohistochemické a sérologické vySetrenti,
muZe se projevovat typickymi i atypickymi proje-
vy. Typickymi projevy jsou hubnuti, bolesti bficha,
prijmy, objemné mastné stolice, slabost, zaZiva-
ci obtize, nechutenstvi, lomivé nehty, rlizny stupen
podvyzivy, bledost. Netypické projevy: zacpa, os-
teoporéza, osteomalacie, nékdy komplikovana
zlomeninami dlouhych kosti, obratlli, intermitent-
ni bolesti bficha, izolovana elevace jaternich tes-
10, alopecie, neplodnost, samovolné potraty, de-
prese, sliznicni zmény a jiné projevy.

2. Ticha celiakie, oligosymptomaticka: pfiznaky
jsou malo nebo vibec vyjadiené, ale nachazime
pro celiakii typicky nalez na sliznici, ktery se nor-

practicus 1/2011

malizuje po zavedeni bezlepkové diety a pozitivni
sérologii.

3. Latentni forma: vyznacuje se negativnim histo-
logickym i imunohistochemickym vySetfenim, ale
pozitivni sérologii, ¢asto se objevuji klinické pfi-
znaky, sliznice s normalnim nalezem se nachazi i
pfes stravu obsahujici lepek.

4. Potencialni forma: je charakterizovana negati-
vitou imunohistochemie, histologie, sérologie i kli-
nickych projevi, u téchto pacientll mGze byt pfi-
tomno onemocnéni, které pfimo asociuje s celia-
kii (napt. diabetes) nebo se jednéa o pacienta s po-
zitivni rodinnou anamnézou.

Vzhledem k tomu, Ze celiakie je autoimunitni (Al)
onemocnéni, miZe se sdruzovat s dalSimi autoi-
munitnimi chorobami jako je DM 1. typu, Al thy-
reoiditis, deficit IgA, Bergerova IgA nefropatie, pri-
arni biliarni cirhdza. Screening celiakie se prova-
di predevsim u nasledujicich rizikovych skupin: ro-
dinni prislusnici postizenych celiakii, pacienti s
vySe popsanymi Al chorobami, pacienti s Downo-
vou chorobou. Déale u pacientl s dlouhodobymi
netypickymi projevy.

Diagnostika

Diagnostika celiakie je mnohdy velmi slozita a
dlouhodoba. Jak jiz bylo feceno, je nutno na ni
pomyslet pfedevsim u pacientl s dlouhodobym
vahovym Ubytkem, anémii, proteino-energetickou
malnutrici atd. Pfi podezfeni na celiakii je nutné
provést vySetreni pred nastavenim bezlepkové di-
ety. Do diagnostickych kritérii patfi pozitivita pro-
tilatek proti endomysiu a tkanové transglutami-
naze, enzymu tvoricim se v enterocytech. Vyset-
fované protilatky s nachazi predevsim v IgA fadé,
méné 1gG a stanovuji se metodou ELISA. Vzhle-
dem k tomu, Ze pfi spravné vedené bezlepkové
dieté mizi klinické projevy, histologické i imuno-
histochemické nalezy, normalizuji se sérologické
markery, je nutno brat toto v potaz a dale vysled-
Ky nehodnotit. Pfitomnost antigliadinovych protila-
tek neznamena vzdy diikaz celiakie, ale jsou spiSe
projevem zvySené permeability stfevni stény pro
bilkoviny.

K potvrzeni diagndzy celiakie je nutné provedeni
strevni biopsie, kde se odebira biopticky vzorek
tenkého streva. VySetreni se provadi bud cestou
gastroskopie nebo pomoci kapsle, Coombsovou
nebo Carreyovou. Odebira se z mista duodena pod
Vaterovou papilou, kde nachazime atrofii sliznice
s vymizenim kIkU, vyhlazené cirkularni rasy, vyraz-
néjSi cévni kresbu, intraepitelidini lymfocytarni in-
filtrace, hyperplazii Lieberkuhnovych krypt.
Laboratorné dale nachazime rlzny stupen ané-
mie, poruchy koagulace, hypoproteinémii, snize-
nou hladinu cholesterolu, Zeleza a vapniku.
NejcastéjSimu, typickému obrazu u déti patfi pro-
trahované prudjmy, projevy malabsorbce, napadné
vzedmuté bfisko. U nékterych déti se mizeme se-
tkat s neprospivanim az anorexii, zvracenim. Na-
chazime stolici Sedou, s vy$Sim obsahem vody, ne-
vstiebanych minerall a vitamin(, mlze byt lesk-
14, napénéna.

celosvétovy primér
prevalence je zhruba
1:3 350

i tzv. ticha c¢i skryta
celiakie zahrnuje po-
stiZeni strevni slizni-
ce se vSemi kompli-
kacemi

diagnosticka vyset-
feni je nutno provést
pred nastavenim be-
zlepkové diety

vySetrované protilatky
se nachazi predevsim
v IgA radé

pritomnost antigliadi-
novych protilatek ne-
znamena diikaz celi-
akie
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samotna bezlepkova
dieta je zcela
plnohodnotna

a obsahuje vSechny
potrebné vitaminy,
mineraly, viakninu

Prognoza

Nepoznana a tedy nelééena celiakie je zavaznym
a mlze byt aZz Zivot ohrozujicim onemocnénim.
né nerozpoznani choroby s naslednymi ¢etnymi Si-
rokospektrymi slizni¢énimi zménami a komplikace-
mi. Naopak u pacientl s véasné diagnostikova-
nou a dobfe IéCenou celiakii a spravné vedenou
dietou je progno6za velmi dobra.

Mezi komplikace onemocnéni patfi, kromé jiz zmi-
nénych reprodukénich, gynekologickych, metabo-
lickych, krevnich a kostnich aj. komplikaci, prede-
v&im maligni IgA lymfom tenkého stfeva azZ perfo-
race stfeva, pfipadné dochéazi k Gplnému selha-
ni strevni absorpce Zivin s projevy protrahovanych
prijmu vyZadujicich parenteralni vyzivu. Lze mu
predejit spravnou I1éCbou a hlavné stale zminova-
nou dietou.

Dalsi jednotkou je tzv. refrakterni sprue, ktera se
projevuje obdobné jako celiakie, avSak nereaguje
na bezlepkovou dietu. Mlize se vyskytovat u paci-
entl, ktefi nedodrZuji dietu a celiakie tzv.“presta-
la reagovat na bezlepkovou stravu®.

Lécba

Celiakii vylécit nelze! Vzhledem k tomu, Ze spous-
técem je lepek, je jedinou kauzalni 1éCbou celozi-
votni bezlepkova dieta, kterou je nutno dodrzovat
plné a trvale i v klinicky bezpfiznakovém obdobi.
Po nastaveni diety dochazi k Gpravé priznakd, ob-
noveni struktury sliznice a nakonec i k normalizaci

PLNOU VERZI CASOPISU
VCETNE INZERCE
NALEZNETE V INTERNI SEKCI
WWW.SVL.CZ
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sérologickych testll, cehoz Ize vyuzit i pfi kontrolni
monitoraci dodrZovani diety u non-compliantnich
pacientd. Je nutné vylougéit vSechny potraviny ob-
sahujici mouku z obilnych zrn pSenice, Zita, jeCme-
ne i ovsa. Nejednou se setkavame s pripady into-
lerance laktézy v aktivnim obdobi onemocnéni a
je vhodné docasné omezit ve stravé i potraviny z
mlécnych vyrobku. Laktaza je enzym ve stievnich
klcich Stépici mlécny cukr - lakt6zu. Laktaza je vel-
mi citlivym indikatorem a v pripadé zanétu ¢i bak-
teridlnich infekci mizi jako prvni a dochazi k into-
leranci lakt6zy. Samotna bezlepkova dieta je zce-
la plnohodnotna a obsahuje vSechny potrebné vi-
taminy, mineraly, vlakninu. V zavaznych pfipadech
je nutné tyto latky substituovat parenteralné, ¢as-
to jen prechodné, na poc¢atku IéCby aktivniho sta-
dia. NedodrzZovani diety byt obCasné muZe vyus-
tit aZ k rozvoji komplikaci. Stejné tak neplati i my-
tus, Ze bezlepkovou dietu u pacienta s celiakii dia-
gnostikovanou v détském véku mlzeme vysadit v
obdobi dospivani, dieta je celozivotni!

Zaver

Demonstrovana kazuistika poukazuje na svizel-
nou a mnohdy dlouhodobou cestu k diagnostice
tohoto onemocnéni. Chlapec neprospival jiz od
svych 3 let, kromé regrese vyvoje, byl maly paci-
ent prost jinych klinickych projev(l, odbér krve na
zZjisténi pritomnosti antigliadinovych protilatek a
protilatek proti tkanové transglutaminaze byl pro-
veden aZ poté co matka uvedla pozitivni rodinnou
anamnézu celiakie. Celiakie je onemocnéni, kte-
ré se nemusi vzdy projevit typickymi pfiznaky. Jak
jiz bylo fe¢eno na zacatku ¢lanku, dochazi posled-
ni dobou k posunu k formam celiakie s minimal-
nimi nebo netypickymi projevy a je nutné na toto
onemocnéni pamatovat a pomyslet v pfipadech
nespecifickych zazivacich obtizi, pfi nalezu pato-
logickych laboratornich vysledk(i a neprospivani
déti, a zajistit okamzitou a trvalou terapii a zabra-
nit tak rozvoji vaznych komplikaci.

Poznamka:

Pro klienty OZP je v sou¢asné dobé je nabidnuta
moznost screeningového vysetrovani celiakie.
Doporuceny postup pro screening je nasledujici: sta-
noveni hladiny sérového IgA, pri dostatecné hladiné
IgA stanoveni protilatek proti tkariové transglutami-
néze v izotopu IgA, v pfipadé prokazani defektu IgA,
stanoveni protilatek v izotopu IgG.
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kazuistika

MUDr. Radek Paus

Prakticky |ékaf, ZaPa Vysocina, s r. 0., Horni Cerekev

Vyuziti azitromycinu s prodlouze-

nym uvolnovanim v praxi

Pfipad z klinické praxe - navsStéva u pacien-
ta doma

Muz, vék 80 let

Stalé diagnozy:

AS demence, casus socialis

Stav po nahradé aortalni chlopné bioprotézou
7/2007, pooperacni amentni stavy, paroxysmy
fibrilkace sini

Trikuspidalni a mitralni regurgitace

M. hypertensivus

Diabetes mellitus, typ 2 (PAD)

Dyslipidémie

Chronicka renalni insuficience

Ulcus cruris LDK, insuf. venosa obou DK
Fractura olecrani + fraktura malleoli fibularis
LDK s dislokaci

Nekurak

Trvala medikace:

HELICID 20, POR CPS DUR 90X20 MG, 0-0-1,
DIAPREL MR, POR TBL RET 60X30 MG, 1-0-0 ,
SORTIS 20 MG, POR TBL FLM 30X20 MG, 0-0-
1 , CORDARONE, POR TBL NOB 60X200 MG,
1-0-0 ob den , MONOSAN 20 MG, POR TBL NOB
50X20 MG, 1-1-0, AGEN 5, POR TBL NOB 30X5
MG, 0-0-1, RENPRESS, POR TBL NOB 30X6 MG,
1/2-0-0

AA: PNC-V

SA: rozvedeny, bydli sam v
domé

pecovatelském

PA: dlichodce
RA: bezvyznamna.

NO: pacient s chronickym bércovym viedem
levé dolni koncetiny, pacient pfi vySetreni udal
tyden trvajici stupnujici se bolestivost, dva dny
zarudnuti vel. 15x10 cm, teplota 37,8 zimnice,
tfesavka, s pacientem Spatna spluprace pro téz-
kou AS demenci, 1x denné navstévovan peco-
vatelskou sluzbou.

Obj. nalez:
VySka 175cm, vaha 100kg, TK 120/80, P 90,
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teplota 37,8 st. Hlava poklepové nebolestiva,
vystupy n. V nebolestivé, n. VIl inervuje symet-
ricky, zornice izokorické, sclery bilé, spojivky ri-
Zové, sliznice faryngu bez zarudnuti, tonsily bez
¢epul. Krk - pulzace karotid symetr., bez Selestu,
uzliny, stitnici nehmatam. Hrudnik - poklep piny
jasny, dychani Cisté sklipkové, AS 90/min, pra-
videlnda, ozvy2, ohrani¢ené. Bficho - poklep dif.
bubinkovy, pohmatové mékké, nebolestivé, jat-
ra, slezinu nehm., tapott. neg.

Status localis: doini koncetiny bez otokl, vari-
Xy obou DK s hyperpigmentaci, lividnim zbarve-
nim pravé dolni koncetiny, interdigitalni mykéza
obou nohou, bércovy hnisajici vied levé dol-
ni koncetiny vel. 5x4 cm, Zivé ¢ervené zarudnu-
ti  velikosti 15x10 cm na zevni strané levého
Iytka v distalni tfetiné. Bérce v okoli bércového
viedu, hyperkeratdzy na patach, periferni pulsa-
ce hmatna neni.

Laborator: CRP diagnostika pfistrojem QuikRe-
ad 64 mg/I.

Diagnoza: Flegmona v. s. streptokokové etiolo-
gie levého bérce v terénu chronické ulcerace pfi
chronické Zilni nedostatec¢nosti dolnich konce-
tin.

Terapie: Zetamac 2 g + antimykotika do mezi-
prsti nohou - solutio Castelani

Kontrolni vysetfeni: pii nasledné kontrole u pa-
cienta po tydnu levy bérec bez zarudnuti, spodi-
na bércového viedu klidna bez hnisani. Kontrol-
ni CRP diagnostika pristrojem QuikRead méné
nez 8 mg/I.

Komentaf: u pacienta nasazen Zetamac 2 g z
divodu Spatné spoluprace pfi AS demenci. Pa-
cient by nebyl schopen dodrZzovat ¢asové inter-
valy podavani béznych ATB z dlivodu alergie na
V-PNC. U pacienta by byla jinak nezbytna hospi-
talizace na lUZkovém oddéleni.

U pacienta je nutnd do budoucna pravidelna
péce pedikérky k odstranovani hyperkeratdéz na
ploskach obou nohou + intenzivni IéCba inter-
digitalni myko6zy, abychom zabranili mozné-
mu vstupu infekce porusenym krytem pokozky.
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MUDr. Radkin Honzak, CSc.

Ustav vieobecného lékafstvi 1. LF UK, prednosta doc. MUDr. B. Seifert, PhD.

Psychosomaticka medicina dnes

MUDr. Radkin Honzak, CSc.

biopsychosocialni pfi-
stup zahrnuje nejen
pristup k nemocem,
ale také k nemocnym

16

Slovo psychosomaticky pouZil poprvé v roce
1818 némecky psychiatr Johann Heinroth k ozna-
&eni nékterych poruch spanku. Rimsky drama-
tik Plautus, proslaveny predevSim znevazovanim
uctivanych bozZstev (proto ho mam rad), mimo
jiné tekl, ze neni vibec Spatné, kdyzZ staré slo-
vo dostane novou napln (a pro tohle také). Vzhle-
dem k mnoZstvi obsah, které se pod pojmem
psychosomatickd medicina postupné nebo i pa-
ralelné objevovaly a objevuji, bude dobré si nej-
prve vyjasnit, co si pod nim uz dnes nepredstavu-
jeme, a naopak, jak jej chapeme. Zde je vSak na
misté nejprve struéné zminit anamnézu.

Hippokrates nemél problémy s dualismem a ¢lo-
véka vnimal vcelku a dokonce v jednoté s pro-
stfedim. Teprve Galenos pod Platonovym viivem
rozpoltil Clovéka na télo a dusSi. Nabadal sice své
Zaky, aby pecovali 0 oboji stejné, ale to se Casem
zcela zvrtlo. Na viné jsou rovnym dilem cirkev a
véda. Cirkev, ktera micky akceptovala pitvu mrt-
vého téla - pomijivé to schrany nesmrtelné duse,
neminila prenechat ani ¢ast jeji spravy nikomu,
leda neSkodnému debatnimu krouzku filosofu.

Rodici se medicinska véda tak v dobach, kdy jes-
té vesele plapolaly hranice s hfiSniky, ochotné
vzala zavdék Descartovym doporucenim, aby ob-
jekt svého zajmu - Clovéka - pojala jako rozum-
ny stroj (to byl v onéch ¢asech terminus techni-
cus, néco jako je dnes treba virtualni realita) a
dusSi ponechala v kompetenci cirkve a filosofie. V
této koncepci pak nemoc je poruchou provozu ro-
zumného stroje a Iékaf Clovék, ktery poruchu roz-
poznava a dle svych moznosti ji napravuje.

Tak byl polozen filosoficky zaklad biomedicin-
ského modelu, jejz pred 150 roky zavrsil do kon-
krétniho medicinského paradigmatu Rudolf Vir-
chow, kdyz definoval nemoc jako poruchu bu-
nék, tkani &i organ(, jejimz dlisledkem je poru-
cha funkce a z ni vyplyvajici pfiznaky. Taxonomie
neboli tfidéni nemoci pak bylo ditétem ,anglic-
kého Hippokrata“ Thomase Sydenhama, ktery ze
symptomU sestavil smysluplné syndromy a z nich
pak nemoc - nosos, ¢imzZ poloZil medicinsky za-
klad nozologického systému. Medicina zaloZena
na dukazech (EBM) je pIné poplatna témto histo-
rickym kofenim a Clovéka vnima jen jako biolo-
gicky objekt. ,Duse”, v€éetné emoci, které nespor-
né jsou rovnéz biologické dé&je, zlistala daleko za
horizontem jejiho zajmu.

Badani o dusi tak mélo vyrazné zpozdéni a psy-

chologie jako filosoficka disciplina se zfidka se-
tkavala s medicinou. Pocatky védecké psycholo-
gie jsou obvykle datovany rokem 1879, kdy Wil-
helm Wundt zalozil prvni psychologickou labora-
tof na univerzité v Lipsku. A v mediciné jsou to
o par desetileti pozdéji teprve Pierre Janet a Je-
an-Martin Charcot, ktefi se vénuji emocim v me-
dicinském kontextu. Sigmund Freud od nich na-
cerpal natolik, Ze mohl vytvofit prvni kompletni
model lidské psychiky. MiZzeme k nému mit ti-
sice vyhrad, nicméné z tohoto zakladu (v€etné
jeho popirani) vyrostly jiné, 1€pe fungujici modely.

