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EDITORIAL

Milé kolegyně, milí kolegové,

po červnovém čísle našeho časopisu by měla 
následovat sedmička a právě po menší přestáv-
ce se do psaní tohoto editorialu pouštím. Horké 
dny a stejně horké večery nám připravily  spous-
tu probdělých nocí, a tudíž ti, kteří se vydali za 
teplem k moři, vlastně měli téměř stejný teplotní 
zážitek jako my, kteří jsme zůstali v naší kotlině.  Já 
cestoval za nově vypěstovanými odrůdami růží do 
zahraničí v květnu a červnu a v tomto roce jsem pro 
dovolenou volil tu krásnou zemi, která je, jak stále 
uvádíme, v srdci Evropy. Ukázal jsem vnukům krásy 
Českého Krumlova-

, skutečného skvostu, který nikde jinde nenajde-
me, a jako lokální patriot jsem nabídl mé rodné 
město Kroměříž s krásným zámkem, galerií a přede-
vším s kouzelnými zahradami. 

Na to, že se stále hovoří o reformě primární péče, 
jsem chtěl alespoň na nějakou dobu zapome-
nout. Ale dříve než se pokusím představit toto 
číslo, vzpomenu důležitou akci, kterou uspořá-
dali naši východní sousedé, naši bratři Slováci. Po 
světové a evropské Wonce v Praze byla v tomto 
roce uspořádána již 24. Evropská Wonca za účasti 
i poměrně velké delegace z České republiky; přije-
lo nás do hlavního města Slovenska Bratislavy více 
než dvacet. Konference přilákala 1919 účastníků z 
68 zemí. Jako již tradičně, největší zastoupení bylo 

ze strany kolegů z Portugalska a Španělska. Zahá-
jení proběhlo 26. 6. v budově Nového Národního 
divadla pod názvem Lidská stránka medicíny. Při 
zahajovací ceremonii hovořili zástupci hostitelské 
země a úvodní slovo pronesla profesorka Aman-
da Howe, dosavadní presidentka Wonca World. 
Její lidský přístup a dokonalá znalost profese se 
krásně poslouchaly, přičemž i ona připomínala, že 
praktičtí lékaři by měli i nadále usilovat o odpovída-
jící postavení v jednotlivých státech. Organizátoři 
připravili krásný program lidových tanců v podání 
nám dobře známé Lúčnice a děvčata se točila tak 
rychle, že na fotografi ích z mého mobilu bylo jen 
několik ostrých obrázků. Konferenci, nebo alespoň 
její části, se bude věnovat příspěvek naší členky 
výboru Kateřiny Javorské.

Dr. Řiháček ve svém sdělení připomíná užívání 
betablokátorů, které i nadále patří mezi antihyper-
tenziva, především u pacientů po IM, při srdečním 
selhávání, snížené funkci levé srdeční komory a 
na kasuistice nás seznamuje s vhodností léčby 
betablokátory u pacientů se zvýšenou aktivitou 
sympatiku.

Prof. Chlíbek ve svém článku Očkování onkologic-
kých pacientů upozorňuje na nutnost této zdravotní 
péče i u nich, protože jsou primárně imunosupri-
mováni a současně zvýšeně ohroženi infekčními 
chorobami. Očkování těchto pacientů inaktivova-
nými vakcínami je bezpečné, jen je třeba vhodně 
očkování načasovat a rozhodně se mu nevyhýbat.

Rozhodně nesmíme zapomenout, že v tomto čísle 
bude informace ohledně očkování proti chřipce, 
protože toto období je právě nejdůležitější a tudíž 
mu věnujeme článek doktora Cyrila Muchy.

I další články jsou zajímavé a přinášejí nové infor-
mace, ale editorial si neklade za úkol vyjmenování 
všech.

Jménem redakce vám přeji krásný zbytek léta a 
těm z vás, kteří mají ještě před sebou dovolenou, 
krásné zážitky a dostatek odpočinku do dalšího 
období.

EDITORIAL

MUDr. Stanislav Konštacký, CSc.

Šéfredaktor časopisu Practicus
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note přednáškou „A balanced approach to patients with 
functional somatic disorders“ – rozebral široké možnosti 
přístupu k pacientům s funkčními somatickými potíže-
mi, přednášku proložil kreslenými vtipy Pavla Kantorka 
a nejednou svým smyslem pro humor rozesmál celé 
publikum. Pacienti s funkčními poruchami jsou obvyk-
le velmi obtížní, produkují vyčerpávající a frustrující 
opakované návštěvy, objektivně jim nic není, ale bojíme 
se přehlédnutí závažné diagnózy, na druhou stranu je 
nechceme poškozovat zbytečnými vyšetřeními. Podkla-
dem jejich obtíží je neurohumorální dysbalance, často 
přidružená na hraniční poruchy osobnosti. Mají velký 
problém s přiznáním si, že „problém je v hlavě”, a potře-
bují hlavně projevit pochopení a přiznat právo necítit se 
dobře –  ať už si o nich myslíme cokoliv.

Další key note sdělení přednesl ing. arch. Radoslav 
Herda z občanského sdružení Slovenský pacient, s 
názvem „The pacient is primarily human being“, tedy 
že pacient je především lidská bytost. Bytost značně 
emocionální. Použil přirovnání jezdce na slonovi na 
cestě, který udržuje směr, a my jsme zvyklí na spoluprá-
ci na této úrovni, jezdec potřebuje mít dlouhodobé cíle 
a vize a najít zdravé návyky a ty posilovat a podporo-
vat. Oproti tomu slon potřebuje přesvědčit, nadchnout 
se, vidět výsledky, a protože snadno kolabuje, je u 
něj komplikovaná compliance. Jako příklad podpory 
motivace k užívání léků u adolescentů uvedl možnost 
cestou videohry informovat, proč se mají užívat léky, 
přestože pacienti zrovna nemají potíže, proč je slona 
potřeba vychovávat a chválit za malé pokroky, nastavit 
nejdříve dobře viditelné cíle, zahrnout ho do plánování 

léčebného procesu a udržovat 
partnerský vztah.

Docentka Barbara Ukropco-
vá s jejím key note sdělením 
na téma „Exercise is medici-
ne: Can we increase physical 
activity un patients’everyday 
life? The challenges of exer-
cise prescription“, tj. Cvičení 
je léčba: Můžeme zvýšit fyzic-
kou aktivitu v každodenním 
životě pacientů? Výzvy v 
předepisování cvičení jako 
léčby, uvedla, že v současné 
době čelíme epidemii inak-
tivity, roste výskyt obezity a 
chronických nemocí a pouze 
1⁄3 populace má adekvátní 
množství pohybu. Sedavci 
ujdou méně než 5000 kroků za 
den, obézní lidé ukládají tuk v 

Ve dnech 26.- 29. 6. 2019 se konala 24. konference 
WONCA ve slovenské metropoli Bratislavě. Mottem 
konference byl slogan „The Human Side of Medicine“ – 
Lidská stránka medicíny.

Účastnilo se jí téměř 2000 lékařů z celé Evropy, před-
cházela jí jako obvykle prekonference pro mladé lékaře 
a součástí byl také v pátek 28.6. 2019 Slovensko-český 
den.

Konference probíhala ve třech budovách – v prosto-
rách Slovenského národného divadla, Hotelu Sheraton 
a Cinema City. Na slavnostním zahájení, které modero-
vala Vera Wister, nesměly chybět tanečnice z Lúčnice a 
WONCA World president elect Anna Stavdal z Norska 
pronesla poselství, že budoucnost všeobecného lékař-
ství spočívá v aktivitách multidisciplinárních týmů.

Proběhla velká řada přednášek, odborných sdělení a 
workshopů. 

První přednáškou profesorka z Velké Británie Amanda 
Howe podtrhla lidskou stránku medicíny. Uvedla, že 
zhruba třetina našich pacientů má psychické potíže, bez 
ohledu, na to jaké nemoci nám prezentují. Často jsou 
způsobené nepříznivými životními okolnostmi, a díky 
tomu, že obvykle známe pacienta a jeho okolí, můžeme 
svůj přístup k němu na základě těchto informací a okol-
ností lépe zohlednit. Potřebujeme ovšem také myslet na 
sebe, dbát o vlastní dobro, kvalitní vztahy a otevřenou 
mysl. Ne vždy se nám to i přes nejlepší vůli daří a je dobré 
vědět, na koho je vhodné se obrátit, abychom dokázali 
zůstat empatickými lékaři po celou profesní kariéru. 