Freudovo triumfalni turné po Spojenych statech
vedlo k myslence pouZit psychoanalyticky kon-
cept také v somatické mediciné. Franz Alexan-
der a Flanders Dunbarova vyslovili hypotézu, Ze
vede-li nevédomy a nereSeny psychiky konflikt
ke vzniku neuréz, mliZze takovato situace vyvo-
lat cestou pretiZzené vegetativni regulace také
tzv. ,organové neurdzy“, neboli psychosomaticka
onemocnéni. Zaradili mezi né esencialni hyper-
tenzi, hypertyre6zu, astma, viedovou chorobu, ul-
cerativni kolitidu, revmatoidni artritidu a atopicky
ekzém, tedy nemoci, o nichz panovala vSeobec-
na shoda, Ze za jejich vznik, udrZzovani a vyusté-
ni jsou odpovédné jen specifické psychosocialni
faktory (teorie psychogeneze). Tato hypotéza je
PREKONANA A NEPLATI, sami autofi ji po poctivé
provedené revizi zamitli.

Do konceptl pristoupil ve 40. letech a byl zde
Uspésné integrovan koncept stresu jako nespeci-
fické odpovédi organismu na nadmérnou zatéz.
Dodnes nosna je teorie zivotnich udalosti, kte-
ra prestoze neni platna zcela univerzalné (exis-
tuji protektivni faktory), je uZiteénou metodou
pro zvazeni psychosocialnich stresord, které se
uplatiuji pfi rozvoji nemoci.

Vzhledem k nejasnostem v presné naplni poj-
mu psychosomaticka medicina a také vzhledem
k tomu, Ze nazev implikuje psychogenezi, prisel
Engel v roce 1977 s navrhem nového paradigma-
tu a doporudil také oznacit jej jako biopsychoso-
cialni pristup zahrnujici nejen pfistup k nemo-
cem, ale také k nemocnym (1). Ve svém zddvod-
néni uvadi: ,Dnes je dominujici model nemoci
(disease) biomedicinsky, coZz neponechava pro-
stor pro jeji socialni, psychologicky a behavioral-
ni rozmér u nemocnych “ (iliness). Po ném Zbyg-
niew Lipowski v 80. letech deklaruje, Ze soucas-
ny psychosomaticky pfistup je védeckou a kli-
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nickou disciplinou zabyvajici se:

- studiem vztahd mezi specifikovanymi psycho-
socialnimi faktory a normalnimi a abnormalnimi
fyziologickymi funkcemi;

- studiem interakci mezi psychologickymi, soci-
alnimi a biologickymi faktory v etiologii, nacaso-
vani zacatku onemocnéni, pribéhem a vylsté-
nim u vSech nemoci;

- prosazovanim celostniho biopsychosocialniho
pfistupu v péci o nemocné;

- aplikaci psychiatrickych, psychologickych a be-
havioralnich metod v prevenci, [éCbé a rehabilita-
ci somatickych nemoci.

0d poloviny minulého stoleti zaZiva rozvoj inter-
disciplinarni obor konzultaéni psychiatrie (liai-
son/consultation psychiatry), jehoZz smyslem je
integrace psychiatrickych sluZzeb do pracovist so-
matické mediciny, pfednostné pak do téch, kde
se kumuluje nejvice psychiatrickych problémd
(dialyza, JIP, metabolické jednotky, apod.), po-
stupné vSak i do rutinni péce. Ackoli jde z hle-
diska potreb pacientli o nesporny pokrok a pres-
toze néktefi takto zarazeni psychiatfi pracova-
li psychosomatickym zpUsobem, NELZE SME-
SOVAT tuto specifickou profesi s psychosomatic-
kou medicinou. Ve svém zadani ma totiz spolu-
praci dvou biomedicinsky nastavenych obord, a
to psychiatrie a prislusné somatické specializa-
ce. V praxi také Casto jde pouze o diagnézu ko-
morbidni psychické poruchy a jeji IéCbu pomoci
psychofarmak, cozZ zdaleka nepostihuje Sitku bi-
opsychosocialniho zabéru. Mohu dokonce odpo-
védné fici, ze napriklad prakticti lékafi maji k
psychosomatickému pfistupu bliz, nez vétsina
psychiatri. Zde je priklad: Antidepresiva byla na-
sazena tatinkovi mého pritele, kdyZz onemocnél
rakovinou a v souvislosti se zvliadanim této téz-
ké nemoci zacal byt ,nesnesitelny“. Casto plakal,
nadaval, obvinoval, trpél tdzkostmi atd. Lékari za
nim poslali psychiatra, ktery pobyl na jeho pokoji
cca 5 minut a predepsal mu antidepresiva.

To, co je na psychosomatickém, resp. biopsycho-
socialnim pristupu ve srovnani s pfistupem bio-
medicinskym odliSné, je Sirsi ihel pohledu na
problém zdravi a nemoci a jiné chapani proble-
matiky samotného onemocnéni. Ten prvni pfi-
pad muZeme demonstrovat na ¢asté situaci la-
bilniho diabetu u adolescentl. Zatimco biomedi-
cinsky orientovany diabetolog bude pracovat pre-
devsSim s Gpravami diet, pohybového rezimu a in-
zulinu, zaméruje se psychosomaticky uvazujici
Iékaf TEZ na vlivy z nejblizsiho socialniho okoli,
které mohou nepfiznivé plsobit na glykemii (2).
Obrati proto napt. pozornost k rodinnému systé-
mu, v némz vznikaji v pripadé krize rodi¢ovského
paru znacné naroky na organismus ditéte, kte-
ry pod vlivem stresu mlze rozvinout své nadani
pro zvySovani glykémie. K zakladni biologické te-
rapii pak pristupuje také tendence ovlivnit psy-
chologické a tudy i psychofyziologické reakce je-
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dince a snizit tak miru stresu vychazejiciho z nej-
bliz§iho a soucasné nejvyznamnéjsiho socialni-
ho okoli.

Na rozdil od Descartova rozumného stroje vycha-
zi psychosomatika z Bertalanffyho teorie systé-
mu, ktera fika, Ze kazdy systém lze jednak roz-
délit na subsystémy nizsi, a zaroven je také sub-
systémem systém vysSich. MUzeme si to pred-
stavit jako sadu misek naskladanych do sebe
nebo ty priSerné ruské panenky - babiky; na roz-
dil od nich je ale cely systém dynamicky. Zatimco
biomedicinsky pristup bere za zaklad lidsky or-
ganismus a zaméruje se jen na jeho subsysté-
my Fidici a fizené, nepovazuje psychosomaticky
pohled jedince za vrchol pomysiné pyramidy, ale
za soucast vyssich systéml, jimiz jsou dyada, ro-
dina, societa, atd. Zmeény na jedné Grovni ovliv-
nuji také Grovné dalSi a prijimame-li bez problé-
muU jako fakt, Ze chronicka nemoc jedince ma vliv
na pohodu a funkci rodiny, je nutné vzit v Gva-
hu i déje probihajici v opaéném poradi, tedy ze
dysfunkéni rodina muZe ovlivnit zdravotni stav je-
jich ¢lenl. Z téchto premis vychazi také jiné po-
jeti ,nemoci“, nez jaké zastava EBM. V |IéCbé ma
zasadni misto psychoterapie, kterd mezilidské
vztahy ovliviiuje prirozengjSim a pfimérenéjsim
zplsobem, nez podavani psychofarmak.

Biopsychosocialni pfistup je orientovan vice na
nemocného v jeho vztazich, nez na medicinsky
konstrukt nemoci jako takové a ma za to, Ze pa-
cient a jeho okoli se sice nevédomé, ale aktivné
podileji na jejim vzniku i prGbéhu. VétsSina ,nor-
malnich“ lidi, véetné |ékaru, totiz povaZuje ne-
moc za cosi samostatného, co souvisi s jejich Zi-
voty jen tim, Ze je komplikuje a neni s to nahléd-
nout na skutecnost, Ze stresy vychazejici z me-
zilidskych vztahi, zejména chronické, vytvare-
ji tlak na regulaéni mechanismy. Tlak, jenZ se
muzZe projevit jak ve sféfe emoéni (nepfimérené
vybuchy, deprese), tak posléze ve sféfe somatic-
ké. Ukazkovym a opakované potvrzenym pfipa-
dem je napfiklad pomalejsi hojeni ran u jedinct
v dlouhodobém partnerském konfliktu.

nez EBM, nelze mu ale upfit efektivnost. V sou-
sednim Némecku, kde se psychosomaticky pfi-
stup vyuCuje na Iékafskych fakultdch a kde
Uspésné funguji v ramci celostatniho zdravot-
niho systému specializovana psychosomaticka
pracovisté, si pojistovny spocetly, Ze se jim vypla-
ceji: v kone¢né kalkulaci totiz kazdé vloZzené euro
prinasi trojnasobny zisk.

Literatura:

1. Engel GL: The Need for a New Medical Model: a
Challenge for Biomedicine. Science 1977; 196: 129-
136

2. Chvéla V., Trapkova L.: Po ¢em Zizni diabetici? PSY-
CHOSOM, 2010;8(2):83-97. http://www.psychosom.
cz/?page_id=841,
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Lécha deprese u pacientu s insomnii

MUDr. Marta Holanova

melatonin je diile-
Zitym regulatorem
spanku

s postupem véku
produkce melatoninu
klesa

kauzalni Iécha depre-
se vede i ke spontanni
tipravé spanku

trazodon a mirtazapin

18

Bremeno deprese

Depresi se vénuje stale vice pozornosti proto, ze
ni postiZzeni v lidské populaci. Deprese je nemo-
ci celého téla a ve svém dusledku zplsobuje po-
Skozeni cév, imunity i mozku. Je stale Castéji di-
agnostikovana i u mladsi populace. Opakujici se
(rekurentni) depresivni poruchou trpi az 20 % lidi,
zatimco bipolarni poruchou, ve které se vyskytu-
ji vedle depresivnich i manické faze, trpi asi 1 %
lidi. BEhem roku je postiZzeno depresi priblizné
7 % lidi, ale u osob chronicky nemocnych stou-
pa toto procento na 10. Depresi onemochi asi
tfetina onkologicky nemocnych. U lidi postiZenych
infarktem myokardu ¢i cévni mozkovou prihodou
je deprese diagnostikovana témér u poloviny z
nich - neni pro nas prekvapenim, Ze se depresiv-
ni stav rozvine u nemocného po prozitém stresu a
vyhodnoceni stavu. Pro depresi je typicka smutna
nalada, ztrata zajmu a unavitelnost, ale byvaji pfi-
tomny i dalsi, télesné priznaky, zejména poruchy
spanku. Depresi diagnostikujeme tehdy, kdy de-
presivni symptomy trvaji vice nez dva tydny.

Poruchy spanku

Ze statistik vyplyva, Ze poruchou spanku trpi vel-
ké mnozstvi lidi. Nespavost se promita nejen na
jejich zdravi, ale i v jejich soukromém, pracovnim
a spolecenském Zivoté, vyrazné snizuje kvalitu je-
jich Zivota. Délka a kvalita spanku je nezbytnou
soucasti regenerace organismu, ovlivAaujici jeho
spravnou funkci. Primérna délka spanku by se
méla pohybovat mezi 7 az 8,5 hodinami, je to
vSak velmi individualni. Za optimalni spanek mu-
Zeme povazovat takovy, ktery prinasi dostatek od-
pocinku a obnovy fyzickych i psychickych sil. Po-
kud se ¢lovék probouzi svéZi a plny energie do
dalsiho dne, mlze si s klidnym svédomim fict, Ze
se dobfe vyspal. Cas spanku je Fizen stfidanim
dne a noci (tzv. cirkadiannimi hodinami), kdy den
Ize povaZovat za aktivni a noc za pasivni ¢ast pra-
videlného cyklu. Tyto biologické hodiny jsou fize-
ny hypotalamem, ktery ovliviiuje vnimani svétla
a tmy (spojeni mezi sitnici oka a hypotalamem)
a hladinou adenosinu a melatoninu. Prvni z nich
je latkou, ktera vznika spotfebovavanim energie
a prirozené se zvySuje béhem dne. Melatonin je
chemicka latka, ktera je télu vlastni, je zavisla na
stfidani svétla a tmy a podili se na regulaci ce-
loro¢niho rytmu (vyznam hlavné u zvitat). Plsobi
mimoradné antioxidativné. Za plsobeni svétla se
shizuje, ve tmé& naopak vzrlsta. S postupem véku
jeho produkce klesa. Melatonin je dalezitym re-

gulatorem spanku.

Poruchy spanku lze orientacné délit na primarni
- bez neurologickych, internich &i psychickych pfi-
¢in nespavosti a sekundarni, které maji svou pfi-
¢inu v konkrétnim onemocnéni.

Mezi nejcastéjSi pricinu nespavosti patfi stres,
nadmérna psychicka zatéz, nepravidelny spanko-
vy rezim, zména pfirozeného biologického rytmu
(napf. pfi zméné casového pasma, prechod z let-
niho na zimni ¢as apod.), ale také uzivani nékte-
rych 1€kU, kofeinu, alkoholu, Spatné prostredi pro
spanek, zdravotni obtize, nedostatek pohybu bé-
hem dne, nadmérna konzumace jidla vecer atp.
Z onemocnéni, které maji vyznamny vliv na spa-
nek, je to predevSim deprese.

Uzivani hypnotik pro obnoveni spankového rytmu
je vhodné tehdy, pokud vSechny doporucené po-
kusy k odstranéni pri¢in nespavosti selhaly. Dnes
je jiz zbytecné pfipominat, Ze jejich dlouhodobé
uzivani mize vyvolat Iékovou zavislost. Alkohol je
Gasto pouzivan jako forma samolécby nespavos-
ti k navozeni spanku, avsak dlouhodobé uzivani
alkoholu je spojeno s potlacenim REM spanku
a jeho kvality, proto jeho poZivani spanek narusu-
je a naopak mUiZe byt pficinou nespavosti.

Deprese a spanek

Deprese vede ke zméné funkce stresové osy a
nadmérnému uvoliovani kortizolu, ktery Casto
navozuje Spatnou kvalitu spanku. Pro depresi je
typické, Ze pacient dobfe usind a po pulnoci se
budi (tzv. pfedCasné probouzeni se), pricemz rano
byvaji jeho potiZze a pocity vyrazné horsi nez ve-
Ger. Kauzalni |éCba deprese pak vede i ke spon-
tanni Gpravé spanku. Kazdé antidepresivum
muze byt G¢inné, pokud je nemocny dobfe sna-
Si. Paklize v potizich nemocného dominuje nespa-
vost, je vhodné nasadit antidepresivum se seda-
tivnim G¢inkem. V bézné praxi se osvédcuje pre-
devsim trazodon (Trittico) ¢i mirtazapin. Je vhod-
né zacinat malou davkou, napriklad 1/3 trazodo-
nu a 75 mg ¢i 1/2 tablety mirtazapinu @ 15 mg
vecer a postupné navysovat I€k dle snasenlivosti
az do vymizeni nespavosti a deprese.

MUDr. Marta Holanova absolvovala Iékarskou fakul-
tu UP v Olomouci. Po promoci v roce 1975 pracova-
la na Psychiatrické klinice FN v Olomouci. . atestaci
z psychiatrie slozZila v roce 1978 a Il. atestaci v roce
1982. Vroce 1998 ziskala funkcni specializaci v sys-
temické psychoterapii. Ambulantni psychiatrickou
praxi vykonava v Brné od r. 1983. Od r. 1993 pracuje
jako ambulantni psychiatr ve své privatni ambulanci
v Brné - Zidenicich.
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MUDr. Bohumil Skala, Ph.D.

Ambulance praktického Iékare pro dospélé, LanSkroun

MD injekce s kolagenem snizuji po-
trebu uziti nesteroidnich antiflogis-
tik/antirevmatik

Terapeutické pristupy k chorobam pohybového ustroji v posledni dobé doznavaiji jistych zmén. Pribyva
totiz rizikovych pacientt, at uz vysokého véku, nebo s komorbiditami, které znemoznuji zejména dlou-
hodobé systémové podavani klasickych léciv (salicylati a dalsich nesteroidnich antiflogistik/antirev-
matik (NSAIDs), antimalarik, kortikosteroidi, imunosupresiv, cytostatik, soli zlata, penicilaminu a anal-
getik-antipyretik ¢i anodyn), ve vétsiné pripadi zatizenych zavaznymi nezadoucimi ic¢inky a potencialni-
mi Iékovymi interakcemi, jako jsou gastro- a hepatotoxicita, retence tekutin, hemoragicka diatéza, iat-
rogenni diabetes mellitus, ridnuti kosti atd. Tito pacienti vSak trpi znaénymi myoskeletalnimi bolestmi
(a v dusledku toho sniZenou kvalitou Zivota); proto je tfeba nabidnout jim moderni, Géinny a pfitom kom-
fortni koncept Iéchy.

Ruzné formy revmatickych onemocnéni predstavuji 20-25 % vytizeni ambulance praktického lékare;
jsou castou prFicinou pracovni neschopnosti a objevuji se ve stale mladsich vékovych skupinach ekono-
micky aktivniho segmentu obyvatelstva. V souc¢asnosti je znamo kolem 200 revmatologickych chorob,
k nimzZ patfi postizeni kloubu a prilehlych tkani a pojiva, tj. periostu, svalii, Slach, iponu a vazi; k nej-
castéjsim diagnozam pak patfi zanétliva onemocnéni (revmatoidni artritida, arthritis uratica, morbus
Bechtérev aj.), osteoartroza (v anglosaské literature nazyvana osteoartritis), osteoporoza, revmatismus

mékkych tkani a bolesti zad.

MUDr. Bohumil Skala, Ph.D.

fyziologicka regulacni
medicina (FRM)

20

Nejcastéjsi omyly provazejici 1écbu pohybové-
ho aparatu pomoci NSAID

Nesteroidni antiflogistika/antirevmatika predsta-
vuji Siroce predepisovanou heterogenni skupi-
nu léGiv s mnoha vedlejSimi nezadoucimi GEinky
- gastro-, nefro- a kardiotoxicitou a I€kovymi in-
terakcemi. Blokuji enzym cyklooxygenazu (COX),
ktera ma dvé izoformy: COX-1 a COX-2. COX-1 je
nezbytna mj. pro tvorbu prostaglandin(, jez jsou
soucasti ochranného hlenového filmu Zaludku;
COX-2 se podili na vzniku zanétu a stimuluje re-
ceptory bolesti.

Podle selektivity ke COX se NSAID déli na CO-
X-neselektivni, COX-1-preferencni, COX-2-prefe-
rencni a COX-2-selektivni. COX-neselektivni (,kla-
sicka“) NSAID obecné nejsou vhodna k podava-
ni seniortim (mj. kvuli zhorSené eliminaéni funkci
jater a ledvin a ¢asto fadé pridruzenych chorob),
kontraindikovana jsou pfi floridni i anamnestic-
ké viedové chorobé Zaludku a duodena, pfi sou-
béZném uzivani antikoagulancii (ASA, warfarin
atd.) a kortikosteroidu, veliké opatrnosti je treba
pfi soucasné IéCbé antidepresivy ze skupiny SSRI
(citalopram aj.) a extrakty z jinanu dvoulalo¢né-
ho, pfi abuzu alkoholu a tabaku. Hepatotoxicita
jednoho z nejpouzivanéjsich zastupcl starsich

NSAID - diklofenaku - neni novinkou.

Z hlediska gastrotoxicity jsou nejméné rizikové
tzv. selektivni COX-2 inhibitory (koxiby), stfedni
riziko znamenaji tzv. preferencéni COX-2 inhibito-
ry (napf. nimesulid). Z klasickych NSAID (COX-ne-
selektivnich) je ke sliznici Zaludku nejSetrnéjsim
analgetikem ibuprofen.

Neplati, Ze by se pfi jiné aplikaci NSAID nez pero-
ralni (napf. rektalni, injekeni, infuzni apod.) bylo
mozZné vyhnout riziku krvaceni do hornich partii
gastrointestinalniho traktu, plisobi totiz systémo-
Ve.

Neselektivni NSAID pfi |éCbé bolesti vykazuji
stropovy efekt, tj. jejich analgeticky G¢inek neros-
te s davkou, proto je nékdy na misté zvazit po-
dani jiného |éCiva, napt. opoioidu. NSAID nejsou
analgeticky Uc¢inné&jsi nez paracetamol.

Aplikace kolagenu v porovnani s klasickou léc-
bou

V 1éCbé bolesti provazejici choroby pohybového
aparatu se velmi Gspésné uplatnuji pripravky tzv.
fyziologické regulaéni mediciny (FRM), tj. postu-
pu zaloZzeného na podavani nizkych koncentra-
ci latek pfirozené se vyskytujicich v lidském or-
ganismu. Jednou z uzivanych substanci je kola-
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Obr. 1: Kolateralni stfedni vazivo a) normalni; b) rozdvojené, flze kolagenovych fibril; ¢) proces jiz-
veni; d) mikrostrukturalni poSkozeni z pfetizeni (nikoli prasknuti)
Microfotografie in Provenzano P., Hurschler C., Vanderby R. Jr. - Connective Tissue Research, 42;

123-133; 2001.

gen - latka, kterou mdZeme charakterizovat jako
extracelularni, ve vodé nerozpustny struktural-
ni glykoprotein tvofici zakladni stavebni jednot-
ku pojivovych tkani (v télech savcl az 1/3 ves-
kerych obsazenych bilkovin). Je funkéni soucéas-
ti kloubni chrupavky, kloubniho pouzdra, periar-
tikularni matrix i sval(. Kolagen je odbouravan
riznymi kolagenazami (napf. metaloproteinaza-
mi), zvySené pak napf. pfi osteoartréze. Po 60.
roce véku dochazi u ¢lovéka k prudkému poklesu
biosyntézy kolagenu. Jednou z vyznamnych pfi-
¢in bolesti pohybového Ustroji je ochablost vnitf-
nich a vnéjSich stabilizacnich kloubnich systé-
mu. Ochablé podplrné systémy vyvolavaji kloub-
ni hypermobilitu, zejména v nefyziologickych po-
lohach, v nichz dochazi k predéasnému opotre-
beni téchto systéml, coz dale zvySuje riziko pro-
gresivni degenerace chrupavky. Oblenéné nebo
hypermobilni soucasti podplrného systému sti-
muluji receptory bolesti a zvySuji napéti svall v
okoli kloubu. Pfi zpeviovani stabilizacnich systé-
mu kloubl mistné podanym kolagenem jde ne-
jen o regeneraci struktury (vytvoreni biologické
podpory, tzv. bioscaffold), ale také o analgetické
pusobeni. Lokalné podany kolagen prispiva téz k
odstranéni bolestivych kontrakci svalstva v oko-
Ii kloubu a k obnové jeho funkce i funkce posti-
Zeného kloubu.

Zakladni Gc¢innou slozkou zdravotnickych pro-
stfedk GUNA MD je kolagen (v davce 300 pg)
v kombinaci s adjuvantnimi rostlinnymi extrakty.
K hlavnim terapeutickym funkcim kolagenu fadi-
me tzv. bariérovy efekt, lubrikaéni aktivitu a pod-
poru eventualni soubé&zné farmakologické IéCby.
Transport kolagenu na misto uréeni spolu s dalSi-
mi Uéinnymi a pomocnymi latkami je zaloZen na
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patentem chranéném ,collagen injectable drug
delivery system*. Principialné tedy kolagen zno-
vu umistujeme tam, kde ho je nedostatek, kde
posiluje, strukturuje a vytvofenim tzv. adheziv-
ni bariéry chrani tkan chrupavky, Slach, vaz( a
kloubniho pouzdra (viz obr. €. 1). Kolagen dale
zlepsuje lubrikaci kloubu a kvalitu kolagenovych
fibril a nasledné funkci vesSkerych anatomickych
struktur, kde je kolagen zastoupen.

GUNA MD zahrnuje celou Skalu pfipravk( urce-
nych pro rdzné problémy muskuloskeletalniho
aparatu.

Dekompenzovana gonartroza

Kasuistika z ordinace praktického Iékafe pro
dospélé

Pacientka je Zena ve véku 66 let, vySka 173 cm,
vaha 87 kg, nekuracka. Zaméstnani: nepracujici
starobni dichodce. Alergicka anamnéza: O
Diagnozy

Hypertenze, hyperlipoproteinémie, obezita, chro-
nickd venozni insuficience, st. p. osteosyntéze
tristivé fraktury levého kotniku.

Osobni anamnéza

Bez zvlastnosti, béZzné détské nemoci; r. 1992
dislokovana fraktura levého hlezna feSena oste-
osyntézou; varices cruris, r. 1998 operace vari-
x0 dolnich koncetin; od r. 2001 hypertenze a hy-
perlipoproteinémie, obezita; pomalu se rozvijeji-
ci metabolicky syndrom s obéasnym nalezem hy-
perglykémie nala¢no, ale dosud normalni oral-
ni glukozovy toleranéni test; od r. 2009 IéCena
v osteocentru pro osteoporézu (Bonviva 12x roc¢-
né); vleklé vertebrogenni obtiZe; od operace levé-
ho hlezna se zhorSuje bolestivost dolnich konce-
tin - gonartréza vlevo, nekompenzovana, s vad-

po 60. roce véku do-
chazi u clovéka k
prudkému poklesu bi-
osyntézy kolagenu.

z vyznamnych pFicin
bolesti pohybového
tstroji je ochablost
vnitfnich a vnéjsich
stabilizacnich kloub-
nich systémii

zpevnovani stabilizac-
nich systémii kloubti
mistné podanym kola-
genem
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injekcéni pripravky
GUNA MD jsou volbou
ticinné a ekonomic-
Ky prijatelné Iécby bo-
lesti u pacientii pre-
disponovanych k lé-
kovym interakcim, ne-
Zadoucim tcinkiim
klasicky zavedenych
analgetik
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nym dynamickym stereotypem.

Rodinna anamnéza

Oba rodice DM 2. typu, hypertenze a ICHS; otec
zemrel na komplikace melanomu; matka zemre-
la na plicni fibrozu a tumor mediastina. Souro-
zence nema.

Lékova anamnéza

Pfedchozi 1éEba bolesti: Nimesil (nimesulid), Re-
coxa (meloxikam), Ibalgin (ibuprofen), Bonviva
(acidum ibandronicum), prileZitostné obstfiky
kortikosteroidy.

Soucasna lécba:

Lokren 20 mg betaxolol 1/2-0-0

tbl

Caduet amlodipin + ator- 1-0-0

10mg/10 mg tbl | vastatin

Vessel Due F tbl | sulodexid 1-0-1

Paralen 500 mg | paracetamol 2-0-0

dle potreby

Algifen NEO gtt metamizol 500 mg | 25 kapek
+ pitofenon 5 mg dle potreby

MD Knee inj. kolagen + Arnica viz nize
montana

Klinicky souhrn

Dekompenzovana artrdéza (zejm. levé koleno),
stav zhorSovan nadvahou, pacientka opakova-
né a prakticky trvale stfidala NSAID, naposledy
nimesulid; v poslednich dvou letech absolvovala
nékolik obstfikd kortikosteroidy.

Lécba pomoci FRM

MD Knee inj. byly podavany v rezimu: prvni ty-
den 1 ampule 3x tydné intraartikularné, nasled-
né druhy tyden 1 ampule 2x tydné i. a., nyni 1
ampule 1x tydné i. a.

Prabéh 1&éCby: Po prvnim tydnu IéCby pomoci FRM
dosSlo k vyraznému zmirnéni nocnich klidovych
bolesti, nyni postupné odeznivaji bolesti pfi zaté-
Zi, pacientka vysadila NSAID. LéCba neni ukonce-
na, nicméné jiz nyni ma velmi pozitivni vysledky.
Konkomitantni Ié¢ba k pripravkliim FRM: viz sou-
Gasna lécba. Jako analgetikum pacientka uziva
prileZitostné paracetamol (Paralen) nebo spas-
moanalgetika (Algifen NEO).

Zaveér

Podavani MD pfripravk( vyuzivajicich principy fy-
ziologické regulaéni mediciny v mé ambulanci
rozsifilo moznosti volby efektivni 1&éCby. Tuto te-
rapii jsem zacal aplikovat u chorob pohybového
aparatu, a to s vybornym vysledkem a bez ne-
Zadoucich G¢inkl. Aplikace MD injekci vedla ke
zlepSeni pohyblivosti pacientky, k Gstupu subjek-
tivné udavané klidové bolestivosti v noci i boles-
ti pfi zatézi. Jako sekundarni, avSak nikoliv zane-
dbatelny efekt se jevi skuteénost, Ze mohla byt
vysazena peroralni medikace NSAID, ¢imzZ se vy-
razné omezilo riziko eventualni gastropatie, nef-
ropatie, popr. hepatopatie. Z hlediska véku paci-

entky toto povaZzuji za vyznamny prinos FRM.

Farmakoekonomické hledisko lécby pomoci
MD injekci s kolagenem

MD injekce s kolagenem nejsou hrazeny z pro-
stfedkU verejného zdravotniho pojisténi. Z farma-
koekonomického hlediska je vyznamné, Ze odpa-
daji pripadné naklady spojené s feSenim neza-
doucich G¢ink( nesteroidnimi antiflogistiky/anti-
revmatiky (gastrotoxicita: ulcerace-perforace-kr-
vaceni - u osob starSich 65 let je riziko Ctyrna-
sobné nez u mladsi populace; hepato-, nefro- a
kardiotoxicita) a hospitalizaci.

Zatimco pridmérna cena 1 DDD (definované den-
ni davky) u COX-neselektivniho NSAID se pohy-
buje kolem 2-5 K¢, u preferencnich inhibitor(
COX-2 ¢ini cca 10 K¢, a u koxibu to je jiz 20 K.
Naklady na pfipadnou IéCbu peptické ulcerace
indukované uzivanim NSAID byly autory nizozem-
ské farmakoekonomické studie (Vonkeman HE,
Braakman-Jansen LM, Klok RM et al. Incremen-
tal cost effectiveness of proton pump inhibitors
for the prevention of non-steroidal anti-inflamma-
tory drug ulcers: a pharmacoeconomic analysis
linked to a case-control study. Artritis Res Ther
2008;10:R144.) stanoveny na 115 676 eur, uva-
Zuje-li se podavani nejlevnéjsiho inhibitoru proto-
nové pumpy omeprazolu. Z toho vyplyva, Ze pro-
fylaxe nezadoucich G¢ink( v oblasti gastrointes-
tinalniho traktu podavanim inhibitord protonové
pumpy a pfipadna Ié¢ba Zaludecénich ¢i duode-
nalnich ulceraci predstavuje pro systém zdra-
votniho pojisténi nemalou financéni zatéz. Injeké-
ni pfipravky GUNA MD jsou volbou G¢inné a eko-
nomicky pfijatelné 1éCby bolesti u pacientl pre-
disponovanych k Iékovym interakcim, nezadou-
cim G¢ink(m klasicky zavedenych analgetik. Za-
roven se ocenuje jejich schopnost snizovat potre-
bu analgetik pfi kombinaci injekéni 1éGby pomo-
ci GUNA MD a peroralni IéCbou analgetik, ¢imz
se snizuje riziko nezadoucich G¢inkl analgetik. Z
téchto dlvodu si injekéni forma kolagenu nacha-
zi své pevné misto v ordinacich praktickych Ié-
karfl, revmatologll, ortopedd, algeziologl a neu-
rolog(i.

MUDr. Bohumil Skala, Ph.D. - promoval v r.
1983 na LF UK v Hradci Kralové. Od r. 1985
pracuje jako prakticky Iékar v Lanskrouné. V r.
2003 obhajil doktorskou praci na téma epide-
miologie a preventivni Iékarstvi. Je ¢lenem vy-
boru SVL CLS JEP, kde mé na starosti problema-
tiku onkologie, paliativni IECby a bolesti. Je spo-
luautorem a recenzentem monografie Onkolo-
gie pro praktické Iékare (Galén 2004), dale je
spoluatorem doporucenych postupt pro prak-
tické lékare - Farmakoterapie bolesti, Paliativ-
ni péce, Onkologicka prevence a Bolesti hlavy.
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Michaela Janotova, MUDr. Tomas Janota, CSc.
3. interni klinika VFN a 1.LF UK, Praha

Zaklady kardiopulmonalni
resuscitace s novinkami 2010

Do povédomi laické verejnosti ani zdravotniki se jesté dostatecné nevryla doporuceni pro kardiopulmo-
nalni resuscitaci (KPR) z roku 2005 a Evropska rada pro resuscitaci 18. fijna 2010 jiz zverejnila dalsi ak-
tualizaci. Nové konstituovana Ceska resuscitaéni rada evropska doporuéeni v zasadé akceptovala. Ur-
ity rozdil je patrny v zakladnim nazvoslovi. Anglické oznaceni basic a advance life support je preklada-
no do cestiny jako zakladni a rozsifena resuscitace a tradicné je ke slovu resuscitace dopliovano slovo

vag vave

votniky a aktualni prehled zakladniho postupu KPR dospélych. Alespon kratka zminka o zakladni KPR
v textu pro zdravotniky ma svoje opodstatnéni, protoze i kvalifikovany zdravotnik bez potiebnych pomiu-
cek musi postupovat prevazné podle doporuceni zakladni KPR. Kazdy zdravotnik se navic mize stat v ur-

citych situacich lektorem laiku.

Obr. 1. Algoritmus zakladni resuscitace
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Zakladni KPR dospélych

Hlavni novinky

Ddraz na kvalitni nepfimou srdec¢ni masaz s ome-
zenim jakychkoliv pferuSeni je jesté vétsi nez v
minulosti. Pro Gcel laického textu je preferovan
obrat stladovani hrudniku. Nevyskoleni zachranci
jsou v pripadé telefonatu na linku 155 nebo 112
operacénim strediskem instruovani k provadéni
srdeéni masaze bez ventilace s frekvenci kom-
presi 100/min (chest compression resuscitation
only/top less resuscitation). VySkoleni zachran-
ci by méli provadét i umélé dychani s pomérem
stlaceni hrudniku k umélym vdechdm 30:2. Au-
tomatické externi defibrilatory (AED) davaiji hlasi-
té pokyny jen k dvouminutovym cyklim maséaze
bez prerusovani pro vdechy. Pfedpokladaji, ze ve-
deni potrebuje predevSim nevyskoleny zachran-
ce, ktery ventilovat nebude. Vyskoleny zachrance
ma bez ohledu na zaznivajici doporuceni prova-
dét stfidavé 30 stlaceni hrudniku a 2 vdechy. Po
2 minutach AED vyzyva k pauze v masazi umoz-
nujici analyzu srde¢niho rytmu. PFi zjiSténi KT/FK
vyzve k provedeni defibrilace. Po provedeni defi-
brilacniho vyboje nebo pfi zjisténi nedefibrilova-
telného rytmu zazni vyzva k okamzitému obno-
veni masaze. Tzv. nedefibrilovatelny rytmus zna-
mena jiny rytmus, nez je KT/FK. Doporuceni da-
vana AED vzdy predpokladaji trvajici bezvédomi
a zastavu dechu a obéhu. Proto napfiklad pfi si-
nusovém rytmu oéekava bezpulzovou srdecni ak-
tivitu a vyzyva k pokracovani masaze. AED starsi
vyroby davaji hlasité pokyny ke KPR s kombina-
ci stlaGovani hrudniku a umélého dychani. V ta-
kovém pripadé je pro nekvalifikovaného zachran-
ce lepsi respektovat zaznivajici sekvenci doporu-
¢eni. Presto, ze podle analyz je vyuZiti AED roz-
misténych na verejné dostupnych mistech velmi
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malé, je nadale velmi doporu¢ovano. Vhodné je jisté umisténi
AED ve vozidlech hasic¢l a policie.