Mezi hlavními speakery z různých evropských zemí 
nechyběl docent Bohumil Seifert s velmi zajímavou key 

Zpráva z konference WONCA 
v Bratislavě
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srdci, játrech a slinivce, což zhoršuje jejich funkce a neak-
tivní stárnutí vede k sarkopenii (ztrácíme cca 2 % svalů za 
1rok). Změna životního stylu z pasivního na aktivní vede 
k poklesu kardiovaskulární mortality o 50 %, přičemž 
fyzicky aktivní osmdesátník má lepší vyhlídky stran 
kardiovaskulárního rizika než sedavý pětašedesátník. Už 
3 měsíce tréninku, 3x týdně 1 hodina, zredukují množ-
ství viscerálního tuku o 10 % a zvýší mentální funkce, ale 
intenzita musí být dostatečná. Pravidelné aerobní cviče-
ní zvyšuje neurogenezi v hippocampu u dospělých, tedy 
zlepšuje paměť, a to dokonce také seniorům. Hlavní je 
přerušit sedavý způsob života, pozvolna začít a udržet 
oblíbený pohyb. Z pravidelného pohybu zdravotně 
profi tují i ti, kteří se nikdy předtím nehýbali, ale měli by 
začít pozvolna nejlépe pod dohledem trenéra. V nepo-
slední řadě uvedla, že pro dlouhý a kvalitní život je také 
potřeba vhodná strava, spánek a vřelé vztahy, což jsou 
prvky, které bychom měli jako lékaři sami propagovat.
V České republice se chystá pilotní projekt pro léčbu 
nadváhy a obezity režimovými opat-
řeními pomocí nutričních terapeutů a 
trenérů, přihlásit se můžete na: https://www.svl.cz/o-nas/
pracovni-skupina-pro-preventabilni-onemocneni/          
           

Další info bude pro pacienty na https://www.casproz-
dravi.cz. Cílem je získat pro management léčby obezity 
intervenční kódy. 

Na pátek 28. 6. 2019 byl naplánován bohatý program 
Slovensko-českého dne. Už v úvodní přednášce první-
ho bloku, kterou pronesla Mgr. Mária Grófová, na téma 
založení Komenského univerzity a její lékařské fakulty 
v Bratislavě, byly znát silné vazby Slovenska s Českou 
republikou, jejíž profesoři vznik univerzity významně 
ovlivnili. 

Z úst profesorky Kataríny Gazdíkové jsme se dozvěděli, 
jak to vypadá na Slovensku se vzděláváním praktických 
lékařů, doktor Jáchym Bednář informoval o organizaci 
evropských učitelů v praktické medicíně (EURACT) a 
jejích vzdělávacích akcích, doktorka Dana Moravčíková 
přednesla o moderních formách vzdělávacích seminářů 
pořádaných SVL u nás a Mladí praktici shrnuli jejich akti-
vity za takřka 10 let fungování organizace v Čechách.

Na téma e-health pronesli svá sdělení prezidentka 
konference Michaela Macháčová, doktorky Mária Matu-
sová a Jana Bendová a z Čech doktor Cyril Mucha svým 
nadhledem a humorem všechny rozesmál. 
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V bloku zaměřeném na komplexní péči zazněly příspěv-
ky na téma rozšiřování kompetencí praktických lékařů v 
podání doktorky Bendové a docenta Svatopluka Býmy. 
V bloku věnovaném prevenci byla pozornost věnová-
na skríninku obezity, kolorektálního karcinomu, ICHDK, 
CHOPN a vzrůstajícímu počtu nozokomiálních infek-
cí, speakery sdělení byli doktor Jozef Čupka, doktorka 
Beata Blahová, docent Bohumil Seifert, doktorka Kata-
rína Dostálová, doktor Norbert Král a doktorka Lucia 
Kukučková.

V posledním bloku věnovaném péči praktických lékařů 
stran indikátorů kvality měl opět přednášku docent 
Býma spolu s doktorem Petrem Šonkou na téma dispen-
zarizace stabilizovaných onkologických pacientů v 
ordinacích praktických lékařů, doktorka Dana Moravčí-
ková informovala o dispenzarizaci nekomplikovaných 
diabetiků u nás, a na téma plateb kapitačních a mimo-
kapitačních výkonů svá sdělení přednesli doktor Peter 
Lipták a Petr Šonka.

Během celého dne se diskutovalo na výše uvedená 
témata aktuální v primární péči u nás a na Slovensku. 
Společně nás trápí omezené kompetence, limitovaná 
preskripce, přebujelá administrativa, e-recept, e-health, 
proto si navzájem přejme spoustu trpělivosti, síly a 
profesní jednoty k přístupu k těmto výzvám v oboru. 
Dohodli jsme se, že bychom podobná setkání rádi 
pravidelně organizovali dál v rámci našich národních 
vzdělávacích akcí, abychom se mezi sebou mohli inspi-
rovat také v budoucnu. 

V odborném programu hlavní konference fi guroval také 
hlavní představitel praktické venkovské medicíny 
u nás doktor David Halata, který přednesl základní 
výstupy pilotní verze projektu s podporou organizace 
EURIPA (Evropská asociace venkovských lékařů) o Moti-
vaci mladých praktických lékařů pro práci na venkově. 
Projekt probíhal napříč Evropou, účastnily se jej Česká 
republika jako zástupce střední Evropy, Norsko a Dánsko 
jako zástupce její severní části a Turecko za východní 
Evropu. Konečné výsledky budou prezentovány také na 
národní úrovni.

Proběhlo taktéž Rural Café neboli přátelské setkání 
pracovní skupiny evropských venkovských lékařů zpes-
třené o norského uzeného lososa a moravské víno. 
Sbíraly se úspěšné strategie získávání zdravotnické 
pracovní síly pro venkovské oblasti. Například v Austrálii 
probíhají stáže ve venkovských praxích už od 2. ročníku 
medicíny, o které je velký zájem. Ve Skotsku medici zjis-
tili, že stáže na venkově jsou přínosnější než ty klasické, 
takže i tam je převis zájemců nad nabídkou míst. Mají k 
dispozici data, že se cca 60 % studentů medicíny, kteří 
absolvovali během studia stáž na venkově, na venkov 
vrací jako praktičtí lékaři. 

Aktivity českých zástupců venkovského lékařství v orga-
nizaci EURIPA jsou převážně ve vazbě na mezinárodní 
kolegy, video na podporu českého projektu GO RURAL! 
sklidilo na konferenci úspěch, přestože se anglické titul-
ky dodělávaly na poslední chvíli, a již se podařilo nalákat 
několik mladých lékařů a studentů medicíny na stáž ve 
venkovských ordinacích. 

Konference WONCA opět rychle utekla, utužili jsme již 
tak dobré vztahy se Slováky, prohloubili jsme si odbor-
né znalosti, posunuli společné projekty a aktivity zase o 
něco dále. Jisté je, že se v našem oboru člověk nenudí, 
ať je v ordinaci, anebo se účastní odborné vzdělávací 
akce. Příští rok bude WONCA v Berlíně, tak opět věříme v 
hojnou účast z řad českých praktických lékařů.

MUDr. Kateřina Javorská
Praktický lékař Javorský s.r.o., Nové Město nad Metují
Členka Pracovní skupiny venkovského lékařství SVL ČLS JEP
Členka IAB EURIPy

MUDr. Jana Krzyžánková
Všeobecný praktický lékař Zlín
Členka organizace Mladí praktici z.s.
Fotky zdroj web konference WONCA 2019, FB konferen-
ce WONCA v příloze
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že skupina pacientů indikovaných ke kombinační terapii 
statin + ezetimib bude vyžadovat naší zvýšenou pozor-
nost, což by současně mělo přinášet vyšší ohodnocení 
naší práce. Bohužel tomu tak není, avšak je to další část 
diskuze se ZP.  Ale skutečnost, že tato kombinace může 
snížit hladinu LDL-C až o 20 % oproti navyšování dávek 
samotného statinu, za tu námahu stojí. 

Tak tedy od září máme nové možnosti v léčbě. Jsem 
přesvědčen, že přinese očekávaný efekt a že stejně 
jako bylo uvolnění statinů pro VPL před dvaceti lety 
správným rozhodnutím, je i uvolnění ezetimibu, resp. 
zavedení kombinační terapie do kompetencí praktic-
kých lékařů, také správné.

MUDr. Otto Herber
odborný garant SVL ČLS JEP pro oblast DLP
praktický lékař

Moderní a hlavně komplexní léčba dyslipidemií  je tedy 
konečně posílena pro praktické lékaře. Je tak završena 
několikaletá snaha o zrušení preskripčního omezení, 
které bezesporu vedlo k indukci specializované drahé 
péče a pacienta nutilo putovat v systému.

V každodenní praxi v rámci KVO nadále platí pravidla 
primární i sekundární prevence. Ale budeme-li sahat ke 
kombinační terapii DLP pravděpodobně se bude jednat 
o pacienta ve vysokém KV riziku, které vyžaduje důsled-
ný a razantní přístup. Těmi jsou především preventivní 
farmakologická opatření: intenzivní statinová terapie 
vysokými dávkami a event. kombinační terapie. Podmín-
ky úhrady, jak jsou popsané v dopise SÚKL a na každého 
z nás i nadále budou vyskakovat při indikaci ezetimibu 
v rámci programu v PC, jsou velmi složité a v praxi bude 
obtížné doložení zejména intolerance předchozí stati-
nové terapie. Taková už je praxe. Je však více než jasné, 

Ezetimib je od 1. 9. 2019 uvolněn 
pro preskripci praktickým lékařům.