Postup zakladni KPR dospélych
Nejpodstatnéjsi postupy zakladni KPR dospélych jsou obsa-
Zeny v Obr. 1. Poruchu védomi ovéfujeme nejlépe bolestivym
Stipnutim do usniho lalGcku, i kdyZ oficialni doporuceni je za-
tfeseni. Provadéni KPR, ale i péCe o osobu, ktera treba jen
kratkodobé ztratila védomi, je snazSi pii vétSim poctu zachran-
cl. Snazime se proto ihned kfikem ¢i cilenym oslovenim svéd-
kU prihody ziskat nékoho pro spolupraci. Teprve potom zaklo-
nem hlavy zajistujeme prichodnost dychacich cest a ovéfuje-
me, zda nemocny dycha normalné. Lapavé agonalni dechy s
nizkou nepravidelnou frekvenci znamenaiji, Ze postizeny nedy-
cha normalné a zachranci maji pokracovat v ikonech resusci-
tace. Laik nema zjistovat pulz, jehoZ vySetfeni neni vzdy jedno-
duché, spolehlivé a dostatecné rychlé. Pfi delSi poruse venti-
lace pulz jiz stejné skoro jisté nebude pfitomen. Samotna ma-
saz srdce bez zachrannych vdechi je akceptovanou varian-
tou resuscitace i u vyskolenych zachrancu, kdy by obavy z
vlastniho ohroZeni mohly zabranit zahajeni jakékoliv resus-
citace. VétSina lidi je ochotna zahajit resuscitaci, ale jen men-
Sina je v praxi ochotna z hygienicko estetickych
zabran zahdjit dychani z Gst do Ust.

Ve vétsiné pfipadd je v casné fazi obéhové zasta-
vy pfitomna fibrilace komor. S kazdou minutou
odlozeni defibrilace, pfes jinak spravnou KPR,
klesa nadéje na konecny tspéch. OkamiZity te-
lefonat je vétSinou jedinou cestou k co nejrychlej-
Simu obstarani defibrilatoru a samozfejmé i k za-
hajeni rozSifené KPR. Pri jediném zachranci ma
byt proto jesté pred zahajenim vlastni resuscitace
telefonicky volana Zdravotnicka zachranna sluz-
ba nebo Integrovany zachranny systém. Po tele-
fonu mUze byt navic provadéna instruktaz k pro-
vadéni KPR. Pii vétSim poctu zachrancl samo-
zfejmé probihd soucasné se snahou o pfivolani
kvalifikované pomoci i vlastni KPR. Prfi stlacova-
ni hrudniku zachrance vétSinou klec¢i nad posti-
Zenym, aby mohl stlacovat hrudnik vahou svého
trupu a ponechat natazené paze. Masirovani po-
moci pokréovanych paZi je namahavéjSi a méné
G¢inné. Zachranné vdechy jsou aplikovany pfi za-
klonu hlavy. Oproti prostému zprtichodnéni dycha-
cich cest je pfi nich jesté stisknut nos postizené-
ho. PFi vétSim poctu zachrancl se jina osoba vé-
nuje dychani a jina masazi. K G4¢innému dychani
z Ust do Ust sta¢i pomérné malo pooteviena Usta
postizeného. Zasadni je zaklon hlavy k zajisténi
prichodnosti dychacich cest a to i pres eventu-
alni moznost zranéni kréni patere. Pripadné cizi
téleso z hornich dychacich cest ma byt pfi laic-
ké KPR odstranovano jen, pokud je snadno od-
stranitelné anebo je jeho pritomnost zjevna (pri-
marni duseni pfi jidle), jinak jen kdyZ se nedafi
postizeného pres spravné zprtchodnéni hornich
dychacich cest prodechovat. Zubni protézu je ne-
zbytné odstranovat, jen pokud neni pevna. Vyjmu-
ti dobre fixované zubni protézy je ¢asto dosti ob-
tizné a mUze vést k propadnuti tvafi s naslednym
horSim tésnénim masky Ambu-vaku na tvari. Bez

ohledu na fyzicky fond zachrance, iicinnost masaze po 1 mi-
nuté klesa. Pri vétSim poctu resuscitujicich se proto maiji za-
chranci v masazi stfidat po 1-2 minutach. V pfipadé obnove-
ni normalniho dychani je postizeny polohovan do stabilizova-
né/zotavovaci polohy, ze které ale je v pfripadé potreby snadné
navraceni téla na zada.

Automatické externi defibrilatory (AED)

Vyuziti AED se stalo soucasti laické resuscitace (Obr. 2). Jejich
vyuZiti je spojeno s rozSifrenim AED na verejné dostupna mista,
kde je predpoklad pouziti alespon jedenkrat za 2 roky. Vhod-
né je jejich pouziti i na zdravotnickych pracovistich, kde neni
rychle dostupny kvalifikovany zachrance, schopny analyzovat
srdecni rytmus. Soucasné standardni defibrilatory také nabi-
zeji asistenci s analyzou rytmu, jako AED. Defibrilacni vyboj je v
automatickych pfistrojich vétSinou bifazicky. Pfi tomto typu vy-
boje stadi k defibrilaci mensi proud. Uginnost monofazickych a
bifazickych pfistroju se jinak zfejmé vyznamné nelisi. Pi defib-
rilaci ma byt jiz pfi prvnim vyboji vyuzita maximalni energie de-
fibrilatoru, ktera se pohybuje u bifazickych pfistroju mezi 150
aZz 360 J. Vyboj o takovéto energii nevede k Zadnému posSkoze-
ni organizmu. lhned po vyboji ma bez kontroly odezvy pokraco-

Obr. 2. Algoritmus zakladni resuscitace s pouzitim AED
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vat KPR! Teprve po 2 minutach (5 cykld kompresi a ventilace)
ma byt zkontrolovano obnoveni spontanni ventilace, eventual-
né hmatnost pulzu a AED pristrojem je sou¢asné prehodnocen
srdecni rytmus. Dlvodem tohoto postupu je skute¢nost, ze i v
pfipadé obnoveni sinusového rytmu je jeho hemodynamicka
Gcinnost zpocatku mala a vznika tak velké riziko hypoperfuze
mozku a myokardu a nového zhrouceni obéhu. Vyhodou KPR s
vyuzitim AED je hlasita navigace postupu KPR.

Rozsirena KPR dospélych

Hlavni novinky

Stejné jako u zakladni resuscitace je kladen dlraz na vysokou
kvalitu a minimalni prerusovani srde¢ni masaze, a to pres po-
tfebu provadéni dalSich vykonu jako je zajistovani dychacich
cest, vstupu do cévniho fecisté a defibrilace. Masaz ma byt
provadéna i pri nabijeni defibrilatoru a pokracovat do 5 vtefin
po vyboji. OhroZeni masirujiciho vybojem je minimalni a pfi po-
uziti gumovych rukavic skoro zadné.

Prekordialni Uder je zfejmé Gcinny jenom ihned po vzniku ko-
morové tachykardie. Okamzita registrace arytmie je mozna jen
u jiz monitorovaného nemocného naptiklad pfi srdecni katet-
rizaci.

V minulosti bylo doporu¢ovano pfi prfedpokladu delSiho trva-
ni KT/FK pred defibrilaci nejdfive 2 minuty masirovat a venti-
lovat. Podle novych doporuceni ma byt defibrilace provedena
ihned pfi dostupnosti defibrilatoru. V redIné praxi pred pfipra-
venim defibrilatoru stejné skoro vzdy probiha kratce alespon
srde¢ni masaz.

Pokud je fibrilace komor nebo bezpulzova komorova tachykar-
die zaznamenana ihned pfi svém vzniku napfiklad v pribéhu
srdecni katetrizace nebo v ¢asném pooperacnim obdobi po
kardiochirurgickych operacich, je mozné pfi nelc¢innosti vybo-
je provést az tfi defibrilac¢ni pokusy za sebou bez viozeni 2
minut masaze a ventilace. | kdyZ pro to nejsou zadné doklady,
je pravdépodobné, Ze v ¢asné fazi komorové tachykardie/fibri-
lace komor (KT/FK) povede k obnoveni cirkulace spise opa-
kovana defibrilace nez masaz. V casném pooperacnim obdo-
bi by navic masaz mohla vést k poskozeni cévnich struktur. V
ostatnich situacich je doporucovan jeden vyboj nasledovany
okamzitou masazi. Prinos strategie jednoho vyboje vSak nebyl
ve vSech studiich také potvrzen.

Srdecni rytmus ma byt po vyboji kontrolovan az po 2 minu-
tach masaze a ventilace! Pri preruSeni masaze kvuli kontrole
rytmu ihned po vyboji roste pravdépodobnost recidivy obého-
vého a posléze i rytmového zhrouceni, protoZe obnoveni G¢in-
né cirkulace nenastava okamzité po Uspésné defibrilaci.
Pokud pfi KT/FK nevede ani druhy vyboj defibrilatoru k obno-
veni spontanni cirkulace (recovery of spontaneous circulation/
ROSC), ma byt po dalSich 2 minutach KPR proveden treti vyboj
a ihned po ném je pfi pokracujici KPR i. v. podan 1 mg adrena-
linu a 300 mg amiodaronu. V pfipadé, Ze po 3. defibrilaci bylo
docileno ROSC, coz vSak bude ovéfovano az po dalSich 2 mi-
nutach KPR, mliZe okamzité podany adrenalin pfispét k tachy-
kardii, hypertenzi a recidivé KT/FK. Maximalni efekt adrenali-
nu vSak nastupuje az zhruba za 90 vtefin po aplikaci a uplat-
ni se tak pravé v dobé eventualniho 4. vyboje. Podany amioda-
ron ma prispét k udrZzeni nastoleného rytmu. Pokud neni doci-
leno ROSC, ma byt kazdych 3 az 5 minutach (po kazdém dru-
hém cyklu KPR, resp. vyboji) aplikovan i. v. 1 mg adrenalinu.
Podavani atropinu pro IéCbu asystolie nebo bezpulzové elek-
trické aktivity neni jiz pro svoji neGcinnost doporucovano.
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Intratrachealni aplikace I€ékd neni doporucovana pro svoji vel-
mi nespolehlivou resorpci. V pfipadé nemoznosti zajistit nit-
rozilni vstup by mély byt Iéky podany i u dospélych intraose-
alné. K dispozici proto musi byt vhodné zafizeni pro tuto apli-
kaci.

Casné zajisténi dychacich cest trachealni intubaci, pokud ne-
muze byt provedeno kvalifikovanym a zkusenym pracovnikem
bez rizika delSi prodlevy v srde¢ni masazi, neni prioritou.
Jesté vice nez v minulosti je po intubaci doporu¢ovano pouzi-
vani kapnometrie k ovéreni spravné polohy trachealni rourky,
k trvalému sledovani jeji polohy, monitoraci kvality provadéné
KPR a pro véasnou detekci ROSC.

Hyperoxie po ROSC je prokazatelné Skodliva. Saturace 0, ma
proto byt, pokud Ize, monitorovana pomoci pulzni oxymetrie
nebo vySetfovanim arterialnich krevnich plynd. Cilova hodnota
saturace O, je 94 -98 %.

Hyperglykémie v poresuscitacni péci ma byt Ié¢ena az pfi hod-
noté nad 10 mmol/I. Aby nedochazelo k hypoglykémiim, je ne-
zbytné glykémie Casto kontrolovat. Optimalni cilové glykémie
Pouziti IéCebné hypotermie je doporu¢eno u vsech nemocnych
po zastavé obéhu s pretrvavajicim bezvédomim bez ohledu na
to, zda byl inicialni rytmus defibrilovatelny (KT/FK) nebo nede-
fibrilovatelny (napft. asystolie). Pouzivani metody u nemocnych
Jiz v pribéhu KPR miZe byt pfinosné sonografické vySetreni
napfiklad k vylouceni pneumotoraxu nebo srde¢ni tamponady,
zjiSténi disekce aorty nebo ovéfeni pfitomnosti akutniho cor
pulmonale podporujiciho podezreni na plicni embolii.
Koronarni angiografie eventualné primarni perkutanni koro-
narni intervence (PCl) méa byt provadéna ihned po ROSC i u ne-
mocnych s pretrvavajicim bezvédomim pfi podezfeni na akut-
ni koronarni syndrom (AKS) napf. pfi angindznich obtizich pred
zastavou obéhu, elevacich ST Gseku nebo nové vzniklém blo-
ku levého Tawarova raménka na EKG.

Betablokatory typu metoprololu nebo atenololu i. v. maji byt
podavany pri AKS jen pfi tachykardii nebo tachyarytmii, ne
pausalné.

Postup rozsifené KPR dospélych

Hlavni principy rozSitené KPR jsou shodné se zakladni KPR
(Obr. 2). Kvalifikovany zdravotnik na rozdil od laika zjistuje
pulz. Samozfejmé je vyuzivan defibrilator at uz automaticky
nebo klasicky s moznosti analyzovat na monitoru srdeéni ryt-
mus. Dychaci cesty jsou zajiStovany vzduchovodem (air-way-
em), intubaci, eventualné laryngalni maskou nebo esofago-tra-
chealni rourkou (combi-tube). K ventilaci je vyuzivan tzv. Am-
bu-vak (samorozpinatelny vak). Po zajiSténi dychacich cest po-
kracuji komprese hrudniku s frekvenci 100/min bez pauz a
vdechy jsou provadény s frekvenci zhruba 10/min. Soucasti
rozSifené KPR je v indikovanych pfipadech, napft. pfi komorové
asystolii, i transtorakalni stimulace. Léky jsou podavany nitro-
Zilné eventualné intraosealné. Kanylace centralni zily neni do-
porucovana, ale pokud napfiklad kanylace v. femoralis neve-
de k omezeni masaze hrudniku, neni tento pfistup jisté vylou-
¢en. Spektrum podavanych 1€k( zahrnuje predevsim adrena-
lin a amiodaron. Postupy IéCby u dalSich emergentnich stavd,
jako jsou AKS, arytmie, ¢i plicni embolie, jsou podrobnéji popi-
sovany v ramci specializovanych doporuceni. Doporuceni pro
KPR se sice vénuji i témto staviim, ale v nékterych pfipadech,
napfiklad u akutniho infarktu myokardu, jsou Ceska doporude-
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ni invazivnéjsi a radikalnéjsi nez evropska doporuceni.
Klasicka abeceda resuscitace: A - air way (prdchodnost dy-
chacich cest), B - breathing (dychani/ventilace), C - circulation
(obéh/masaz), D - drugs (Iéky), E - EKG, zachovava svou plat-
nost pii zajiStovani nemocného s ohrozenim Zivotnich funkci,
ne pfi vlastni resuscitaci.

Poresuscitacni hypotermie

Prognoézu neurologického zotaveni po jinak Uspésné KPR zhor-
Suje prokazatelné hypertermie v prvnich 48 hod po pfihodé.
Antipyretika a chlazeni mohou prognozu zlepsovat. Studie
prokazaly, Ze dospéli, u kterych se po mimonemocniéni srdec-
ni zastavé nebo fibrilaci komor podafilo obnovit spontanni cir-
kulaci, ale pretrvavalo bezvédomi, profitovali z mirné hypoter-
mie (32°-34°C) provadéné po dobou 12-24 hodin. LepSi byl
neurologicky stav i pfezivani chlazenych nemocnych. K ochla-
zovani jsou vyuzivany ledové infuzni roztoky, vyplachy Zalud-
ku a mocového méchyre ledovym roztokem, chladici pod-
lozky a prikryvky napojené na chladici agregat nebo jenom
predchlazované v mrazaku a nebo centralni Zilni katétry pro-
myvané ledovym roztokem z chladiciho agregatu. Nasledné
oteplovani se provadi rychlosti 0,25-0,5°C/hod, nejlépe po-
moci stejnych agregatl upravujicich oteplovani podle kontinu-
alné mérené télesné teploty.

Zaveér

V Ceské republice byla nové konstituovédna Ceska resuscitaé-
ni rada (CRR), jejimz cilem je zavadéni, ifeni a propagovani
spravnych resuscitacnich postupt. Aktualné dostupné i teprve
chystané vyukové materialy v c¢eském i anglickém jazyce jsou
a budou k dispozici na strankach CRR. Zajemci o vétsi aktivi-
tu v problematice resuscitace se mohou stat ¢leny tohoto ob-
Canského sdruzeni.

Literatura:

1.Nolana JP, Soarb J, Zidemanc DA et al. European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2010. Resuscitation 81 (2010)
1219-1276

2. www.resuscitace.cz

3. www.erc.edu
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MUDr. Zuzana Miskovska, Ph.D.

Ordinace praktického Iékare, Praha

Management pacientu
trpicich unavou

Priblizné kazdy paty pacient v ordinaci vSéeobecného praktického Iékare zmini pfi popisu svych obtizi i
unavu. Mnozi z téchto pacientii maji vyrazné obavy o své zdravi, prichazeji se svymi nazory a svymi dia-
gnosami, casto pozaduji slozita a nakladna vysetreni. Cilem ¢lanku je usnadnit véeobecnym praktickym
Iékariim orientaci v problematice iinavy a inavovych stavii, doporucit jednoduché a ekonomicky vyhod-
né diagnostické a terapeutické algoritmy. Navrzen je tak, aby vyuzil predevsim diagnosticko-terapeutic-
ké moznosti bézné praxe vseobecného praktického Iékare, jako jsou laboratorni vysetieni provadéna v
ordinaci, odbéry krve a biologického materialu v ordinaci, jednoducha pfristrojova vysetreni. Z vySetre-
ni mimo moznosti VPL jsou zminéna bézné dostupna, nenarocna a levna vysetreni komplementu: RTG,
SONO. U vétsiny nemocnych neni zapotrebi naroénych a drahych vysetieni.

MUDr. Zuzana Miskovska,

28

Ph.D.

Slovni¢ek pojmii

Unava je pouhy symptom, vyskytuje se samostat-
né nebo v kombinaci s jinymi symptomy. Teprve
pevné spojeni symptomu Unavy se symptomy dal-
Simi, fyzikalnim a pomocnym vySetfenim dava ob-
raz konkrétni nemoci. Unava je ochranny signal
naseho téla, ktery nas varuje pred pretizenim a
je ddraznou vyzvou k odpocéinku, vypnuti a pre-
ruSeni dosavadni ¢innosti. Ma slozku fyzickou a
psychickou.

Fyzicka Gnava se projevuje poklesem svalové
sily, ztratou rychlosti a jemné koordinace pohy-
bu (nebezpedi Unavy pfi praci u strojl, na bézi-
cim pasu...). Pokud fyzicka zatéz pokracuje, pro-
jevy Gnavy a vyéerpani se mohou stupnovat. Ve
vypjatych situacich neni vzacnosti ani tfes rukou
a oc¢nich vicek, nejistota pohybu, pocit na omdle-
ni nebo na zvraceni, hu¢eni v usich a mzitky pred
ocima.

Dusevni Ginava se projevuje jako pocit vycerpani,
ztrata koncentrace, zhorSeni pameti.

Unava je Cisté subjektivni pfiznak, objektivizace v
bé&zné praxi az na tresy, zvraceni a poruchy koor-
dinace neni mozna.

Unava jako fyziologicky jev po odpoginku vymizi.
Kazdy jedinec ma svoji miru Gnavy a svoji potre-
bu odpocinku.

Unava jako pfiznak nemoci trva déle nez obvyk-
le, objevuje se po nizsi a kratSi zatézi nez obvyk-
le a vyZaduje delSi a intenzivnéjsi odpocinek, nez
obvykle.

Zakladni otazka zni: Popisuje nam nemocny sku-
tecné unavu?

Unava neni: ospalost, narkoleptické ataky, dus-
nost, stenokardie, klaudikace, sarkopenicka chu-

ze do schod(, vstavani ze Zidle a lGzka, slabost
pfi osteopordze, chronicka bolest, exhausce po
velké psychosocialni zatézi, rekonvalescence po
infekEnich onemocnénich, unavitelnost pfi mya-
sthenia gravis, ranni nevolnosti téhotnych, ne-
chutenstvi, hubnuti, pasivni forma deliria

Diagnostika tinavy a pfidruzenych nalezu

V pripadé konsensu, Ze se skutecné jedna o Una-
vu, za¢iname diferencialné diagnosticky proces
podrobnym popisem (navy - éetnost, zavaznost,
vyvolavajici priciny, ¢as nutny k regeneraci. U spo-
lupracujicich nemocnych je mozné zavést analo-
govou Skalu Unavy nebo denik Gnavy.

Dale pokracujeme vSeobecnym screeningem, je-
hoz vysledky urci, kde patrat hloubégji. Kromé fyzi-
kalniho vySetreni provedeme vySetreni laborator-
ni: krevni obraz, kreatinin, glykémii, bilirubin, ALT,
AST, TSH, mo¢, ze zobrazovacich metod ma vel-
kou vytéZnost rtg srdce a plic a sono bficha.
Soucasti je i socialné-psychologicka anamnéza.

Pribéh tnavy

Akutni Gnava: do 6 tydn( trvani. Byva spojena s
rekonvalescenci po infektech, po operacich, po
pracovnim pretizeni. V&tSinou pozvolna ustupuje,
Cas k regeneraci se zkracuje. Do 6 tydn( by méla
ustoupit Gnava, jejiz pficinu jsme spravné odhali-
li a zacali spravné Iécit.

Subakutni Ginava trva od 6 tydnd do 6 mésicl a
méla by byt pro Iékafe varovnym znamenim, Ze
je nemoc - pfi¢ina Gnavy bud Spatné odhalena,
nebo Spatné IéGena. Byva projevem paraneoplas-
tického syndromu.

Chronicka unava trva déle nez 6 mésicl. Byva
spojena

1) s protinadorovou IéCbou, 2) s psychiatrickymi
nemocemi, 3) s chronickym Unavovym syndro-
mem.

Chronicky Gnavovy syndrom (CFS) = chronicka
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Unava, ktera padla na nemocného prakticky ze dne na den, je
pritomno prosaknuti hrdla, zvétSeni krénich uzlin, subfebrilie, v
laboratornich nalezech jsou zmény v poméru CD4 a CD8 lymfo-
cytl. Dosud nebylo prokazano jediné etiologické agens, které
by bylo spole¢né vSem, nebo alespon vétsSiné pacient(.

Lécba tnavy

Vzhledem k tomu, Ze Unava je signal pretizeni organismu, nej-
lepSim lékem akutni Unavy je dostatecny odpocinek. VétSina
nemocnych s Gnavou ma dobre odhalitelnou pfi¢inu Gnavy,
kauzalni terapie je zadouci, je mozna a je G¢inna.

V pfipadé chronického Gnavového syndromu je terapie sympto-
maticka, dle prevladajicich obtizi - antidepresiva, imunomodu-
lancia, vitaminy, reZimova opatfeni a psychoterapie.

Prevence tnavy

Prevence (Gnavy je stejna jako vSechny primarni prevence vsech
civilizanich onemocnéni: pravidelna zZivotosprava bez excesl,
pestra a vyvazena strava, dostatek odpocinku - i toho aktivni-
ho. DUsledna rekonvalescence po infektech. Prevence infektu:
otuZovani, ockovani.

Shrnuti

Fyziologicka Gnava je prirozeny signal k odpocinku. Patologic-
ka Gnava je pfiznakem mnoha riiznych onemocnéni. Tato one-
mocnéni mlze snadno a levné diagnostikovat vSeobecny prak-
ticky Iékar. LéCba patologické Gnavy by méla byt kauzalni. Pro-
blémem je konflikt mezi subjektivnim vnimanim Gnavy s potre-
bou exaktné postavené diagnosy. VSeobecny prakticky Iékar
na zakladé vysetfeni a po zvazeni individualnich faktord roz-
hodne o dalsi IéCbé a dispenzarizaci.

Chronicka Unava
Déle nez 6 mésicl

onkologickd lécba Psychiatrickd onemocnéni Chronicky Unavovy

syndrom

| UNAVA |
FYZIOLOGICKA | PATOLOGICKA |
Regenerace Regenerace
ANO NE

NEMOC KLINIKA LABORATOR DALSI VYSETRENI
anemie bledsi kolorit, tachykardie KO+ dif, ztraty? moc, TOKS, Zeny gyn
sideropenicka
tyreopatie vlasy, klze, jazyk, struma, (orbita) | TSH EKG, fT4, sono krku, (ocni)
ICHS dyspnoe, steno- (troponin) EKG
kardie
hypertenze TK nad 140/90, (metabolicky sy) | glykemie, lipidy, MAU, kreatinin EKG, UZ ledvin, oéni pozadi
Diabetes mel- Glykémie nad 7, (metabolicky sy) | HbALC, lipidy, MAU, kreatinin EKG, UZ ledvin, slinivky, oéni
litus pozadi
Deprese 0 - adynamie vyznam vyluCovaci dotaznik deprese, skala deprese
O- rezistence,
zhoubné na- krvaceni, patologicka sekrece, CRP, FW, KO, (PSA), bilirubin, ALT, moc¢, TOKS, mamo, rtg S+P, UZ,
dory hubnuti, zvétSeni objemu bficha AST
Zivotni styl prakticky O jen vylucovaci Skala Unavy, denik Gnavy
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MUDr. Jifi Sramhauser

Prakticky Iékar, Teplice

Kazuistika - Erythema nodosum

NO:

Na zacatku tGnora 2010 pfriSla do ordinace 35leta pacientka a
stéZovala si na bolesti v obou bércich, trvajici asi 14 dni, ma-
latnost, Gnavu. Uvedla, Ze na obou bércich ma Cervené skvr-
ny. Pfed tydnem méla suchy kaSel bez teploty, uzivala bézna
expectorancia.

Z rodinné anamnézy: babicky z obou stran mély diabetes, mat-
ka pacientky IéCena pro hypertenzi.

Osobni anamnéza: Stav po CHE pfed 15 lety, 2 porody, men-
ses pravidelné, hormonalni antikoncepci neuziva, nekuracka.
Pred 6 lety po porodu padani vlasli - thyreopatie vyloucena
- stav se upravil. 1x za rok miva nazofaryngitidu. Alergie: O.

Z klinického nalezu: Klidové eupnoicka, vaha 71 kg, vyska
151 cm - nadvaha, TT 37,4 °C. Hlava a krk: hrdlo klidné, stitni-
ce a uzliny nezvétSeny, karotidy bez Selestu, neurologicky ori-
entacné: nihil topicum. Na plicich sklipkové dychani bez ved-
lejSich fenomén(l. Akce srdeéni prav. 84/min, ozvy ohranice-
né, TK 115/80. Bficho mékké, palpacné nebolestivé, bez re-
sistence, jatra k oblouku, slezina nenarazi.

DK: na pravém bérci zevné 2 ¢ervené infiltraty vel. 2x2 a 2
x 3 cm, vlevo 1 téze velikosti, neostie ohrani¢ené, palpac-
né nebolestivé, mensi infiltrat 1 x 1 cm nad vnitfnim kotni-
kem vlevo, prosaknuti kolem kotnik(, periferni pulzace obou-

stranné pozitivni (obr. 1).

Pracovni diagnoéza:

Stav uzavfen jako erythema nodosum incertni etiologie -sus-
pektni systémové revmatické onemocnéni.

Diagnbéza potvrzena dermatologickym konziliarnim vySetre-
nim.

V literature je erythema nodosum Fazeno mezi difizni one-
mocnéni pojiva - vaskulitidy. Vznik erupci - ¢asto u Zen stredni-
ho véku - je provazen artralgiemi, horeckou, Unavnosti. V eti-
ologii se uvadi streptokokova infekce, sarkoiddza, méné cas-
to tuberkul6za nebo podani I€k( (sulfonamidy, peroralni kon-
traceptiva, jodové preparaty). MliZze se jednat i o0 mimostfevni
projevy ulcerdzni kolitidy. Jindy se vyvolavajici pfi¢inu nepoda-
fi nalézt.

Priubéh:

Vzhledem k mozné streptokokové etiologii nasazen PNC - Pen-
bene 1 500 tis. j. po 8 hod 10 dni. Dale podan Aescin 3 x 2,
Flector gel, Dexoket pfi bolesti DK.

U pacientky daleprovedeno: Rtg plic, ORL konsilium, krevni ob-
raz, FW, CRP, zakladni biochemie, mo¢ a sediment.

30
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Vysledky:

ORL: Vytér z nosohltanu: nepatogenni fléra. Fokusy z ORL hle-
diska nenalezeny.

Rtg plic: bez patologie.

Krevni obraz: hemoglobin 120, hematokrit 0,36, MCV 83 -
mirna anémie, leukocyty 9,2, jinak v normé, FW 50/hod,
CRP 24, celkova bilkovina 72, glykémie 5,23 mmol/I, urea
5,1, kreatinin 74, revmatoidni faktor negativni, ASLO150 U/
Iml.

Moc+sed: leuko O, ery 15, bilkovina + (klinicky tlak pod pra-
vym Zebernim obloukem, dysurické potize nema, krev v moci
nepozoruje).

Pfi kontrole za tyden udava Unavu, bolesti kolennich kloub
a stehennich svald, hlavy. Infiltraty na levém bérci lividni, mék-
Ci, nebolestivé - vznik 2 novych uzl( na pravém bérci (obr.2)
Obj: jatra palpacné nezvétSena, tapottement negat.
Provedeno SONO obou podzebfi: jatra norm. echogenity, stav
po CHE, pankreas, bez patologie.

Jaterni testy v normé.

Kontrola za 14 dni: Tlak v pravém podZebfi ustal, bolesti ve
svalech jiz nema, ani bolesti hlavy, pretrvava Gnava. Prijmy:

0, Per rectum: bez patolog. nalezu - klidné zevni hemoroidy.
Sputum na kultivaci: nepatogenni fléra. Panel hepatitid: Hbs-
Ag: negat, anti-HAV total negat, anti- HBs negat, anti-HCV ne-
gat, BWR negat.

Imunologie: anti-Borrelie negat, anti-Chlamydia pneumonie:
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IgG - anamnest. protilatky, ANA, ANCA, ENA negativni.

Na bércich patrna jen hyperpigmentace bez infiltrace podko-
Zi (obr. 3,4)

Kontrolni moc¢+sed: leuko 1, ery 150

Vzhledem k pretrvavajici mikroskopické hematurii odeslana k
nefrologickému vySetreni.

Nefrolologicky screening: hematokrit 0,34, hemoglobin 110,
MCV 81, FW 31/hod, kreatinin 80, glomerularni filtrace 1,358.
Zavér: Erythema nodosum nejasné etiologie. Mirna mikrocy-
tarni anémie. Dop. klidovy rezim, bez medikamentosni terapie.
Stolice na OK - hemocult negat.

Pacientka odeslana s dokumentaci do VFN - Praha - doc. Ry-
Sava - zvaZovana renalni biopsie. Pacientka souhlasi.

3. 8. 2010 provedena renalni biopsie: dle histologie: IgA -ne-
fritis. Pac. propusténa v dobrém stavu, bez medikamentdzni
terapie - dalSi sledovani v nefrologické poradné.

Po biopsii si pacientka stéZuje na meteorismus, nadymani -
Uprava po podani Espumisanu a Deganu.

Zavérem:

V anamnéze recidivujici katary hornich cest dychacich a tonsi-

lofaryngitidy - v letech 1995 -2004, 3x preléCeny PNC pfi tonsi-

litidé, 3x pfi nazofaryngitidé (Bioparox, Stopangin). Naposledy

kaSel tyden pred vznikem erythema nodosum. Ve vytéru z no-

sohltanu neprokazana streptokokova infekce.

Otazkou zustava etiologie Erythema nodosum :

- jde o mimoledvinny projev IgA nefropatie?,

- nebo o paralelni vznik erythema nodosum pfi recidivujicich
infekcich hornich cest dychacich?,

- nebo o nodozni erytém jako vyvolavajici faktor IgA-nefriti-
dy?,

- nebo snad o predzvést jiného, zatim skrytého onemocné-
ni?

Literatura:

Merck-Manual, Dermatologie praktického I€kare,
Lékarskeé repetitorium.

Vnitfni I€kafstvi, Klener a kolektiv.

Podékovani prim. MUDr. Studenovské z nefrolog. ambulance za cen-
né pripominky.




ze svéta mladych praktiki

MUDr. David Macharacek

Prakticky I€kar, Méstska poliklinika, Praha

Postrehy odjinud
Anglie, Londyn, Lambeth Walk Group Practice

MUDr. David Macharacek
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V zafi 2010 jsem se Gcastnil staze v ordinaci
praktického Iékafe v Lambeth Walk Group Prac-
tice v Londyné.

Na poméry Londyna se jedna o stfedné vel-
kou praxi, kde je registrovano 8 000 pacient,
o které se stara 5 praktickych Iékaru, jedna Ié-
kafka v predatestacéni pripravé, 2 sestry, porod-
ni asistentka a 3 recepcni. Dale je zde zamést-
nan ekonomicky manazer praxe a 2 sekretarky,
ktefi se staraji o administrativu, rozpocet, PR,
personalistiku atd. Tato praxe v centru Londy-
na plsobi také jako vyukova praxe, kde probi-
ha vyuka medikl a priprava Skolencd v preda-
testacni pripravé. Lambeth Walk Group Practi-
ce je smluvni zafizeni NHS (National Healthca-
re System, Lambeth Primary Care Trust). Platby
NHS za primarni péci jsou na principu kapitac-
ni platby (cca 4,50 £ za mésic na registrované-
ho pacienta) a dale bonusud za kvalitu poskyto-
vané péce (v priméru 1 £ za mésic na registro-
vaného pacienta) (1). Kvalita péce je hodnoce-
na predevsim na podkladé klinickych dat (napf.
procento kompenzovanych pacientl s diabetem
mellitus dle HbA1c, procento kompenzovanych
hypertonikl atp.).

Navstéva pacienta u Iékare je v této praxi moz-
na pouze po telefonickém objednani. Recepc-
ni ve strucnosti zaznamena do pocitace paci-
entovy obtiZze a zpravu intranetem odesle 1éka-
fi. S papirovou dokumentaci - klasickymi karta-
mi - jsem se nesetkal, vSe bylo vedeno pouze
v elektronické podobé. Lékar, ktery ma sluzbu
pro telefonni hovory, musi do 45 minut zavolat
pacientovi zpét (latence zpétného hovoru byva
maximalné do 10-15 min), vyslechne paciento-
vy obtiZe a pokud je navstéva v ordinaci indiko-
vana, |ékar se s pacientem domluvi na konkrét-
nim ¢ase nebo sjedna domaci navstévu sestrou
doméci péce, popripadé domaci navstévu Iéka-
fem. Tento objednaci systém je v praxi v provo-
zu od ¢ervna 2010, mladsi pacienti si jej velice
pochvaluji, nebot zkracuje ¢ekaci dobu na mini-
mum. Naopak starsi pacienti si novy systém pfi-
liS neoblibili a to z nejriiznéjSich divod - jak ve
struénosti poznamenala jedna 82leta pacient-
ka: ,,V mém véku jiz nerada telefonuiji.”

Néjaky ¢as jsem mél moznost pracovat spolec-
né se sestrami. Jedna sestra méla na staros-

ti odbéry krve, natoCeni EKG, méreni glykémie,
INR, CRP atd. Sestra s vy$Sim stupném vzdéla-
ni méla kompetence témér jako Iékafr (mohla,
ale nemusela se radit s Iékarem), starala se o
nekomplikované chronické pacienty, mohla in-
dikovat zakladni vySetfeni, doporucit k odborni-
kovi Ci predepisovat I1€ky. Jelikoz méla i certifi-
kat z diabetologie, vedla dispenzarizaci - vcet-
né preskripce - vSech pacientl s diabetem mel-
litus, ktefi byli v této praxi registrovani. Porod-
ni asistentka poskytovala péci matkam v obdo-
bi kolem porodu a zakladni neontologickou péci
novorozenclm v prvnich tydnech Zivota.