WEBINAR

Pozvánka na webinář Společnosti všeobecného lékařství ČLS JEP

Aktuální otazníky

3
Datum: 

3. října 2019

Začátek živého přenosu: 

16.00

Doba trvání živého přenosu: 

45 minut

Moderátor webináře:
MUDr. Otto Herber

místopředseda SVL ČLS JEP 

Novinky v léčbě dyslipidémií

Přednášející:
prof. MUDr. Richard Češka, CSc., předseda ČIS

Program webináře

Novinky v úhradách a léčbě chronické žilní insuficience

Přednášející:
MUDr. Silvia Adámková, Klinika transplantační chirurgie, IKEM

Pro připojení k přímému přenosu zadejte následující internetovou adresu:

www.praktickylekar.online
Během vysílání můžete zasílat dotazy přednášejícím.

Pořadatel a odborný garant:

Společnost všeobecného lékařství ČLS JEP
Organizátor:

Sponzor bloku Novinky v léčbě dyslipidémií: Sponzor bloku Novinky v úhradách a léčbě chronické žilní insuficience:
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STÁTNÍ ÚSTAV 
PRO KONTROLU LÉČIV

Šrobárova 48
100 41  Praha 10

Telefon: +420 272 185 111
Fax: +420 271 732 377

E-mail: posta@sukl.cz
Web: www.sukl.cz

Stanovisko Státního ústavu pro kontrolu léčiv (dále též „Ústav“) k podmínkám úhrady léčivých 
přípravků s obsahem ezetimibu.

Vážení,

s ohledem na četné dotazy od lékařů a odborných společností týkajících se přípravků s obsahem 
ezetimibu, posíláme stanovisko Ústavu k této problematice.

Věříme, že uvedené stanovisko pomůže problematické body týkající se preskripce uvedených 
přípravků objasnit.

Rádi bychom Vás informovali o změnách podmínek úhrady některých léčivých přípravků s 
obsahem léčivé látky ezetimib (ATC kód C10AX09), které byly provedeny v revizním správním 
řízení, sp. zn. SUKLS47227/2013. Rozhodnutí v tomto správním řízení bylo vydáno dne 17. 7. 2019
a nabylo právní moci dne 7. 8. 2019. Nově stanovené výše a podmínky úhrady budou vykonatelné 
od 1. 9. 2019. 

Ústav stanovil v hloubkové revizi, sp. zn. SUKLS47227/2013 léčivým přípravkům s obsahem ezetimibu
tyto podmínky úhrady:
„P: Ezetimib je hrazen u nemocných adherujících k dietním opatřením i ke stávající hypolipidemické 
léčbě, u kterých nelze dosáhnout cílových hodnot LDL-cholesterolu při použití vysoce intenzivní 
statinové terapie v maximální tolerované dávce nebo v případě statinové intolerance. 
Vysoce intenzivní statinová terapie je definována jako terapie maximální tolerovanou dávkou 
atorvastatinu nebo rosuvastatinu, v případě prokázané intolerance obou pak maximální tolerovanou 
dávkou jednoho jiného statinu.
Statinová intolerance je definována jako intolerance alespoň dvou po sobě jdoucích statinů, která 
vede k jejich vysazení. Intolerance obou statinů musí pak být prokázána jako ústup klinické 
symptomatologie nebo normalizace CK po jeho vysazení a opětovný návrat myalgie nebo zvýšení CK 
po znovu nasazení statinu. Za statinovou intoleranci nelze považovat zvýšení CK nepřesahující 4 
násobek horních mezí bez klinické symptomatologie.
Cílová hodnota je stanovena pro pacienty ve vysokém kardiovaskulárním riziku na méně než 2,6 
mmol/l nebo snížení výchozí hladiny LDL cholesterolu přinejmenším o 50% při výchozích hladinách 2,6 
až 5,2 mmol/l a pro pacienty ve velmi vysokém kardiovaskulárním riziku na méně než 1,8 mmol/l 
nebo snížení výchozí hladiny LDL cholesterolu přinejmenším o 50% při výchozích hladinách mezi 1,8 a 
3,5 mmol/l.“

Ústav v předmětné hloubkové revizi na základě podnětů účastníků řízení a odborných společností
a v souladu s platnými klinickými doporučeními upravil indikační omezení ezetimibu v léčbě 
hypercholesterolemie. Dále zrušil preskripční omezení, tj. léčivé přípravky s obsahem ezetimibu 
mohou předepisovat všechny lékařské odbornosti, včetně praktických lékařů. 
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STÁTNÍ ÚSTAV 
PRO KONTROLU LÉČIV

Šrobárova 48
100 41  Praha 10

Telefon: +420 272 185 111
Fax: +420 271 732 377

E-mail: posta@sukl.cz
Web: www.sukl.cz

Přehled léčivých přípravků, kterých se změna podmínek úhrady (účinná od září 2019) týká, je 
uvedený v rozhodnutí v hloubkové revizi, sp. zn. SUKLS47227/2013.

Výše uvedené podmínky úhrady neplatí pro léčivé přípravky s obsahem ezetimibu, které nebyly 
zahrnuty do předmětné hloubkové revize, jelikož vstoupily do systému úhrad v jejím průběhu.
Od září 2019 budou tedy v Seznamu cen a úhrad LP/PZLU uvedeny také léčivé přípravky s obsahem 
ezetimibu s odlišnými podmínkami úhrady, než jaké jsou uvedeny výše. Jedná se o léčivé přípravky 
ADEZOP, EGITIM, EZETIMIB APOTEX, EZETIMIB AUROVITAS, EZETIMIBE ACCORD, EZETIMIBE ASTRON, 
EZETIMIBE GLENMARK a NOVEZE, které budou mít i nadále preskripční omezení na kardiologa, 
internistu, diabetologa a lékaře poradny pro hyperlipoproteinémii bez možnosti přenositelnosti 
preskripce na jiného lékaře. Zároveň mají stanovené jiné indikační omezení. Důvodem této 
odlišnosti je skutečnost, že předmětné léčivé přípravky nebyly součástí hloubkové revize, sp. zn. 
SUKLS47227/2013, neboť vstoupily do systému úhrad až po jejím zahájení. Z tohoto důvodu 
nemohly být jejich podmínky úhrady hloubkovou revizí, sp. zn. SUKLS47227/2013, změněny.

Podmínky úhrady předmětných léčivých přípravků budou srovnány v následující revizi úhrad, ve 
správních řízeních zahájených Ústavem z moci úřední, případně ve správních řízeních na žádost 
držitelů rozhodnutí o registraci.

V případě jakýchkoli dalších dotazů jsme k dispozici.

S pozdravem a přáním hezkého dne,
MUDr. Juraj Slabý 
Zástupce vedoucí Oddělení hodnocení léčiv
Sekce cenové a úhradové regulace
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ní, a tedy mělo minimální cenzuru tisku. Zatímco v 
ostatních státech se o množství nemocných, úmrtích a 
vlnách chřipky nesmělo hovořit a psát (aby se nesnižo-
vala bojeschopnost a bojová morálka obyvatelstva), ve 
Španělsku se psalo svobodně. Vypadalo to tedy tak, že 
chřipka řádí pouze ve Španělsku – odtud tedy název. 

-  původce: ještě mnoho let po skončení pandemie 
španělské chřipky byl původce nejasný. Předpokládaly 
se různí původci od otravných plynů přes nejrůzněj-
ší bakterie až po otrávenou vodu. Od předchozí velké 
epidemie „ruské chřipky“ (1889) se vedly velké spory 
nejen na odborné, ale i na nacionalistické úrovni, zda je 
původcem chřipky bacil objevený německým lékařem 
Pfeiferem, který se často nacházel v tkáních zemřelých. 
Je to nám dobře známý (i když dnes s již nesmyslným 
názvem, ale historie je historie) Haemophilus infl uen-
zae. Teprve v roce 1997 (!) po opakovaných misích na 
Aljašku se podařilo v materiálu získaném z těl pohřbe-
ných ve zmrzlé půdě stanovit přesný genom viru. 
Dodnes však zůstává nejasné místo vzniku pande-
mického viru. Předpokládá se JV Asie, Čína, Rusko, ale 
původ je temný.

-  průběh onemocnění byl většinou dvoufázový: po 
příznacích typických pro chřipku došlo po několi-
ka dnech ke zlepšení, poklesu teploty, ale za 2–3 
dny se objevil zápal plic, který ve vysokém procentu 
zabíjel. Lidé umírali s cyanózou nejen akrálních částí 
těla, takže se chřipce říkalo černá smrt a podobnost s 
morovými ranami byla opravdu velká. Došlo totiž ke 
kolikvaci plicní tkáně a člověk se doslova utopil ve 
svých sekretech.

-  úmrtnost: ačkoli většinou platí, že na chřipku umírají 
více staří, nemocní či jinak oslabení, u španělské chřipky 
to bylo paradoxně naopak. Nejvíce nakažených umíra-
lo ve věkové skupině 20–40 let. Dnes se předpokládá, 
že důvodem je, že více imunokomponovaný organi-
zmus mladého a zdravého jedince reagoval výrazně 
silněji na infekci neznámým patogenem. Někdy se 
hovoří o „cytokinové bouři“, která nakonec vedla až 
k sebedestrukci vlastního organizmu, zejména plicní 
tkáně. Nejtragičtější skupinou nakažených byly gravid-
ní ženy, u nich dosahovala úmrtnost až 75 %. 

-  léčba vzhledem k tomu, že nebyl znám původce, byla 
symptomatická. Objevovala se nejrůznější, zaruče-
ně účinná léčebná opatření: od racionálních kloktání 
hypermanganem přes inhalace eukalyptovým olejem 
až po spíše úsměvná doporučení medicínského užívá-
ní alkoholu (v GB byla např. whisky od prosince 1918 

Milé kolegyně a kolegové, 
každoročně se na podzim v odborných, a nakonec i laic-
kých médiích objevují články o nebezpečnosti 
chřipky, nutnosti očkování, úhradách, nových očkova-
cích látkách, rizicích apod. 

Nejinak je tomu i letos. Nicméně letošní rok je pro 
chřipku lehce výjimečný. Uplynulo totiž přesně 100 let 
od poslední vlny španělské chřipky. Nejen díky tomu 
zaznělo na letošní Jarní interaktivní konferenci sdělení 
„Španělská chřipka, aneb trocha medicínské historie“. 
A proč vlastně toto výročí připomínat? Nejen v obecné 
historii, ale i v té medicínské totiž platí známé: „pokud 
se historií nepoučíme, jsme odsouzeni ji prožít znovu“. 
Na pandemii španělské chřipky je krásně (nebo lépe 
řečeno tragicky) vidět, že chřipka je nemoc, která je 
asi jako jediná ze všech nemocí schopna ovlivnit nejen 
křivku úmrtnosti, ale i hospodářství, politiku, a nakonec 
i průběh světové války a její srovnání s středověkými 
morovými ranami je vlastně ještě eufemistické.

I. Chřipka včera
Tedy „trocha té medicínské historie“1:

- Španělská chřipka probíhala ve třech (někdy se udává 
ve čtyřech) vlnách:
1. relativně mírná vlna jaro–léto 1918 v Evropě a v USA
2. podzim 1918 vysoká mortalita
3. leden–duben 1919
4. zejména v českých zemích 1920
Ojedinělá úmrtí se stejnými příznaky se objevují ještě 
do roku 1922. 

-  odhad počtu obětí se velmi různí, různé prameny 
udávají od 20 milionů až po 500 (!) milionů obětí. Pro 
srovnání: v 1. světové válce padlo cca 10 milionů lidí.

-  samotný název je vlastně zcela zavádějící a ukazující 
na dobu, kdy vznikl. Chřipka totiž probíhala velmi 
podobně ve většině států. Španělsko mělo jen tu 
„nevýhodu“, že bylo během 1. světové války neutrál-

Chřipka včera, dnes a zítra

as. MUDr. Cyril Mucha, 

ÚVL 1. LF UK Praha, 

praktický lékař
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na lékařský předpis). Nejracionálnějšími byla opat-
ření epidemiologická: všude vyžadována úzkostlivá 
hygiena, v hostincích a kavárnách se směly používat 
pouze vlastní příbory a sklenice, doporučování použí-
vání kapesníků, nehovořit mezi sebou v tramvajích a 
autobusech, v některých státech se ve městech na 
veřejnosti povinně používaly pod hrozbou pokut, a 
dokonce i vězení, ústenky, někde dokonce i morové 
zobáky, nedoporučoval se pozdrav podáním ruky a 
polibkem.

-  vztah k válce a dějinám: je jasné, že tak rozsáhlá 
pandemie (předpokládá se, že nakaženo bylo cca 75 
% populace – i když někteří inaparentně) ovlivnila 
hospodářství, zásobování i vlastní průběh bojů právě 
probíhající světové války. Nikdo dnes již přesně nezjis-
tí, jak by se válka vyvíjela bez pandemie, ale některé 
výkřiky z válečných kronik mluví samy za sebe: „útok 
musel být zrušen, počet zemřelých na chřipku je 3 x 
více než padlých“, „více než o španělské chřipce, by se 
mělo mluvit o německém moru“, „kdyby dnes protivník 
zaútočil, neměl by se mu z důvodu chřipky, kdo bránit“... 
Podle statistik měl např. americký voják jdoucí do války 
dvakrát větší pravděpodobnost, že zemře na chřipku, 
než že padne v boji. Dalším zajímavým momentem, 
který ukazuje, jak španělská chřipka možná ovlivnila i 
dějiny do budoucna, je fakt, že v době, kdy probíhala 
mírová jednání ve Versailles (1919) o podobě budoucí 
Evropy a mj. i o válečných reparacích, onemocněl chřip-
kou hlavní vyjednávač za USA Woodrow Wilson a část 
jeho týmu (některá jednání se dokonce musela konat 
v jeho ložnici, protože nebyl schopen vstát z postele). 
Jeho vliv při jednáních byl tedy výrazně oslaben a byl 
prosazen výrazně „tvrdší“ názor evropských vyjedna-
vačů na obrovské reparace, zejm. Německa. Ty byly 
následně jedním z důležitých momentů úspěšnosti A. 
Hitlera při nástupu k moci ve 30. letech. Seznam osob-
ností, které španělskou chřipkou onemocněly, popř. 
na ni zemřely, je dlouhý, ale jen namátkou: Guillaume 
Apollinaire, Gustav Klimt, Egon Schiele, Bohumil Kubiš-
ta, Frederick Trump – dědeček souč. prezidenta USA, 
sultán Mehmed V., Franz Kafka byl několik týdnů na 
pokraji smrti. Pokud se každý z nás podívá do svého 
rodokmenu, najde tam minimálně 1-2 předky zemře-
lé na španělskou chřipku. Obzvláště tragickou osobou 
nejen historicky, ale i medicínsky, je poslední vládnoucí 
Habsburk Karel Habsburský, který nastoupil na trůn v 
průběhu války, kterou nikdy nechtěl, po ní se mu rozpa-
dlo mocnářství (on udělil milost Rašínovi i Kramářovi), 
onemocněl on i jeho rodina chřipkou v roce 1919, ze 
které se nikdy plně neuzdravil, a nakonec v dubnu 1922 
na její následky zemřel jako jedna z posledních obětí. 

-  chřipka v Čechách probíhala podobně jako na celém 
světě včetně cenzury, která ji lehce maskovala. 
Tragickým paradoxem byl podzim 1918, kdy mnoho 
navrátilců, kteří přežili válku, bourali „staré mocnář-
ství“ a budovali s nadějí novou republiku, umíralo na 
„pouhou chřipku“. Smutné jsou údaje o nedostatku 
téměř čehokoli nejen z důvodu konce války a nefungo-
vání infrastruktury, ale zejména z důvodu nedostatku 
pracovníků, kteří byli nemocní. Neměl kdo kopat uhlí, 
neměl kdo to již vykopané přepravovat, ve školách 
chybělo až 90 % učitelů, většina lékárníků onemoc-
něla, nefungovaly pekárny, telefonní a telegrafní 
centrály, obchody atd. Ve válečném období bylo již tak 
málo lékařů, udává se, že v Praze připadalo na jedno-
ho lékaře 10 000 pacientů, denně v ordinaci ošetřovali 
až 150 lidí, k tomu ještě návštěvní služba. Mrtvé neměl 
kdo ohledávat, ale ani pohřbívat (na Olšanských hřbi-
tovech bylo nutno povolat 100 vojáků – ženistů ke 
kopání hrobů). Jak vysoký a nezvládnutelný byl počet 
zemřelých, je vidět na tom, že po Praze jezdila černá 
pohřební tramvaj, která přepravovala zemřelé a zcela 
vážně se uvažovalo, že se položí nové koleje k tehdy 
nově založenému perifernímu hřbitovu v Ďáblicích 
speciálně kvůli přepravě zemřelých. 

II. Chřipka dnes2

Chřipka je onemocnění, které i v „běžných epidemických 
letech“ způsobuje velké materiální škody a úmrtí, udává 
se, že každoročně onemocní cca 10 % populace.

Původce je dnes již dobře znám: 3 typy chřipkových 
virů: A, B, C. Pouze viry A, B jsou schopné způsobovat 
epidemie/pandemie. 

Epidemiologie: Proměnlivost povrchových antigenů 
hemaglutininu (HA) a neuraminidázy (NA) je odpovědná 
za neustálé opakování chřipkových epidemií a zároveň 
i nemožnost vytvoření univerzální očkovací látky. U 
mladých je efektivita očkování až 90 %, u starších snižu-
je výskyt komplikací a smrtnosti (o cca 80 % ): „mladí 
neonemocní, staří neumřou“. Složení očkovacích látek 
stanovuje každoročně WHO. Vakcíny jsou dnes již téměř 
bez vyjímky tetravalentní: obsahují dva viry typu A a dva 
viry typu B. 