Skoliteli pro tento tyden pro mne byli dr. Rajive
Mitra a dr. James May, ktefi zde pracovali dlou-
ho jako zaméstnanci, posléze se stali majiteli
(partners) této praxe ve Ctvrti Lambeth. Bylo vel-
mi zajimavé pozorovat jejich velmi vstficny pfi-
stup k pacientim, svym psychologickym pristu-
pem dokazali pacienta velice dobfe odhadnout
a nasledné hrat svou roli I€kare. Jak pozname-
nal dr. Mitra, jednim z aspektd primarni péce
(nejen v Anglii) je fakt, Ze dobry prakticky I€kar

Dr. James May a autor
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ze svéta mladych praktiku

Dr. Rajive Mitra

je také dobry psycholog, nebot velka ¢ast pacient(l pfichazi
do ordinace s psychosomatickymi obtizemi. V Anglii je proto
také kladen velky ddraz na psychologii v ramci pfedatestac-
ni pripravy praktickych IékarU. Dr. Mitra je téZ vynikajici peda-
gog a Skolitel. Jeho Skolenkyné Ruth Gleason si pochvalova-
la jeho otevienost, upfimnost a hlavné Siroky medicinsky pre-
hled, jeZ je pro praxi praktického Iékare tolik dulezity. V pri-
béhu dne ma moznost Skolenec nahravat svou praci v ordi-
naci na video, a tak mize kromé pfimé konzultace nad paci-
entem v ordinaci konzultovat nejasné momenty se svym Sko-
litelem rovnéz ex post. V souhrnu probiha konzultace Skolen-
ce se Skolitelem 4-5 hodin tydné. Jednou do mésice v ram-
ci predatestacni pfipravy musi Skolitel jako garant absolvovat
se svym Skolencem noc¢ni pohotovost - LSPP (SELDOC). Sys-
tém pohotovosti je zaloZen na systému telefonickych konzul-
taci s Iékafem a proto se vétSina pacientu fyzicky na pohoto-
vost ani nedostavi (telephon triage - po telefonu indikace vy-
jezdu RZP, navstévy praktického I€ékare druhy den nebo LSPP
jesté ten vecer).

Lékafi v Lambeth Walk Group Practice pracuji na sménny
provoz, ordina¢ni hodiny jsou od deviti hodin rano do osmi

hodin vecer. Pacienti jsou objednavani po 10 minutach, coz
mnohdy klade naroky na Iékare stran efektivniho vyuziti casu
straveného s pacientem. V této souvislosti jsem se sezna-
mil s knihou Rogera Neighboura - The Inner Consultations,
kde autor mimo jiné popisuje pét bodu, které by v ramci na-
v§tévy pacienta v ordinaci nemély mimo samotného vySetre-
ni chybét. Konzultaci pfirovnava k cesté s péti dalezitymi za-
stavkami: 1) navazani kontaktu - vyladéni Iékafe na stej-
nou vinovou délku s pacientem, 2) shrnuti - ziskani ucele-
né predstavy o tom pro¢ pacient ve skute¢nosti prisel do or-
dinace, 3) pfedani informaci zpét pacientovi - srozumitel-
né vysvétleni dalsiho postupu, jaky je dalsi plan, 4) zachyt-
ny bod - pfipomenuti co ma pacient délat v pfipadé zhorSe-
ni stavu, 5) ,,iklid domacnosti“ - |ékar se rozlouci s paci-
entem a jde si,,svou cestou“ (dalSi pacient, jiné povinnosti,
pauza na obéd...).

Po této zkuSenosti mohu zahraniéni staz jen doporucit. Sta-
Zista nejen navaze vriely kontakt s kolegy z primarni péce z
jiné zemé, ale také diky porovnani systému primarni péce,
rozsahu primarni péce, stylu prace zahranicnich kolegl (ve-
deni a struktura praxe, management prace lékare v pribéhu
celého dne, pristup k pacientovi, kontakt se sekundarni péci,
tésny kontakt s poskytovateli sluzeb domaci péée a mnoho
dalSich...) ziska inspiraci pro dalSi rozvoj své profesni kariéry
praktického Iékare.

Literatura:

1) Primary care capitation payments in the UK. An observa-
tional study, Gwion Rhys, Hendrik J Beerstecher and Claire L
Morgan2, 2010
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com, &len SVL CLS JEP, SPL CR, mistopfedseda organizace
Miadi praktici

POZOR’ BUDTE\V/KONTAKTU!

kontakty‘svi@clsicz

practicus 1/2011

33



POEM

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

ARB a ACE inhibitory zamezuji vzniku fibrila-
ce sini

Klinicka otazka:

Mohou ARB (blokatory receptoru pro angiotensin - sartany)
nebo ACEI (inhibitory receptoru pro angiotensin) u vnimavych
jedincl zamezovat vzniku fibrilace sini?

Zaver:

Lécba s ARB nebo ACEI snizZuje riziko rozvoje fibrilace sini a
to zejména u pacientt s paroxysmailni fibrilaci sini a u paci-
enti, ktefi uzivaji amiodaron (Cordarone).

Klinicka aplikace této studie neni jasna, presto je smyslu-
plné uzivat jednu z téchto Iékovych tfid u pacientil s paro-
xysmalni fibrilaci sini, ktefi maji jesté dalsi indikaci k jejich
uzivani. (LOE = 1a-)

Reference:

Zhang Y, Zhang P, Mu Y, et al. The role of renin-angiotensin
system blockade therapy in the prevention of atrial fibrillati-
on: A meta-analysis of randomized controlled trials. Clin Phar-
macol Ther 2010;88(4):521-531.

Typ studie:

Metaanalyza (randomizované kontrolované studie)
Financovani:

Samofinancovani nebo nefinancovano

Provadéci prostredi studie:

Ruzné (metaanalyza)

Synopse:

Nejdfive néco k teorii: Renin-angiotensin-aldosteronovy sys-
tém se zda byt zapojen do strukturalni - a elektrické - re-
modelace sini; blokovani tohoto systému mulze zabranit vzni-
ku fibrilace sini. Nicméné diky této studii se pokrocilo nad ra-
mec teorie. Jeji autori prohledali 3 databaze, véetné registru
kontrolovanych studii v systému Cochrane, a identifikovali 26
randomizovanych kontrolovanych studii, které hodnotily Gci-
nek ARB nebo ACEI na prevenci vzniku fibrilace sini. VSechny
studie srovnavaly jeden Iék s placebem nebo s konvenéni I€¢-
bou po dobu 6 mésicl. 11 studii sledovalo pacienty bez fibri-
lace sini, 12 zapojilo do sledovani pacienty s fibrilaci sini. Au-
tofi této metaanalyzy zkombinovali vSechny studie bez ohledu
na zakladni riziko.

Vétsina vybranych studii nebyla specificky navrzena k tomu,
aby byl hodnocen Uc¢inek na fibrilaci sini a pouze nékteré stu-
die (n = 12) specificky sledovaly sifiovou fibrilaci, a pouze tyto
studie sledovaly symptomatické pacienty. Kvalita studii neby-
la formalné hodnocena. Nebyly zjiStény zadné strety zajmu.
UzZivani ARB nebo ACEI vyznamné sniZzilo riziko vzniku fibrilace
sini. Vysledky studie byly heterogenni a analyza specifickych
podskupin pacientl ukazala, Ze efekt prevence byl vice vyja-
dfen u pacientd s paroxysmalni fibrilaci sini nez u pacientl s
prvni atakou fibrilace sini, a Ze tento ochranny efekt byl nej-
silngjsi u pacientl IéCenych amiodaronem (odds ratio = 0,35;
95% Cl, 0,25-0,048). UGinek prevence u pacientl se srdec-
nim selhavanim nebyl zfetelny.
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Omezena data pro hypolipidemickou Iécbu u
osmdesatniku

Klinicka otazka:

ZlepsSi hypolipidemicka Ié¢ba vysledky u osmdesatnikd?
Zaver:

V tomto systematickém prehledu bylo zjisténo, Ze nizké hla-
diny cholesterolu jsou spojeny s vyssi mortalitou ze vSech
pricin nez vysokeé hladiny cholesterolu. Navic data ze studii
na vysledky hypolipidemické medikamentozni Iécby si od-
poruji. (LOE = 2a)

Reference:

Petersen LK, Christensen K, Kragstrup J. Lipid-lowering treat-
ment to the end? A review of observational studies and RCTs
on cholesterol and mortality in 80+-year-olds. Age Ageing
2010;39(6):674-680.

Typ studie:

Systematicky prehled

Financovani:

Vlada

Provadéci prostredi studie:

Rdzné (metaanalyza)

Synopse:

Autofi systematicky prohledali PubMed s cilem najit randomi-
zovaneé studie a observacni studie na hypolipidemickou IéCbu
u seniorl ve véku 80 let a starsich. Studie musely obsahovat
mortalitni data a trvat nejméné 2 roky. Navic autofi prohledali
i seznamy referenci z danych ¢lankt. BohuZel chybi popis pro-
cesu extrakce dat, hodnoceni kvality atd.

Prvni hlavni otazkou (ze dvou) bylo: Jaka je optimalni hladina
cholesterolu u pacientii ve véku 80let a starsich s ohledem
na celkovou mortalitu? Autofi nalezli 9 studii, které celko-
vou mortalitu u této vékové skupiny udavaly. Vztah mezi mor-
talitou a celkovym cholesterolem byl komplikovany, ale obec-
né se projevoval ve tvaru obracené J-krivky. NejvySsi morta-
lita byla zjiSténa u pacientl s nejnizSimi hladinami celkové-
ho cholesterolu. Hladiny celkového cholesterolu nizsi nez 5,5
mmol/I byly spojeny s nejvySSim rizikem mortality. Mezi péti
studiemi zamérenymi na sledovani hladin HDL cholesterolu
bylo ve dvou studiich zjiSténo, Zze vysoky HDL byl spojen s niz-
Si mortalitou, 2 studie nezjistily Zadnou souvislost a 1 studie
zjistila, Ze vysoky HDL byl spojen se zvySenou mortalitou.
Druha hlavni otazka znéla: Méli bychom zahajovat hypolipi-
demickou Iécbu u pacientii ve véku 80 let a starsich?
Autofi nenasli Zadné randomizované studie, které by sledovaly
IéEbu statiny v této vékové kategorii. Nicméné 4 studie popiso-
valy data u vice nez 13 600 osob ve véku 70-82 let, a tato data
byla uznana jako ,dostatecné blizka“. Autori jeSté nasli i obser-
vacéni studie s vice nez 12 000 Ucéastniky. Dvé studie nezjisti-
ly Zadny vztah mezi podavanim statind a mortalitou a 2 studie
uvedly, Ze podavani statini bylo spojeno se snizenim mortality
ze vSech pricin. Autori vysledky za G¢elem zhodnoceni celkového
efektu nesdruzovali. Dvé observacni studie zjistily, Ze statiny byly
spojeny se shizenim mortality ze vSech pricin u pacientl ve véku
85 a starsich, ktefi méli méstnavé srdecéni selhavani, ale nezjisti-
ly zadny rozdil v mortalité ze vSech pricin u pacientl ve véku 80
let a starSich po akutnim infarktu myokardu.
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Tiotropium pridané ke steroidim je u nedo-
statecné lécebné kontrolovanych dospélych
astmatiku ucinné

Klinicka otazka:

Co je u nedostatecné kontrolovaného astma bronchiale u do-
spélych Ucinnéjsi: zdvojeni davky kortikosteroidu, pridani tiot-
ropia nebo pridani salmeterolu?

Zaver:

Pridani 18 mg tiotropia jednou denné rano je terapeutic-
kou moznosti u dospélych pacientt s astmatem, které neni
dostatecné kontrolované pfi podavani nizkych davek korti-
kosteroidu. (LOE = 1b)

Reference:

Peters SP, Kunselman SJ, Icitovic N, et al, for the National He-
art, Lung, and Blood Institute Asthma Clinical Research Ne-
twork. Tiotropium bromide step-up therapy for adults with un-
controlled asthma. N Engl J Med 2010;363(18):1715-1726.
Typ studie:

Zkrizena studie (randomizovana)

Financovani:

Vlada

Provadéci prostredi studie:

Ambulantni (jakékoliv)

Rozdéleni:

Nejisté

Synopse:

V této studii autofi identifikovali 210 dospélych nekurakl s
astmatem a hodnotou FEV1 (objem usilovného vydechu za
1 s) minimalné 40 % normy. Ve vstupni fazi studie byla hod-
nocena adherence pacientll k IECbé a dale klinicka odpovéd
na nizkodavkované kortikosteroidy (beklometazon 80 mg 2 x
denngé). (VSimnéte si, Ze 80 mg je polovicni davka nejnizsi do-
porucéené davky.) Pacienti, ktefi adherovali k IECbé a u kterych
nebyla kontrola priznak(l dostatecna (FEV1 40 %-70 % normy,
symptomy 6 dnll v tydnu, pouziti zachranné inhalacni l1éCby
6 dnll v tydnu nebo nocni probouzeni alespon 2 x tydné), po-
stoupili do dalsi faze zkrizené studie. Jednalo se o tfi 14den-
ni IéCebné periody, oddélené od sebe vzdy 2 tydny bez Iéc-
by (washout period), béhem kterych pacienti dostavali pouze
nizkou davku kortikosteroidu. BEhem kazdého Ié¢ebného ob-
dobi pacienti obdrZeli 1 ze tfi protokoll: (1) nizka davka kor-
tikosteroidu plus tiotropium 18 mg kazdé rano; (2) nizka dav-
ka kortikosteroidu plus salmeterol 50 mg 2x denng; (3) pou-
ze zdvojena davka beklometazonu (160 mg 2x denné). Roz-
déleni bylo pfimérené tajné, byly uzivany inhalatory s place-
bem a hodnotitelé vysledkl a pacienti byli k typu intervence
zaslepeni. Skupina byla etnicky smisena; 67 % bylo Zen; pru-
mérny vék byl 42 let. Pfidani bud' tiotropia nebo salmeterolu
do Iécby bylo lepSi nez zdvojeni davky kortikosteroidu s ohle-
dem na subjektivni vysledky pacientl, jako je skore sympto-
mU a uzivani zachranné inhala¢ni medikace, a bylo lepsSi i s
ohledem na hodnoty plicnich funkci. Analyza nezjistila zadny
rozdil mezi salmeterolem a tiotropiem. Studie nebyla zamére-
na na detekci rozdild mezi skupinami s ohledem na pocet exa-
cerbaci astmatu. Hospitalizace a zavazné nezadouci pfihody
byly vzacné a podobné v obou skupinach, stejné tak i potfeba
uzivani zachranné medikace.

Copyright © 2010 by Wiley Subscription Services, Inc. All rights reserved.
Z anglictiny prelozila J. Lankova
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pocita¢ a doktor

IZIP a prakticky lekar

Vazeni kolegové, v dnesnim pokracovani rubriky PC a doktor se vénujeme velmi slozité i kontroverzni
otazce - 1ZIPu (elektronické zdravotni kniZzce pacienta). Diivodem neni jen pomérné neprehlédnutel-
na medialni kampan bojujici pro i proti, ale téz fakt, Ze nejvétsi zdravotni pojistovna v CR VZP do firmy
I1ZIP, a. s. majetkové vstoupila. Zastupci vyboru SVL se zastupci IZIPu jednaji jiz vice nez 5 let a po ce-
lou dobu maji k tomuto systému konstantni postoj a rozporuji nékolik zasadnich bodu. Postoj by se vel-
mi zjednodusené dal shrnout: , dobry napad, Spatné, ale pfi dobré vili reformovatelné provedeni“. Dal-
sim velmi dulezitym faktem je, Ze I1ZIP je pouze jednou z mnoha cest tzv. e-health, tedy systému elektro-

nického zdravotnictvi a bylo by velmi nestastné, pokud negaci této ,jedné cesty“ by doslo k negaci ce-

Iého e-health.

MUDr. Cyril Mucha

e-health - elektronic-

ké zdravotnictvi je nazev
pro Fadu nastrojii zaloZe-
nych na informacnich a
komunikacnich techno-
logiich, které podporuji
a zlepsuji prevenci, dia-
gnostiku, l1échu, sledova-
ni a Fizeni zdravi i Zivot-
niho stylu

IZIP je pouze jednou
moznych cest e-health

SVL GLS JEP zastava
konstantni postoj k IZI-
Pu vice nez 5 let
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Vybor SVL €LS JEP na vyborové schizi dne 7.
12. 2010 pfijal toto prohlaseni:

SVL CLS JEP jednozna&né podporuje rozvoj e-he-
alth jakoZto nastroje zrychlovani vymény dat, sni-
Zovani administrativy, sniZzovani nakladd i cel-
kového zkvalithovani zdravotni péce. Mame ale
znacné pochybnosti o kvalitach systému IZIP a
jeho funkcnosti. Pfitom je uvedeny systém vyda-
van predstaviteli 1ZIP v mediich za nejlepsi pro-
dukt na svété v trzni cené az 3 miliard K¢, ale
prevadi 5 % akcii za 120 000 K& VZP. Je si po-
tfebné uvédomit, Ze 1ZIP (elektronicka zdravotni
knizka pacienta), ktery je nékterymi skupinami s
e-health dokonce slucovan, resp. uzZivan jako sy-
nonymum, je jen jednou z moznych cest k funké-
nimu e-health.

Nase otazky, na které hledame uspokojivou odpo-
véd jsou nasledujici:

1) Pochybnosti o vzniku: IZIP a. s. dostal bez vy-
bérového fizeni ,exkluzivitu“ od VZP a od té doby
dostava podle Gdaju tisku stamiliony z vefejnych
prostredkl (platby probihaly i v dobé, kdy VZP ne-
méla na platby I€karlim). V soucasnosti se jedna
o dalsi prevody (odkupy), kdy VZP neméa na navy-
Seni potfebné pro vyplaty Iékafd a dalSich zdra-
votnik.

2) Pochybnosti o vlastnictvi spolecnosti: plvod-
né s. r. o, poté a. s. - vlastné neznamého slozeni.
Z toho vyplyvajici rizika. A. s. nebo s. r. 0. vznika-
ji pro tvorbu zisku, musi tedy zisk generovat a mo-
hou ho vyvadét pry¢ ze zdravotnického systému.
Je zde moznost vyuzZivani anonymizovanych dat
ke komerénim ucellim, moznost prodat firmu ko-
mukoli (od farmaceutickych firem pres medialni
magnaty az po ,ruskou mafii“).

3) Pochybnosti ohledné platnosti, validity a vlast-
nictvi zapisu: Podle nazoru nékterych pravnikd se
v pfipadé IZIP o zdravotnickou dokumentaci vU-
bec nejedna. Mimo jiné i proto, Ze uvedené ak-
tivity jsou mimo rezim zakona ¢.20/1966 Sb. a

IZIP neni osobou opravnénou vést zdravotni do-
kumentaci. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o in-
formace, které mize jak lékar, tak pacient ovliv-
novat (rozhodnou co a v jaké formé bude uvede-
no bez ohledu na skute¢nost), neni IZIP relevant-
nim podkladem pro poskytovani zdravotni péce
- je pouze nékde na Grovni informaci sdélenych
pacientem.