Léčba: Kromě epidemiologických (preventivních) opat-
ření zůstává nejdůležitější stále léčba symtomatická. 
Novinkou posledních cca 10 let je léčba virostatitiky. 
Kromě toho, že je nutné ji nasadit brzy (nejpozději do 
48 hodin od počátku příznaků), nesplňuje téměř epide-
miologický benefi t: léčí totiž „jen“ konkrétního jedince, 
ale nebrání šíření v populaci. Nejdůležitějším protichřip-
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kovým opatřením tedy nadále zůstává očkování, kde 
zejména u chřipky platí to, co i u jiných očkování: 
nechrání jen očkovaného, ale i jeho okolí. Čím je vyšší 
procento očkovaných v populaci, tím je šíření infekce 
pomalejší. Platí to i pro „mikrokomunity“, např. rodiny. 
Pokud je v rodině chronicky nemocný, měla by se očko-
vat celá rodina.

Registrované očkovací látky: 

1)  Štěpené vakcíny (tzv. split): obsahují hemaglutinin, 
neuraminidázu, RNA a nukleoprotein. Imunogenita 
dobrá, reaktibilita malá (např. Vaxigrip tetra).

2)  Subjednotkové vakcíny: obsahují pouze čištěný HA a 
NA. Reaktibilita je minimální, imunogenita dobrá 
(např. Infl uvac Tetra).

Antigenní složení tetravakcíny pro sezonu 2019/20203:

A/Brisbane/02/2018 (H1N1)
A/Kansas/14/2017 (H3N2) 
B/ Colorado/06/2017 varianta (B/Maryland/15/2016, 

NYMC BX-69A)
B/Phuket/3073/2013 

Cílové skupiny: na účet zdravotních pojišťoven4: paci-
enti po splenektomii, po transplantaci krvetvorných 
buněk, se závažným chronickým farmakologicky řeše-
ným onemocněním srdce, cév, dýchacích cest, ledvin 
nebo DM a pacienti nad 65 let. Dále pacientů místěných 
ve zdravotnických zařízeních poskytovatele dlouhodo-
bé lůžkové péče nebo v domovech pro seniory, anebo 
v domovech pro osoby se zdravotním postižením nebo 
v domovech se zvláštním režimem. Za úhradu celá 
populace, nejvíce profi tují5: gravidní/graviditu očeká-
vající ženy, příbuzní zdravotně oslabených, osoby 
exponované zvýšenými kontakty s lidmi: učitelé, proda-
vači, záchranáři, zdravotníci apod.

Vykazování pro zdravotní pojišťovny6,7:

výkon 02125 Dg Z251 + vykázání vakcíny ZULP
Důležité je vykázat správné množství vakcín z balení: 
pokud balení osahuje 1 ks: 1,0, pokud 10 ks: 0,1, v přípa-
dě 20: 0,05
 185b x 1,20 Kč = 222 Kč
  kód je možno vykázat max 2x / den (je tedy možno 

současně např. i očkování proti pneumokoku)
  Do 65 let věku pacienta je nutno připojit kód dg, která 

opravňuje úhradu v.z.p: 
E 11.9 DM II typ
E 10.9 DM I. typ
J 44.9 CHOPN
J 45.9 Astma bronchiale
N 18.9 Chronické onemocnění ledvin
I 25.9 Chronická ischemická choroba srdeční
D 73.0 Hyposplenismus
a další...

Kromě benefi tu medicínského přináší proočkovanost i 
benefi t ekonomický vlastně všem zúčastněným stra-
nám: pacientovi (nepřichází o plat na DPN), státu (pouze 
zdravý platí daně), zdravotním pojišťovnám (snížené 

náklady na léčení), vyrábějícím fi rmám, ale i očkujícímu 
lékaři: 
Příklad:
Pokud ordinace VPL se smlouvou s VZP s 2000 jednico-
vými pojištěnci a průměrnými 420 pacienty ve věku 65+ 
s průměrným příjmem ze základní kapitace 110 000 Kč/
měsíc a účastí v projektu Akord VZP8 očkuje v sezoně, 
zvýší se mu příjem dle počtu očkovanců: 

 20 pacientů x 222 = 4400,-                                  = 4400,-

 30 pacientů x 222 = 6660,- + 17000,- Akord = 23660*

 50 pacientů x 222 = 1110,- + 17000,- Akord = 28100,-

 100 pacientů x 222 = 22200,- + 17000,- Akord = 39200,-

 200 pacientů x 222 = 44400,- + 17000,- Akord = 61400,-

 300 pacientů x 222 = 66600,- + 17000,- Akord = 83600,-

 400 pacientů x 222 = 88800,- + 17000,- Akord = 105800,-

*Akord: Pokud VPL naočkuje více než 7% pacientů 65+, obdrží 10% z bonifi -
kace. Ta se vypočítá jako 13% z roční základní kapitace.

Proočkovanost je v ČR stále velmi nízká9 (kolem 7 %) a 
nedaří se zvyšovat, takže nás řadí na jedno z posled-
ních míst v civilizovaném světě. Otázkou dne je tedy, 
jak ji zvýšit. Jednoznačně se ukazuje, že pokud má být 
kampaň úspěšná, musí probíhat současně po několika 
liniích:
1)  Státní instituce: politici a zejm. ministerstvo zdravot-

nictví by mělo vyvinout úsilí k přesvědčování 
společnosti. V USA, kde je proočkovanost tradičně 
vysoká (přes 30 %) se před kamerami nechává např. 
očkovat prezident. V ČR bohužel mnoho politiků – 
včetně některých prezidentů – očkování zlehčuje. 
Státní instituce by mohly např. využívat čas ve veřej-
noprávních mediích, tak aby obecná populace nebyla 
pouze pod vlivem antiočkovacích aktivistů, kteří jsou 
v mediálním prostoru výrazně aktivnější.

2)  Výrobci vakcín: nepochybně by propagaci velmi 
pomohlo, pokud by výrobci zvýšili reklamní aktivitu 
směrem k veřejnosti.  

3)  Lékařská veřejnost: Zdravotníci a zejm. praktičtí lékaři 
a jejich sestry hrají klíčovou roli v propagaci očkování. 
Díky přetíženosti ale mohou pouze krátce „ťuknout“, 
nemohou každému pacientovi přednášet 30minuto-
vé sdělení...

V oslovení pacientů může (praktickému) lékaři význam-
ně pomoci zdravotnický SW. V současné době mají lékaři 
na většinu pacientů kontakt telefonický i e-mailový. Pro 
jejich aktualizaci může použít krátký dotazník, který 
může zdravotní sestra rozdávat v čekárně a následně 
aktualizovat v SW (dotazník č. 1). Podle průzkumu mezi 
SW fi rmami je většina z nich ochotna přes hotline a vzdá-
lenou správu (přátelštější SW fi rmy zdarma, resp. v rámci 
paušální platby) pomoci lékařům s vybráním skupiny 
pacientů nad 65 let a rozesláním informačních mailů o 
očkování (návrh textu viz níže), popř. SMS zpráv (návrh 
textu viz SMS). Mailová komunikace je zdarma, SMS 
zprávy mezi 1,10 - 1,50 Kč/zprávu. Pokud by měla praxe 
VPL cca 400 pacientů nad 65 let věku, zaplatil by VPL za 
SMS přibližně 600 Kč. Pokud by tedy zvaní zvýšilo prooč-
kovanost pouze o 3 pacienty, náklady by se již vrátily. Ze 
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zkušenosti se ukazuje „úspěšnost“ 20 – 40 %. Dobře se 
dá využít i facebook a ostatní sociální media, ale zásah 
do populace 65+ je dnes zatím pouze okrajový.

Dotazník č.1

Jméno + příjmení:

Mobil:

E mail: 

Souhlasím s občasným zasláním informací z ordinace.

Datum a podpis

MAIL: 

Dobrý den, 
 s nadcházejícím podzimem si Vás dovolujeme 
upozornit, že již začalo očkování proti chřipce na 
sezonu 2019/20. Konec září a začátek října je ideální 
pro očkování, protože se v tomto období vyskytuje 
minimálně infekcí horních cest dýchacích, a imunit-
ní systém je tak v ideálním stavu. Očkování je pro 
Vás zdarma. 

Na setkání se těší kolektiv ordinace...

SMS:

Dobrý den, 
 začalo očkování proti chřipce. Vakcínu máme stále 
v ordinaci. Přijďte kdykoli v ordinačních hodinách, 
nemusíte se předem objednávat. Očkování je pro 
Vás zdarma. Na setkání se těší kolektiv ordinace... 

III. Chřipka v budoucnu
Historie i současnost je ukazuje, že chřipkový virus bude 
i v budoucnu součástí života lidské společnosti. Každo-
roční lehčí či těžší epidemie se budou vyskytovat i 
nadále. Případná pandemie, o které epidemiologové 
říkají, že není otázkou „jestli bude“, ale spíše „kdy bude“, 

se lidstvo obávat musí a mělo by se na ni připravovat. Na 
španělské chřipce bylo jasně vidět, že jejímu šíření výraz-
ně pomohly obrovské přesuny lidí v průběhu války a 
navracení se domů po ní. Když se ale podíváme na dneš-
ní globalizovaný svět, podobné přesuny se dějí vlastně 
každý den a jsou mnohem rychlejší. Určitou nadějí by 
mohla být antivirotika, ale nedá se očekávat, že by jich 
bylo v případě pandemie k dispozici dostatečné množ-
ství, navíc jejich epidemiologický dopad je minimální 
(nakažený jedinec vylučuje virus již před objevením se 
příznaků). Zatím nejúčinnějším epidemiologicko/tera-
peutickým prostředkem zůstane v blízké budoucnosti 
nepochybně očkování. Zajímavým momentem k podpo-
ře každoročního očkování je i často citovaná skutečnost, 
že pouze pokud se budou udržovat dostatečné výrobní 
kapacity na výrobu epidemických vakcín, bude naděje, 
že by se podařilo vyrobit odpovídající množství pande-
mické vakcíny dostatečně rychle, tak aby se pandemie 
dala potlačit již v počátku (ekvivalent 2. vlny španělské 
chřipky).V současné době je spíše pověstnou  pohád-
kou budoucnosti možnost výroby univerzální chřipkové 
vakcíny, která by fungovala nejen na epidemické kmeny 
(nemuselo by docházet ke každoročnímu přeočkovává-
ní), ale i na případný kmen pandemický.
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16 ODBORNÝ ČLÁNEK

Practicus 7 | srpen 2019

na onkologických pacientů. Již před deseti lety vznikl 
očkovací kalendář pro dospělé a  imunizační program 
pro chronicky nemocné, který kromě řady chronicky 
nemocných pacientů zahrnuje i pacienty s onkologic-
kým onemocněním nebo v imunosupresi. 

Načasování vakcinace 
U onkologických pacientů je správné načasování očko-
vání velmi důležité, více než u zdravých osob. Podstatou 
je včasné zahájení očkování, tedy co nejdříve po stano-
vení diagnózy. Pokud se to časově nestihne, pak je 
možnost zahájit očkování po skončení onkologické 
imunosupresivní léčby. Některá očkování lze aplikovat 
také v průběhu léčby nebo při nejnižší hladině dávko-
vání léčiva.

U živých vakcín, je-li to možné, je doporučeno zahájit 
vakcinaci minimálně čtyři týdny před plánovanou 
chemo/kortiko/radio terapií. U inaktivovaných vakcín 
pak minimálně dva týdny před terapií. V případě očko-
vání proti chřipce lze očkovat i v průběhu chemoterapie, 
zvláště jedná-li se o období přicházející chřipkové sezó-
ny. Nestihne-li se očkování před léčbou, lze aplikovat 
vakcínu i po skončení léčby, například u většiny inak-
tivovaných vakcín je spolehlivý interval tři měsíce po 
ukončení chemoterapie, u živých vakcín minimálně šest 
měsíců i déle.

Riziko chřipkových komplikací a pneumo-
kokových infekcí
Doporučení očkování onkologických pacientů platné v 
ČR vychází z doporučení platných v řadě vyspělých zemí 
(USA, Kanada, Austrálie a Francie), kde mezi základ-
ní doporučená očkování jednoznačně patří vakcinace 
proti chřipce a pneumokokům. Právě onkologičtí paci-
enti jsou ve vysokém riziku sekundárních komplikací 
chřipky, která se udává u 9-33 % onkologicky nemoc-
ných, jde o komplikace, jako je bakteriální pneumonie, 
respirační selhání, ale i úmrtí. Proto je doporučováno 
všem těmto pacientům, jejich rodinným kontaktům a 
zdravotnickému personálu pečujícímu o tyto pacienty 
nechat se očkovat proti chřipce. V ČR jsou již k dispozici 
i tetravalentní vakcíny chránící proti čtyřem chřipko-
vým virům (2x A a 2x B), které by jednoznačně měly 
být u onkologických pacientů preferovány. Vakcinaci 
je vhodné načasovat ve vazbě na diagnózu a ideálně ji 
provádět dva týdny před nebo dva týdny po chemote-
rapii, přičemž s ohledem na chřipkovou sezónu je toto 
očkování možné i v průběhu léčby.

Toto očkování má nesporně svůj význam, a to i přes to, 
že imunologická odpověď na vakcinaci může být v 
závislosti na typu nádorového onemocnění, u onkolo-
gických pacientů nižší. Např. sérokonverze u pacientů 

Očkování je dnes součástí moderní péče o onkologické 
pacienty a stává se tématem jak pro onkology, tak i pro 
praktické lékaře. Správné načasování vakcinace má 
u onkologických pacientů daleko větší význam než u 
zdravé populace. Onkologičtí pacienti jsou ve vyšším 
riziku vzniku infekčních onemocnění nejen vzhledem k 
malignitě, ale dost často i kvůli imunosupresivní léčbě. 
I přes to, že účinnost vakcinace může být právě mírou 
imunodefi citu ovlivněna a jedná se o velmi heterogen-
ní skupinu pacientů, má očkování podstatný význam. 
Hlavním cílem vakcinace těchto pacientů je bezpečná a 
účinná protekce před infekcemi. Je zřejmé, že očkování 
onkologických pacientů by se mělo stát součástí moder-
ní péče a léčby, která může zvýšit míru přežití a kvalitu 
života těchto nemocných. Zapomínat by se nemělo na 
očkování rodinných kontaktů těchto pacientů, včetně 
ošetřujícího personálu.

Hlavní zásady očkování onkologických 
pacientů
Je-li to možné, je nejvhodnější zahájit očkování co 
nejdříve po stanovení diagnózy, tedy ještě před imuno-
supresivní léčbou. Správné načasování očkování hraje 
důležitou roli, očkovat lze nejen před zahájením léčby, 
ale v určitých případech i v jejím průběhu či po ukonče-
ní terapie.

Podstatnou a diskutovanou otázkou je bezpečnost 
očkování. Bezpečnost inaktivovaných vakcín, kterých 
je většina, byla prokázána. Jak se potvrdilo, nevede k 
poškození ani u pacientů onkologických, ani u imuno-
suprimovaných. Jinak je tomu u živých a oslabených 
očkovacích látek, které jsou kontraindikovány a nelze je 
podávat v průběhu chemoterapie.

Další důležitou zásadou je využívání doporučených 
očkování, přičemž doporučení každoročně přibývá. 
Od roku 2018 se v České republice (ČR) podařilo rozší-
řit úhrady pro rizikové skupiny pacientů, jde o úhrady 
vybraných očkování, do nichž patří i vybraná skupi-

Vakcinace onkologických 
pacientů v praxi

Prof. MUDr. Roman Chlíbek, Ph.D.

Katedra epidemiologie, Fakulty vojenského zdravotnic-

tví, Univerzita obrany, Hradec Králové
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s karcinomem prsu a karcinomem plic se udává 66-78 
%, což znamená, že zhruba 30 procent pacientů si nevy-
tvoří potřebné protilátky, a proto nejsou dostatečně 
chráněni. U hematologických malignit je sérokonver-
ze ještě nižší, potřebné protilátky si může vytvořit jen 
třetina pacientů. Čím vyšší stupeň imunosuprese, tím 
je vyšší pravděpodobnost, že si tito pacienti nevytvoří 
protilátky. I přesto má toto očkování svůj benefi t. Může 
zmírnit riziko úmrtí, pacient sice onemocní chřipkou, 
ale s mírnějším průběhem a nezemře na ni. Proti nízké 
sérokonverzi lze bojovat novými vakcínami s vyšším 
obsahem antigenu, které se aplikují ve dvoudávko-
vém schématu. Zatímco po první dávce si sérokonverzi 
vytvoří 42 % pacientů, po dvou dávkách je to již 71 % 
pacientů.

U onkologických pacientů hrozí i vyšší riziko pneumo-
kokových onemocnění, vysoké riziko je zejména u 
pacientů s diagnózou myelom, karcinom plic, chronic-
ká lymfatická leukémie nebo lymfom, a proto je toto 
očkování téměř bez ohledu na diagnózu doporučováno 
všem pacientům s onkologickou diagnózou. K dispozi-
ci pro děti i dospělé je konjugovaná 13valentní vakcína 
(PCV13). V případě, že byl pacient v minulosti očkován 
polysacharidovou vakcínou, by měl být přeočkován 
vakcínou konjugovanou (viz tabulka1).

Z dostupných dat vyplývá, že výskyt komunitních 
pneumonií lze u seniorů starších 65 let očkováním 
redukovat o 46 % a u invazivních pneumokokových 
onemocnění (IPO) dokonce o 75 %. Podobné hodnoty 
lze předpokládat u imunosupresivních osob. V přípa-
dě velmi agresivní terapie a vysoké imunosuprese je 
možnost v případě, očkuje-li se před zahájením terapie, 
aplikovat ještě dávku PCV13 navíc – nejdříve tři měsíce 
po ukončené chemoterapii. 