4) Pochybnosti o plném informovani Gcastnikd
projektu IZIP na drovni jejich mysleni véetné moz-
nych disledkd. Setkali jsme se s pfipady, kdy
osoby podepisujici souhlas vibec netusi, co pod-
pis obnasi (dokonce ani netusi, Ze podepsali sou-
hlas néjakému IZIPu). Na divéryhodnosti systé-
mu IZIP nepridava ani zplsob naboru novych Kli-
entd. Lakat k podpisu klienty na mistech jako
jsou vestibuly metra, parkovisté supermarketu
apod., shese spiSe srovnani s podomnim obcho-
dem. Neni nam ani znamo, co bude s daty pfi pre-
chodu pacienta k jiné ZP (exkluzivita VZP).

5) Pochybnosti o autorskych pravech: ,Vlastnictvi
dat zapsanych v IZIPu pacientem“ je podle né-
kterych pravnik( jen ,chytrd pravnicka klicka“.
Pacient data pro IZIP netvofi ani je nevklada, ne-
jedna se o zdravotnickou dokumentaci a jedna se
0 praci navic pro Iékafe. Pfitom nejsou brana v
potaz autorska prava lékafl a dusevni vlastnic-
tvi Iékafd. Hrozi i nebezpeci zcizeni/zneuziti dat:
hlavni cennosti I€kafe - podnikatele tj. jeho je
kmene pacient(.

6) Pochybnosti o skuteCném pomeéru registrova-
nych pacient(l a zapisd: V CR, kterd méa 10 milio-
nl obyvatel se udava, Ze kazdy ob¢an ma kontakt
se zdravotnickym systémem az 12 krat za rok. V
CR tedy vznika kazdy rok 120 milion(i zdravotnic-
kych zapisl. Do IZIPu se podle vlastnich Gdajl
IZIP registrovalo do konce roku 2009 1,3 milionu
obyvatel a udavany pocet zapist za cca 7 let je
10 300 000 zdravotnickych zapist o pacientech.
Jedna se tedy jen o nepatrny zlomek Gdaju o paci-

entech a kazdy VPL ma mnohem presnéjsi Gdaje.
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pocita¢ a doktor

7) Pochybnosti o bezpecnost: Pfes nepochybné velmi dlisledné
zabezpeceni je nebezpelné soustfedéni supercitlivych dat na
jednom misté. Takovato databaze je velmi cenna pro novinare,
vydérace, tajné sluzby apod. Kdo ponese pravni/finanéni od-
povédnost pokud dojde k zneuziti informaci? Nebude sam I|é-
kaf bez zazemi velké firmy s renomovanymi pravniky snadnou
kofisti advokatl? Na druhé strané bude IZIP se stamilionovym
obratem. Ze I1ZIP se pravnich spor( neboji a ma na né prostied-

dach). Takovato ¢astka by jednotlivého I€kare i jeho celozZivotni
podnikatelské Usili zcela zlikvidovala.

SVL nechce systém IZIP odsoudit k zaniku. Domniva se, Ze se
muUZe jednat o projekt zajimavy, ale s nutnosti velkych organi-
zacnich i vlastnickych zmén. Nutno je brat v Gvahu téz velké
mnoZstvi verejnych financnich prostfedkd, které byly na projekt
jiz spotfebovany.

Ky materialni i personalni je vidét i podle souc¢asnych Zalob na
rdzna media. Pokud by doSlo k Gniku informaci (zejména popu-

larnich ,celebrit“ mize se jednat i o desitky milion na nahra- Redakéné upraveno.

V Praze dne 6. 1. 2011

Prohlaseni Koalice soukromych lékaru
k projektu IZIP

Koalice soukromych Iékaft vnima kritiku projektu IZIP nejen z fad ¢len(l organizaci, kte-
ré sdruzuje.

Z fady dvodU ji povazuje za opravnénou a vyslovuje proto nedlvéru k takovéto aktivité
eHealth, kterou vnima spiSe jako aktivitu soukromé spolecnosti, nez jako uceleny narod-
ni program statem garantovany, ktery by zajistil dostateCnou ochranu osobnich dat pred
zneuzitim soukromymi subjekty.

Projekt IZIP ve stavajici podobé proto organizace sdruzené v Koalici soukromych [€kafu ne-
podporuji, nebot ho v soucéasné podobé nepovazuji za pfinos pro pacienty ani pro Iékare.
Proto Koalice soukromych Iékafl nedoporucuje, aby byly za IZIP v souc¢asné podobé utra-
ceny prostiedky z verejného zdravotniho pojisténi, nebot stavajici podobu vnima jako nad-
standardni sluzbu, ktera by méla mit jiny zpUsob hrazeni s vyraznym podilem na strané
pacienta.

Elektronizaci zdravotnictvi ve smysluplné podobé povazujeme za perspektivni a radi

se zUCastnime diskuse o jeji realizaci.

Za Koalici soukromych |ékaru:

MUDr. Pavel Chrz, prezident Ceské stomatologické komory, mluvéi Koalice

MUDr. Vaclav Smatlak, pfedseda SdruZeni praktickych Iékafi CR

MUDr. Milan Kudyn, mistopfedseda SdruZeni praktickych |ékaf( pro déti a dorost CR
MUDr. Zorjan Jojko, pfedseda SdruZeni ambulantnich specialistt CR

MUDr. Vladimir Dvofak, pfedseda SdruZeni soukromych gynekologli CR
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zdravotnické zarizeni a aktualni legislativa

Pozadavky na vécne a technickeé vybaveni zdra-
votnickych zarizeni

MUDr. Jozef Cupka
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Vazené kolegyné a kolegove,

v nasledujicim textu prinaSime aktualni infor-
mace o legislativnich zm&nach VYHLASKY é.
221/2010 Sh., ze dne 30. ¢ervna 2010 o po-
Zadavcich na vécné a technické vybaveni zdra-
votnickych zafizeni a o zméné vyhlasky Minis-
terstva zdravotnictvi ¢. 51/1995 Sb., kterou se
méni a dopliuje vyhlaSska Ministerstva zdra-
votnictvi Ceské republiky &. 49/1993 Sb., o
technickych a vécnych pozadavcich na vyba-
veni zdravotnickych zafizeni, a méni vyhlaska
Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky ¢&.
434/1992 Sb., o zdravotnické zachranné sluz-
bé (vyhlaska o poZzadavcich na vécné a technic-
ké vybaveni zdravotnickych zafizeni).

Tato vyhlasSka nabyva Gcinnosti dnem 1. zafi
2010.

GAST PRVNI
POZADAVKY NA VECNE A TECHNICKE VYBA-
VENi ZDRAVOTNICKYCH ZARIZENi

Priloha ¢. 1 k vyhlasce ¢. 221/2010 Sbh.

Obecné pozadavky na vécné a technické vyba-
veni zdravotnickych zafizeni

1. Zdravotnické zafizeni musi z hlediska sta-
vebné technickych pozadavkd na prostory a je-
jich funkéni a dispozi¢ni usporadani umoznovat
funkéni a bezpecény provoz.

2. Zdravotnické zarizeni dale musi

a) tvofit provozné uzavieny a funkéné provaza-
ny celek,

b) byt umisténo v nebytovych prostorech spliuji-
cich obecné pozadavky na vystavbu,

¢) mit zajisténu dodavku pitné vody a dodavku
teplé vody, pokud neni zajistén jeji ohfev na mis-
té,

d) mit zajiStén odvod odpadnich vod,

e) byt vybaveno systémem pfirozeného nebo
umélého vétrani a systémem vytapéni,

f) mit zajiSténo pripojeni na verejny rozvod elek-
trické energie,

g) byt vybaveno pfipojenim k verejné telefonni
siti, a to pevné nebo mobilni, pokud neni dale
uvedeno jinak.

3. Prostory uréené pro

a) manipulaci s biologickym materialem,

b) provadéni operacnich vykonu, nebo

c) provadéni endoskopickych vykond s poruse-
nim integrity télesného povrchu nebo se zvySe-
nym rizikem infekce, musi mit omyvatelny po-
vrch stén minimalné do vysky 180 cm a povrch

nabytku a podlahy snadno GistiteIné, omyvatel-
né a dezinfikovatelné, pokud neni dale uvede-
no jinak.

Pfiloha ¢. 2 k vyhlasce ¢. 221/2010 Sh.
Pozadavky na vécné a technické vybaveni
zdravotnickych zafizeni ambulantni péce

I
Ordinace lékafu a zubnich Iékafl, pracovis-
té dalsSich zdravotnickych pracovniku a jinych
odbornych pracovnikili a dalsi provozni prosto-
ry zdravotnickych zafizeni ambulantni péce.

A. Spolecné pozadavky na vécné a technic-
ké vybaveni ordinaci |ékafll a zubnich Iékafl,
pracovist dalSich zdravotnickych pracovnikl a
jinych odbornych pracovnik( a dalSich provoz-
nich prostor zdravotnickych zafizeni ambulant-
ni péce

1. Zakladni provozni prostory zdravotnickych
zafizeni ambulantni péce jsou:

a) ordinace |ékafli a zubnich Iékafd2)(dale jen
,ordinace |ékare“) a pracovisté dalSich zdravot-
nickych pracovnik(l a jinych odbornych pracov-
nik(3), ve kterych jsou provadény zdravotni vy-
kony,

b) cekarna,

¢) WC pro pacienty,

d) zakrokovy sél, pokud jsou provadény

- operacni vykony, nebo

- endoskopické vykony s porusenim integrity té-
lesného povrchu nebo se zvySenym rizikem in-
fekce,

e) pripravna pro zdravotni vykony, pokud je zfi-
zena.

2. Vedlejsi provozni prostory zdravotnickych za-
fizeni ambulantni péce jsou:

a) sanitarni zafizeni pro zaméstnance4),

b) skladovaci prostory,

¢) mistnost pro odpocinek, pokud je zfizena.
Vedlejsi provozni prostory mohou byt spole¢né
pro vice ordinaci Iékafd a pracovist dalSich zdra-
votnickych pracovnikd a jinych odbornych pra-
covnikd.

3. Ordinace |ékafe a pracovisté dalSich zdra-
votnickych pracovnikd a jinych odbornych pra-
covnikd musi mit minimalni podlahovou plochu
(dale jen ,plocha“) 13 m2.

4. Pripravnou pro zdravotni vykony se rozumi
mistnost, kde je pfipravovan pacient k zdravot-
nim vykon(m a dale kde jsou pripravovany zdra-
votnické prostredky, I€Civé pripravky a I€Civé lat-
ky pred jejich aplikaci pacientovi a vykonavany
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zdravotnické zarizeni a aktualni legislativa

dalSi ¢innosti s tim souvisejici. Pfipravna pro zdravotni vyko-
ny musi mit minimalni plochu 10 m?2.

5. Cekarna musi mit minimalni plochu 7 m2, pokud neni déle
uvedeno jinak. Cekarna miiZe byt spoleéna pro vice ordina-
ci 1ékarl, pokud ma minimalni plochu 10 m2. Pokud je zdra-
votni péce (dale jen ,péce”) poskytovana kojenciim, musi mit
¢ekarna minimalni plochu 8 m? a byt vybavena prebalovacim
stolem, neni-li tento stll v ordinaci Iékare.

6. WC pro pacienty musi mit predsin vybavenou umyvadlem,
neni-li umyvadlo umisténo v kabiné WC. WC mUze byt spolec-
né pro zaméstnance a pacienty v pfipadé, kdy zdravotnické
zafizeni ambulantni péc¢e sestava z maximalné 2 ordinaci Ié-
karl nebo pracovist dalSich zdravotnickych pracovnikd a ji-
nych odbornych pracovnikl, pokud neni dale uvedeno jinak.
WC pro pacienty muizZe byt spolec¢né pro vice ordinaci I€karu
a pracovist dalSich zdravotnickych pracovnikd a jinych odbor-
nych pracovnik(.

7. Zakrokovy sal musi mit minimalni plochu 13 m? a mit pod-
lahy, stropy i stény odolné proti poSkozeni pri pravidelném
Cisténi, myti a dezinfekci.

8. Skladovaci prostory se vyclenuji pro oddélené skladovani
materialu, pradla a uklizeéich a dezinfekénich potfeb. Skla-
dovaci prostory lze nahradit vhodnymi skfinémi. Skladovani
véci musi byt zabezpeceno tak, aby nedoSlo ke kontaminaci
Cistych véci znecisténymi vécmi.

9. Vybaveni ordinace Iékafe a pracovisté dalSich zdravotnic-
kych pracovnik(l a jinych odbornych pracovnik(:

a) vySetrovaci lehatko,

b) umyvadlo,

c¢) diez na myti pomUcek, pokud je provadéno myti a Cisténi
pomucek pouzitych k manipulaci s biologickym materialem,

d) nabytek pro praci zdravotnickych pracovnikll a jinych od-
bornych pracovnikd,

e) zidle nebo kreslo pro pacienta,

f) skfin na I&Civé pfipravky,

g) stolky na pfistroje a nastroje,

h) nepfenosna uzamykatelna schranka z kovu, pokud se skla-
duji omamné nebo psychotropni latky nebo pfipravky je ob-
sahujici®,

i) skfin na nastroje a pomUcky,

j) kartotécéni skfin, pokud neni zdravotnickd dokumentace ve-
dena vyhradné v elektronické formée,

k) chladni¢ka na |éCivé pfipravky vybavena teplomérem, po-
kud se uchovavaji 1&Civé pripravky nebo pomucky, které pro
své uchovani vyzaduji nizsi teplotu nez pokojovou, a chlad-
nicka na biologicky material vybavena teplomérem, pokud je
uchovavan biologicky material,

I) tonometr, fonendoskop, teplomér |ékarsky, osobni vaha,
vySkomeér,

m) prebalovaci stll, pokud je poskytovana péce novorozen-
cim a kojenclim,

n) pomucky a |écivé pfipravky pro poskytnuti prvni pomoci
véetné kardiopulmonalni resuscitace, tj. resuscitacni rouska
nebo samorozpinaci vak véetné masky, vzduchovody, ruka-
vice, vybava pro stavéni krvaceni a prostredky k zajisténi Zil-
niho vstupu; pracovisté pracovnikl nelékarskych zdravotnic-
kych povolani nemusi byt vybaveno IéCivymi pfipravky pro po-
skytnuti prvni pomoci a prostredky k zajiSténi Zilniho vstupu,
0) sterilizator, pokud se pouzivaji nastroje a pom{icky vyzadu-
jici sterilitu a neni zajiSténa sluzba centralni sterilizace nebo
dodavka veskerého materialu na jednorazové pouziti anebo
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pokud neni dodavan veskery material sterilizovany. Pokud je
pouZivana sterilizace formaldehydem, musi byt sterilizator
umistén mimo mistnost pro provadéni vykonda,

p) lokalni svitidlo vySetfovaci,

q) prostor pro sviékani pacienta a odlozeni odévu.

Vybaveni uvedené v pismenech a) az ¢) a €) aZz q) muze byt
spolecéné pro ordinaci Iékare, pracovisté dalSich zdravotnic-
kych pracovnikl(l a pracovisté jinych odbornych pracovnik(
a mUZe byt umisténo v kterémkoli ze zakladnich provoznich
prostor uvedenych v ¢asti I.LA bodé 1 pismenu a) a e) této pfi-
lohy.

10. Vybaveni zakrokového salu:

a) umyvadlo,

b) operacni stll nebo kieslo s operacnim svitidlem,

c) kontejnery na sterilni material a sterilni nastroje,

d) kontejner na pouzity operacni material,

e) infuzni stojan nebo jiné zafizeni umoznujici bezpeéné zavé-
Seni infuznich lahvi a vak( (dale jen ,infuzni stojan®),

f) instrumentacni stolek,

g) skfin na material,

h) dalsi pfistroje a nastroje podle oboru poskytované péce.
11. Pokud je ve zdravotnickém zafizeni ambulantni péce po-
skytovana péce ve vice oborech, musi zdravotnické zafizeni
splhovat poZadavky na vybaveni stanovené pro kazdy obor
poskytované péce.

12. Pokud je ve zdravotnickém zafizeni ambulantni péce po-
skytovana péce v oboru, ktery neni uveden v ¢asti B této pfi-
lohy, musi zdravotnické zafizeni splhovat poZadavky na vyba-
veni stanovené pro obor vécné nejblizsi.

13. Pokud je ve zdravotnickém zafizeni ambulantni péce po-
skytovana péce détem, musi byt vybaveni zdravotnického za-
fizeni pfizplsobeno témto pacientliim.

14. Pokud jsou na vybaveni jednotlivych ordinaci I€kaf(, pra-
covist dalSich zdravotnickych pracovnik(l a jinych odbornych
pracovnikl a dalSich provoznich prostor zdravotnickych zafi-
zeni ambulantni pécée dalSi nebo odliSné pozadavky, jsou uve-
deny dale jako zvlastni pozadavky.

B. Zvlastni poZzadavky na vécné a technické vybaveni ordinaci
Iékarl, pracovist dalSich zdravotnickych pracovnikd a jinych
odbornych pracovnikt a dalSich provoznich prostor zdravot-
nickych zafizeni ambulantni péce.

1.48. Vnitini Iékafstvi
Vybaveni:
a) EKG pfistroj,
b) glukometr, pokud neni vySetfeni hladiny glukozy zajisténo
na jiném pracovisti zdravotnického zafizeni nebo smluvné ve
zdravotnickém zafizeni jiného provozovatele,
c) sonograf, pokud neni sonografické vySetreni zajiSténo na
jiném pracovisti zdravotnického zafizeni nebo smluvné ve
zdravotnickém zafizeni jiného provozovatele,
d) infuzni stojan.

1.49. VSeobecné praktické lékarstvi
Vybaveni:
a) optotypy,
b) vybaveni k uréeni barvocitu,
c) glukometr.
Cekarna musi mit minimalni plochu 10 m2.
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Novinky v oblasti farmakovigilance

Dne 2. Gervence 2012 vejde v Ucinnost novy farmakovigi-
lanéni systém. Zmény stavajiciho systému byly pfijaty s ci-
lem zefektivnit a zjednodusSit systém sledovani bezpeénos-
ti IéCiv a zajistit jeho vétsi transparentnost. Posiluji pfimou
Gcast pacient(l, zdravotnickych pracovnikd a nezavislych od-
bornikd pfi posuzovani rizik I€Civych pfipravkd. Drzitelim
rozhodnuti o registraci stanovuji striktni povinnosti ohledné
sledovani védeckého a technického pokroku a ohledné nut-
nosti poskytovat agenture a lenskym statim dulezité infor-
mace.

Pfi Evropské lékové agenture se zfizuje novy farmakovigi-
lanéni vybor, ktery bude feSit vSechny otazky souvisejici s
bezpeénym uZivanim |éCiv a vydavat k nim doporuceni, na
zakladé nichz Evropska komise i jednotlivé ¢lenské staty pri-
jmou potfebna opatieni. Vedle zastupcu ¢lenskych statu se
budou na praci vyboru podilet i zastupci pacientl a |ékar.

Nové nafizeni vyznamné posiluje roli pacient( pfi sledova-
ni bezpecénosti I&Civ tim, Ze je podporuje v hlaseni nezadou-
cich Gc¢ink( a umozZnuje jim ziskavat vice informaci, mj. pro-
stfednictvim webovych portalt o 1éCivych pfipravcich, pfistu-
pu k celoevropské databazi nezadoucich Gcinkd EudraVigi-
lance nebo Uc¢asti na verejnych slySenich v ramci posuzova-
ni zavaznych bezpecnostnich otazek.

Novy farmakovigilanéni systém nedovoluje zkreslovat zjisté-
na fakta a zaroven napomaha k vySsi informovanosti o [€Ci-
vech a jejich nezadoucich Gcincich u odborné i laické verej-
nosti, a tim také k G¢innéjsi ochrané verejného zdravi.

Shrnuti nejdilezitéjsSich bodi:

- Po udéleni registrace muze byt drziteli rozhodnuti o regis-
traci (dale jen ,drZitel“) ulozena povinnost provést poregis-
trac¢ni studii bezpecnosti, pokud existuji pochybnosti ohled-
né bezpecnostnich rizik, nebo pokud poznatky o urcité cho-
robé nebo klinické metodologii naznacuji, Zze predchozi hod-
noceni Gc¢innosti bezpecnosti je tfeba podstatné revidovat.
- Po udéleni registrace drzitel prihliZi (v oblasti metod vyroby
a kontroly) k védeckému a technickému pokroku a provadi
veSkeré zmény, které mohou napomoci k vyrobé a kontrole
pomoci obecné uznavanych védeckych metod.

- Drzitel bude muset, kdykoliv o to bude pozadan, predlozit
Gdaje dokazujici zachovani pfiznivého poméru prinosl a ri-
zika léCivého pripravku nebo predlozi kopii zakladniho doku-
mentu farmakovigilan¢éniho systému.

- Organy dozoru pro vyrobu a dovoz jsou prislusné ovérovat,
zda drzitel, vyrobce nebo dovozce pini poZadavky na vyro-
bu a dovoz, a zda pini poZzadavky na farmakovigilanci. Je-li
to nutné, mohou provadét predregistracni farmakovigilanc-
ni inspekce.

- Drzitel neprodlené zpristupnuje veSkeré nové informace o
[éCivém pripravku.

- Drzitel rovnéz neprodlené informuje agenturu a komisi o
kazdém zakazu nebo omezeni, které ulozily organy kteréko-
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li zemé&, kde byl pripravek uveden na trh, a zaroven sdéli
vSechny informace, které by mohly ovlivnit hodnoceni pro-
spésnosti a rizik daného IéCivého pripravku.

- Drzitel zajistuje aktualizaci informaci o pripravku.

- Agentura ve spolupraci s ¢lenskymi staty zfizuje, vede a
zverejnuje seznam |éCivych pripravkl, které byly schvaleny
k pouzivani (registrovany), ale podléhaji dalSimu sledovani.
Zde se zafadi nazvy a Gc¢inné latky IéCivych pfipravkd, které
obsahuji novou Gc¢innou latku, ktera nebyla dne 1. 1. 2011
obsaZena v zadném léCivém pfipravku registrovaném v Unii,
a u kazdého biologického pripravku registrovaného po tom-
to datu. Na zadost pfisluSného vnitrostatniho organu sem
Ize zaradit i jiné registrované 1éCivé pripravky, jsou-li spiné-
ny dané podminky.

- U IéCivych pfipravkd na seznamu musi jejich SPC a PIL ob-
sahovat informaci ,Tento LP podléha dalSimu sledovani“ -
po niz nasleduje standardizované vysvétleni.

- Databaze a sit pro zpracovani bezpecnostnich udajl o Ié-
cich (EudraVigilance) s cilem shromazdovat informace spo-
jené s farmakovigilanci bude vice vyuzivana a pfistupna k
vyuzivani informaci pfi ochrané verejného zdravi.

- Databaze Eudravigilance obsahuje: informace o podezre-
ni na nezadouci Gcinky, které vznikly pfi uziti 1éCivého pfi-
pravku v souladu s registraci i v disledku pouziti v rozpo-
ru s registraci; informace o nezadoucich Gc¢incich, které se
vyskytnou béhem poregistracnich studii nebo po expozicich
na pracovisti.

- Databaze je plné pfistupna prisluSnym organim ¢lenskych
statli, agenture a komisi, stejné jako drzitelim, a to v mire
nezbytné k tomu, aby mohli plnit své povinnosti v oblasti far-
makovigilance. Ve vhodném rozsahu je zajiStén také pfistup
zdravotnickym pracovnikim a vefejnosti, pricemz musi byt
zajiSténa ochrana osobnich Gdaju.

- Zdravotnicti pracovnici i pacienti budou vyuZivat interneto-
vé strukturované formulare pro hlaseni podezreni nezadou-
cich G¢inkl. Hlaseni budou ukladana v Ulozisti spravovaném
Agenturou spolu s pravidelné aktualizovanymi zpravami dr-
ZitelU o bezpecnosti I€Civych pfipravkl a odpovidajicimi hod-
noticimi zpravami.

- Agentura sleduje vybranou I€karskou literaturu s ohledem
na zpravy o nezadoucich Gcincich IéCivych pripravkl obsa-
hujicich urcité acinné latky, zverejhuje seznam sledovanych
Gcinnych latek a prislusné informace vlozi do databaze Eu-
draVigilance.

- Dale bude rozvijena databaze se seznamem vSech human-
nich 1éCivych pripravki( registrovanych v Unii.

- Povinnosti drzitel(l a ¢lenskych statli se vztahuji na zazna-
menavani a hlaseni podezfeni na nezadouci Gcinky.

- Ve vztahu k humannim IéCivym pripravkiim prijima agentu-
ra ve spolupraci s ¢lenskymi staty tato opatreni: o Sledova-
ni vysledk( opatieni pro minimalizaci rizika, obsahujici pla-
ny fizeni rizik a podminek nebo povinnosti;

Posuzovani aktualizace systému fizeni rizik;

Sledovani Gdaji v databazi EudraVigilance s cilem zjistit,
zda se objevila nova rizika nebo se zménila rizika objevena
dfive a zda maji tato rizika vliv na pomeér rizika a prospés-

FLLS ] Ealar jon Gemtlimm by
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nosti.

- Farmakovigilanéni vybor pro posuzovani rizik I€Civ provadi
prvotni analyzu a stanovi priority, pokud jde o signaly novych
rizik, zmén rizik zjiSténych dfive nebo zmén v poméru rizika
a prospésnosti.

- Agentura v zaleZitostech farmakovigilance spolupracuje s
WHO a ¢ini nezbytné kroky, aby ji bezodkladné poskytla vhod-
né a dostatec¢né informace o opatfeni pfijatych v Unii, kte-
rd& mohou mit vliv na ochranu vefejného zdravi ve tretich ze-
mich; bezodkladné poskytne hlaseni o NU v Unii.

- Agentura a Evropské monitorovaci centrum pro drogy a dro-
govou zavislost si vyménuji informace o pfipadném zneuZziti
IéCivych pfipravk(, vé. pfipadu tykajicich se nelegalnich drog.
- Pravidla farmakovigilance mj. zajistuji:

Koordinaci sledovani humannich IéCivych pfipravkd;
Zajistovani shromazdovani a Siteni informaci o podezienich
na nezadouci G¢inky humannich 1éCivych pripravk( prostied-
nictvim databaze trvale pfistupné vsem clenskym statlim;
Pomoc ¢lenskym statliim pfi rychlém sdélovani informaci o
farmakovigilanénich pochybnostech zdravotnickym pracovni-
kiim a pfi koordinaci bezpecnostnich oznameni prislusnych
vnitrostatnich organd;

Sifeni vhodnych informaci o farmakovigilanénich pochybnos-
tech Siroké vefejnosti, zejména prostfednictvim evropského
webového portalu pro 1€Civé pripravky.

Nafizeni vstoupilo v platnost 1. ledna 2011. PouZije se ode
dne 2. Cervence 2012 - viz nize.

Nafizeni Evropského parlamentu a Rady EU, kterym se méni,
pokud jde o farmakovigilanci humannich I&Civych pfipravki,
narizeni (ES) ¢. 726/2004, kterym se stanovi postupy Spole-
¢enstvi pro registraci humannich a veterinarnich lécivych pri-
pravk( a dozor nad nimi a kterym se zfizuje Evropska agen-
tura pro |é€Civé pripravky, a nafizeni (ES) ¢. 1394/2007 o |&Gi-
vych pfipravcich pro moderni terapii.

Situace v R
SUKL je v oblasti farmakovigilance na v ramci EU vysoké

Grovni a celou fadu prkd nyni navrhovanych EK jiz delSi dobu
provozuje. Na zacatku roku 2010 napriklad zahajil kampan,

ktera méla za cil zvySeni hlasivost nezadoucich G¢inkd coz se
také povedlo, jak doklada nize pfilozeny graf. Kampan spoci-
vala zejména v komunikaci se zdravotnickymi pracovniky na
odbornych konferencich a seminafrich.

Zaroven mohou prostfednictvim portalu pro verejnost www.
leky.sukl.cz jiZz druhym rokem hlasit nezadouci UCinky sami
pacienti, coz EK také teprve nyni upravuje svym nafizenim.
Do zavedeni této moznosti mohli tak jako i v jinych zemich
hlasit nezadouci Uc¢inky pouze zdravotnicti pracovnici. Lze

Pocet hlaseni NU
I * HL I
tedy konstatovat, e diky ¢innosti SUKL ma CR v této oblasti
naskok co do otevienosti a pruznosti systému, chybi, ale vét-
Si zapojeni a ochota hlasit pravé u zdravotnickych pracovni-
kU, ktefi by méli byt hlavnim poskytovatelem farmakovigilanc-
nich dat a nehlasi i pres skutecnost, Ze jim hlaSeni nezadou-

cich Gcinkd uklada zakon o lécich. Napriklad v Dansku, kte-
ré je v tomto oboru na $pici hlasi 1ékafi 6 krat vice neZ v CR.

Dozor Statniho Ustavu pro kontrolu I€Civ nad 1éCivymi pFiprav-
Ky po jejich registraci sméruje k zajiSténi maximalni bezpec-
nosti a co nejvyhodnéjsSiho pomeéru prospésnosti IéCivého pfi-
pravku k jeho rizikim. Soucasti této ¢innosti je detekce, hod-
noceni, pochopeni a prevence nezadoucich Gcink{ IEKG nebo
problému, jako je napt. Spatné uzivani nebo zneuzivani 1€k,
IEkové interakce, vliv na plod, na kojené déti atd.

Pfehled o poctu nahlasenych nezadoucich Géinkld za obdobi
roku 2007 - 2010 je k dispozici v nasledujicim grafu.

Rosuvastatin - riziko vzniku diabetes mellitus

Na zékladé publikovanych vysledkt klinické studie JUPITER
(Ridker PM, Danielson E, Fonseca FA, Genest J, Gotto AM

Jr, Kastelein JJ, Koenig W, Libby P, Lorenzatti AJ, MacFadyen

JG, Nordestgaard BG, Shepherd J, Willerson JT, Glynn

RJ; JUPITER Study Group. Rosuvastatin to prevent vascular
events in men and women with elevated C-reactive protein.

N Engl J Med. 2008; 359: 2195-2207) pfehodnotila Pracovni
skupina pro farmakovigilanci pfi EMA (PhVWP) riziko vzniku
diabetes mellitus pfi uzivani 1é¢ivych pfipravk(l obsahujicich
rosuvastatin. PnVWP doporucila Gpravu Souhrnu Gdaju

o pripravku (SPC) v bodé 4.4 a 4.8 v souladu s vysledky studie
JUPITER. Text pfibalové informace by mél byt upraven adekvatnim
zpUsobem.

PhVWP dosla k zavéru, Ze celkovy pomér prospésnosti a rizika
u rosuvastatinu zistava i nadale pozitivni.

Statni Gstav pro kontrolu 1éCiv vyzval drzZitele rozhodnuti

o registraci k Gpravé textl doprovazejicich IéCivé pripravky
obsahujici rosuvastatin o informaci o0 mozném riziku vzniku
diabetes mellitus.

Doporucené zmény v textech SPC:

Bod 4.4

U pacientll s hodnotami glykémie nala¢no v rozmezi 5,6 az 6,9
mmol/| byla Ié&ba rosuvastatinem spojena se zvySenym rizikem
vzniku diabetes mellitus (viz. bod 4.8).

Bod 4.8

Endokrinni poruchy

Casté: Diabetes mellitus (Pozorovano ve studii JUPITER;

celkova hlaSena cetnost vyskytu 2,8 % u pacientl 1éGenych
rosuvastatinem a 2,3 % u pacientli Ié€enych placebem, vétSinou
u pacientll s hodnotami glykémie nala¢no v rozmezi 5,6

aZz 6,9 mmol/I.
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znalostni test: hodnocen 9 kredity CLK

- l - b4 ” ” | - O - O
Novinka! Od tohoto cisla se meni hodnoceni znalostniho testu z 5 kreditu na 9 kreditu

Tento test je zafazen do kontinualniho vzdélavani CLK a za spravné vyfeseni testu bude fesitel(im pfidéleno
5 kreditd CLK. Podminkou CLK pro pfidéleni kreditl je zaslani odpovédi v pisemné podobé na odpovédnim listku nebo
elektronicky na www.svl.cz a to nejpozdéji do 1. 10. 2010. Pisemné odpovédi zasilejte na adresu:
Oddéleni vzdélavani SVL CLS JEP, U Hranic 16, 100 00 Praha 10.
Vyuzijte tri platné pokusy o vyreseni tohoto testu elektronickou cestou na adrese www.svl.cz.

Ziskané kredity budou Gspé&Snym Fesiteldim pfipocitany k roénimu souhrnnému certifikatu élena SVL CLS JEP.
LékaFim, ktefi se nemohou prokazat &islem &lena SVL CLS JEP, kredity bohuZel pfidéleny nebudou.

test
172011

Spravneé
odpovédi
testu
¢.10/2010:

1ab
2b
3a
4c
5a
6b
7b

Jméno a pfijmeni

S tim co mame, musime

dobre hospodafit (viz str. 5)

1. Riziko vzniku antibiotické

rezistence se zvysuje

a) nizkym davkovanim antibiotik

b) neindikovanym predepisovanim
a vSeobecnym naduzivanim
antibiotik

¢) obsahem antibiotik v
potravinach (podavani
antibiotik zvifatm)

2. Jako lék prvni volby u béznych

mocovych infekci je v CR

doporucovan

a) norfloxacin

b) furantoin (nitrofurantoin)

¢) amoxicillin

Jaké je poslani ACCORD

LIPID pro primarni péci? (viz

str. 6)

3. Pro pacienty s DM 2. typu je

charakteristicka hyperlipidémie s

a) zvySenou hladinou triglycerid(i a
snizenim HDL-c

b) zvySenou hladinou LDL-c a
normalni hladinou triglyceridd

c) izolovanou hypertriglyceridémii

4. Bezpecnost kombinované

Iéchy statin + fenofibrat oproti

samotnému statinu je

a) nizsi pro vyssi riziko
nezadoucich Gcinkd

b) srovnatelna

¢) vyssi, nebot v kombinované

|ék(l oproti monoterapii

Celiakie (viz str. 12)

5. P¥i podezreni na celiakii je

nutné provést vysetieni

a) aZz po 2 tydnech striktné
dodrZované bezlepkové diety

b) pfed nasazenim bezlepkové
diety

¢) po pfedchozim minimalné
mésic trvajicim omezeni lepku a
mlé¢nych vyrobk( v dieté

6. Terapii celiakie zahajujeme

a) az po potvrzeni celiakie
pozitivnimi sérologickymi a
bioptickymi testy

b) ihned pfi vzniku podezieni na
celiakii

¢) jen pokud ma pacient zaZivaci
obtize

7. Celiakie

a) vznika pouze v détstvi po
nasazeni stravy bohaté na lepek

b) mlzZe propuknout v kterémkoliv
véku

¢) se muZe sdruzovat s jinymi Al
chorobami

Lécba deprese u pacienti s
insomnii (viz str. 18)

8. Produkce melatoninu s
postupem véku

a) se nemeéni

b) klesa

odpovédni listek - test ¢. 1/2011

Adresa pracovisté

Clenské éislo SVL (povinny tidaj)
(bez tohoto Cisla nemohou byt kredity pridéleny)
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c) stoupa

Zaklady kardiopulmonalni

resuscitace (viz str. 25)

9. Z nasledujicich jsou spravna

tvrzeni

a) nevysSkoleni zachranci maji
provadét srdeéni masaz bez
ventilace s frekvenci kompresi
100/min

b) vyskoleni zachranci by méli
provadét i umélé dychani's
pomérem stlaceni hrudniku k
umélym vdechdm 30:2

¢) samotna masaz srdce
bez zachrannych vdechl
je akceptovanou variantou
resuscitace i u vySkolenych
zachrancu

10. P¥i vétsim poctu

resuscitujicich se maji zachranci v

masazi stridat

a. po 1-2 minutach

b. po 5 minutach

c. stfidani neni vhodné, protoze tim

klesa efektivita masaze

a) Streptococcus pneumoniae
(70%)

b) Haemophillus influenzae (75%)

¢) virova infekce (89%)

Spravné mohou byt
v§echny tFfi moZnosti.

Zakrouzkujte 1-3
spravné odpovédi:

abec 6 ab
c 7 b
c 8 b
c 9 b
c b

ab
ab
ab
ab

a
a
a
a

practicus 1/2011
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