Další doporučená očkování
Očkování proti meningokokům je doporučeno zejmé-
na pro onkologické pacienty v předškolním, 
adolescentním a mladém dospělém věku, u pacientů 
s poruchou komplementu či s asplenií/hyposplenií. 
Vzhledem k širokému zastoupení jednotlivých menin-
gokokových séroskupin na našem území se pro 
dostatečnou ochranu pacienta proti meningokokům 
doporučuje používání obou vakcín, tedy menA,C,W,Y a 
menB.
Očkování proti virové hepatitidě typu B (VHB)  patří 
také mezi doporučovaná očkování. Riziko chronického 
průběhu VHB se udává až 26 % s mortalitou 5 %. Je známo 
až 47% riziko reaktivace VHB po chemoterapii, zvláště 
po cytotoxické léčbě. Byl-li pacient očkován v minulosti, 
může dojít ke ztrátě protekce, k čemuž dochází zejména 

u pacientů po transplantaci kmenových buněk (50 %). 
Výsledky studií uvádějí až 70% séroprotektivitu u paci-
entů očkovaných po chemoterapii. I zde se doporučuje 
očkovat co nejdříve po stanovení diagnózy, ideální je 
určení vnímavosti k VHB infekci před očkováním. Dopo-
ručuje se třídávkové schéma. 
Očkování proti virové hepatitidě typu A (VHA) se 
provádí aplikací neživé bezpečné a účinné vakcíny. 
Doporučuje se u těch onkologických pacientů, kteří 
plánují po léčbě např. cestovat do rizikových oblas-
tí nebo u rizikových skupin. Současná výsledky studií 
potvrzují, že séroprotektivita je u těchto pacientů nižší 
než u zdravých kontrol (70 % vs. 100 %) a protekci lze 
očekávat kratší. U zdravých jedinců se ochrana celoži-
votní. Úroveň protekce lze u onkologických pacientů 
ověřit vyšetřením koncentrace specifi ckých anti-HAV 
protilátek třídy IgG např. před plánovanou cestou do 
rizikové oblasti. Očkování se doporučuje ve dvoudávko-
vém schématu, kdy se druhá dávka aplikuje optimálně 
za 6-12 měsících. U zdravých osob je možné druhou 
dávku aplikovat nejpozději do 5 let od první dávky. V 
případě onkologických pacientů je vhodnější dodržet 
optimální 6-12 měsíční interval. 
Očkování proti lidskému papilomaviru (HPV) patří také 
mezi očkování, které může být doporučeno onkolo-
gickým pacientům. S velkou pravděpodobností lze 
očekávat méně robustní imunologickou odpověď.
Očkování proti spalničkám patří v současné době 
vzhledem k vracející se infekci mezi často diskuto-
vané očkování. Obecně je u onkologických pacientů 
prokázána vyšší morbidita i mortalita, kdy je u tohoto 
onemocnění zvýšené riziko komplikací (pneumonie, 
encefalitida). Očkování onkologického pacienta v obdo-
bí léčby nebo ve stavu imunosuprese vzhledem k tomu, 
že jde o živou oslabenou vakcínu, není možné. Je-li 
potřeba přeočkování, je to možné, ale nejdříve za 6-12 
měsíců po skončení chemoterapie.
Očkování proti pertusi může preventovat další vracející 
se infekci. Vzhledem k tomu, že jde o neživou očkovací 
látku, je možná vakcinace tři měsíce po skončení terapie.
Očkování proti pásovému oparu je vhodné zejména u 
pacientů s hematologickými malignitami, karcinomem 
gastrointestinálního traktu, karcinomem plic, prsu, 
ovaria, prostaty, ledvin a CNS, kteří jsou ve vyšším riziku 
pásového oparu. Jediná v ČR dostupná živá vakcína je 
kontraindikována pacientům v imunosupresi. Existuje 
již nová neživá rekombinantní vakcína (Shingrix), která 
byla v Evropě zaregistrovaná v roce 2018, její dostupnost 
v ČR je otázkou času. Ve dvoudávkovém schématu se 
aplikuje před nebo po skončení léčby, v případě potřeby 
i v průběhu terapie.



Pfizer PFE, spol. s r. o.

Zkrácená informace o pøípravku

Očkovat proti pneumokokovým onemocněním lze po celý rok! 
Nečekejte na podzim a očkujte na jaře i v létě!

REFERENCE 2. 3. 

Prokázaná účinnost u osob nad 65 let věku, 
a to jak proti invazivním pneumokokovým 
onemocněním, tak proti pneumoniím 
způsobeným pneumokoky.1

Účinnost potvrzena rozsáhlou klinickou 
studií CAPiTA (84 496 pacientů nad 65 let).1,2

Bezpečnostní profil vakcíny ověřen
jak u dětí, tak u dospělých.1

U dospělých osob podáván v 1 dávce.
Potřeba revakcinace následnou dávkou 
nebyla stanovena.1yla

pro osobystarší 65 let 3

PLNÁ ÚHRADA
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Očkování proti varicele -  vzhledem k tomu, že jde o 
živou vakcínu, nelze ji při imunosupresi podávat. Lze 
očkovat s velkým odstupem po skončení chemoterapie 
(6-12 měsíců).

Úhrada očkování a proočkovanost onkolo-
gických pacientů
Účinností novely zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném 
zdravotním pojištění, se od 1.1.2018 rozšířila možnost 
úhrady vybraných očkování pro onkologické pacien-
ty. V §30 zákona, novela připouští očkování pacientů s 
primárním nebo sekundárním imunodefi citem, jde o 
pacienty s plánovanou dlouhodobou imunosupresivní 
léčbou. Tito pacienti mohou mít hrazené očkování proti 
chřipce, pneumokokovým onemocněním, meningoko-
kovým onemocněním nebo proti infekcím Haemophillus 
influenzae b.

Proočkovanost onkologických pacientů je v ČR velmi 
nízká, což je způsobeno také existencí řady bariér v 
očkování. K těm nejčastějším patří strach z nežádou-
cích reakcí, pochyby o skutečné účinnosti vakcinace, 
ale také neznalost toho, jaká očkování jsou dnes těmto 
pacientům doporučována. Jak ukazují např. data z USA, 
30 % onkologických pacientů nebylo nikdy očkováno 
proti chřipce a 56 % se nikdy nenechalo očkovat proti 
pneumokokovým onemocněním. Bohužel pouhých 7 % 
pacientů bylo informováno svým onkologem, že existují 
nějaké možnosti očkování. 

Závěr
Onkologičtí pacienti jsou ve vyšším riziku infekcí, a i přes 
to, že imunitní odpověď na očkování bude pravděpo-
dobně nižší, je očkování významnou součástí jejich 
péče. Mezi nejdůležitější patří očkování proti chřipce, 
pneumokokovým onemocněním, případně proti VHB. 
Očkování by se, pokud to lze, mělo zahájit co nejdříve 
po stanovení diagnózy, eventuálně s dlouhým odstu-
pem po ukončení chemoterapie s kontraindikací pro 
živé vakcíny. Vakcinace by se měla stát součástí moderní 
léčby onkologických pacientů. Může zvýšit kvalitu jejich 
života a prodloužit délku přežití. Tím, jak se zvyšuje 
přístup k moderní onkologické léčbě a její dostupnost, 
měla by se také zajistit vyšší dostupnost vakcinace pro 
onkologické pacienty. K dosažení tohoto cíle je potřeba 
vzájemné spolupráce onkologů, registrujících praktic-
kých lékařů, případně infektologů a vakcinologů tak, aby 
onkolog doporučil a měl přehled o očkování a praktický 
lékař věděl, jak a proti čemu může očkovat, případně co 
může uhradit zdravotní pojišťovna pro daného pacienta.

Tabulka č. 1: Očkování onkologických pacientů proti pneumokokům

Vakcinační status Doporučení 

Nevakcinovaný 1 dávka PCV13

V minulosti očkovaný PPSV23 1 dávka PCV13 co nejdříve (min. interval 8 týdnů)

Potřeba další dávky PPSV23 nejdříve po 5 letech po PPSV23 ev. nejdříve 8 týdnů po 
PCV13

PPSV23 = pneumokoková polysacharidová 23valentní vakcína; PCV13 = pneumokoková konjugovaná 13valentní vakcína.
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současné době jsou na základě výsledků srovnávacích 
lékových studií v terapii hypertenze upřednostňovány 
jako léky první volby blokátory renin-angiotensinového 
systému a dihydropyridinové kalciové blokátory. Přesto 
si na základě svých zkušeností myslím, a také je to patr-
né v nových doporučeních, že BB nadále zůstávají mezi 
léky první volby, zejména ve specifi ckých indikacích, jak 
bude uvedeno níže.

Betablokátory v nových doporučeních
BB jsou velmi široká skupina léků různých farmakologic-
kých vlastností. Jenom pro připomenutí a vysvětlení 
některých vlastností. Rozeznáváme BB kardioselektiv-
ní (mají převážný účinek na beta-1 receptor v cílových 
orgánech – srdce, ledviny, cévy, který je zodpověd-
ný za převážně negativní dlouhodobě působící efekt 
katecholaminů (adrenalin, noradrenalin, dopamin – 
vazokonstrikce, zvýšení tepové frekvence a TK). Účinek 
na beta-2 receptor je potlačen (neprojevují se zejména 
negativní změny v plicích – bronchokonstrikce). Nese-
lektivní BB ovlivňují oba receptory, a mají tedy více 
nežádoucích účinků. Dále rozeznáváme BB s vnitřní 
sympatomimetickou aktivitou (na receptoru jej nejen 
zablokují, ale mají i malý modulující agonistický efekt). 
Důsledkem je menší snížení tepové frekvence (TF) 
a mírně lepší metabolický efekt. Mohou být kardio-
selektivní i neselektivní. Některé BB mají ještě mírný 
vazodilatační účinek na tepny, zprostředkovaný různý-
mi cestami (přes alfa-1 receptory, beta 2 receptory nebo 
přímý vliv na svalovinu tepen). Mohou být opět selek-
tivní nebo neselektivní. Většinou vykazují menší pokles 
TF. Konečně ještě můžeme BB rozdělit na lipofi lní (lepší 
vstřebávání, rychlejší odbourávání v játrech a průnik 
přes hematoencefalickou bariéru do mozku – výhodné 
u migrény) a hydrofi lní (horší vstřebávání, delší biolo-
gický poločas, vylučování ledvinami, nepronikají do 
mozku). V minulosti byly používány BB s nižší kardio-
selektivitou, s kratším biologickým poločasem a také s 
vnitřní sympatomimetickou aktivitou. Za komparátora 
ve srovnávacích antihypertenzních lékových studiích 
byl vybírán atenolol, který nemá dostatečný 24hodinový 
efekt a i jeho kardioselektivita je nižší. Lze tím částeč-
ně vysvětlit mírně horší výsledky v kardiovaskulární 
prevenci v epidemiologických a srovnávacích studi-
ích oproti lékům blokujícím systém renin-angiotenzin 
a oproti dlouhodobě působícím dihydropyridinovým 
blokátorům kalciových kanálů. Moderní BB pro léčbu 
hypertenze, ischemické choroby srdeční a srdečního 
selhání by měl splňovat dále uvedená kritéria. Měl by 
být co nejvíce kardioselektivní, měl by mít dostateč-
ný 24hodinový efekt při dávkování jedenkrát denně a 
měl by mít prokázánu účinnost v primární i sekundární 

Tento článek vznikl na základě přednášky prezentované 
na víkendovýh vzdělávacích  seminářích SVL ČLS JEP.

Úvod
Na konci roku 2017 byla vydána Nová doporučení léčby 
hypertenze České společnosti pro hypertenzi.1 Jsou 
stručná, zahrnují nové poznatky nepopsané v minu-
lých doporučeních (2012) a příliš se neliší od následně 
vydaných doporučení Evropské společnosti pro hyper-
tenzi z roku 2018.2 Za podstatné změny lze považovat 
úpravu cílových hodnot krevního tlaku (TK) u pacientů 
s vysokým kardiovaskulárním rizikem (KVR) a ještě větší 
preferencí fi xních kombinací antihypertenziv. Velmi 
dobře jsou zpracovány kapitoly o měření TK, léčba 
hypertenze v perioperačním období a problematika 
látek zvyšujících hodnoty TK. 

Evropská doporučení z roku 2018 jsou velmi rozsáhlá s 
množstvím vědeckých podkladů a odůvodnění navrže-
ných postupů. Od našich doporučení se liší v přísnějším 
vymezení hranice cílových hodnot TK u mladších osob 
(18-65 let, TK mezi 120-129/70-79 mmHg), u osob velmi 
starých (nad 80 let, TK 130-139/70-79 mmHg), ovšem 
s poznámkou, že není vhodný pokles systolického TK 
pod 120 mmHg a tyto cílové hodnoty pouze, pokud 
je léčba dobře tolerována.2 Další odlišností je doplně-
ní indikace 24h ambulantního monitorování TK (AMTK) 
u pacientů s hypertenzí prvního stupně bez poškoze-
ní cílových orgánů (TK 140-159/90-99 mmHg, bývá 
častá hypertenze bílého pláště) a u pacientů s vysokým 
normálním TK se známkami poškození cílových orgá-
nů (TK 130-139/85-89 mmHg, bývá častá maskovaná 
hypertenze). Tabulka 1.

Betablokátory (BB) jsou součástí léčby hypertenze a 
kardiovaskulárních onemocnění již více než 50 roků. V 

Postavení betablokátorů v nových 

doporučeních léčby hypertenze

MUDr. Ivan Řiháček, Ph.D.

II. interní klinika FN u svaté Anny 

a Masarykova univerzita

Pekařská 53, 65691 Brno

Ambulance všeobecného praktického lékaře, Ordinace 

Řiháčkovi, s.r.o.

Novodvorská 1029/3, 64100 Brno
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prevenci kardiovaskulárních onemocnění. Tato kritéria 
splňuje hned několik BB na našem trhu. Tabulka 2. 
Čtyři z nich mají schváleny všechny indikace léčby 
(hypertenze, ischemická choroba srdeční a srdeční 
selhání se sníženou funkcí levé srdeční komory). Jsou to 
bisoprolol, metoprolol, carvedilol a nebivolol. Bisopro-
lol má zřejmě nejvyšší kardioselektivitu, má dostatečný 
24hodinový efekt, výrazný, na dávce závislý pokles tepo-
vé frekvence a možnost postupné titrace k vyšším 
dávkám. Je zastoupen také ve fi xních dvojkombinacích s 
diuretikem, dihydropyridinovým blokátorem kalciového 
kanálu a blokátorem renin-angiotenzinového systému. 
Metoprolol je nejvíce lipofi lní, rychle se odbourává v 
játrech. Proto jsou používány lékové formy s postupným 
uvolňováním (Zok, nebo SR). Proniká hematoencefalic-
kou bariérou a jeho další indikací je prevence záchvatů 
migrény. Carvedilol má vazodilatační efekt, nemá 
plný 24hodinový účinek, dávkuje se 2x denně, méně 
snižuje srdeční frekvenci, používá se nejčastěji v léčbě 
systolického srdečního selhání. Nebivolol je novější 
kardioselektivní BB s přímým mírným vazodilatačním 
účinkem, který má dostatečný 24hodinový efekt. O 
něco méně snižuje TF. Může být vhodným lékem u paci-
entů s těžší ischemickou chorobou dolních končetin. Z 
dalších běžně užívaných BB máme k dispozici betaxolol. 
Má indikaci pouze v léčbě hypertenze a nemá možnost 
postupné titrace dávkování. Acebutol je kardioselektivní 
a má mírnou vnitřní sympatomimetickou aktivitu. Užívá 
se také převážně v léčbě hypertenze, nesnižuje tolik 
tepovou frekvenci. Labetalol není na trhu registrován, je 
pouze na mimořádný dovoz. Má z BB nejvíce pozitivních 
dat v léčbě hypertenze v těhotenství. Všechny kardiose-
lektivní BB mají jen minimálně negativní nebo neutrální 
vliv na metabolické parametry (glykémie, glykosylova-
ný hemoglobin, LDL cholesterol).3 V nižších a středních 
dávkách mohou být BB použity i při léčbě pacientů s 
chronickou obstrukční chorobou bronchopulmonální a s 
lehčími formami astmatu, kde příznivě ovlivňují průvod-
ní sinusovou tachykardii. U těžkého astmatu je většinou 
nahrazujeme fenylalkylaminovými blokátory kalciových 
kanálů (verapamil). V nových našich i evropských dopo-
ručeních pro léčbu hypertenze jsou BB nadále zařazeny 
mezi základních 5 tříd antihypertenziv. Mají preferenční 
indikace, třída doporučení I, úroveň důkazů A: anginu 
pectoris, stavy po infarktu myokardu, srdeční selhání 
zejména se sníženou funkcí levé komory, fi brilaci síní 
k udržení sinusového rytmu nebo ke kontrole TF. Jsou 
vhodným lékem pro ženy plánující těhotenství, lze je 
použít i v těhotenství. U obou pohlaví jsou indikovány 
při průkazu vysoké aktivity sympatického nervového 
systému (vyšší klidová TF než 80 tepů/minutu), u anxios-
ních stavů, palpitací (supraventrikulární a komorové 
extrasystoly), u některých forem třesu a při hyperfunkci 
štítné žlázy (v této indikaci jsou používány neselektivní 
BB). Bisoprolol je doporučen jako čtvrtý lék do kombina-
ce u rezistentní hypertenze, pokud není tolerován nebo 
nemůže být použit spironolakton. Tabulka 3.

KAZUISTIKA
Žena, 50 roků
RA: otec hypertenze, jinak negativní
OA: hypotyreóza na substituční léčbě, varixy dolních 
končetin
Kouří: 5-10 cigaret
FA: levothyroxin 100ug 1-0-0, intermitentně venotonika, 
el. punčochy, vitamíny
GA: menzes pravidelně, dítě již neplánuje, antikoncepce 
lokální
NO: posledního půl roku pociťuje občasné palpitace a 
„bušení“ srdce, má pocit menší výkonnosti, je unavená, 
ojediněle pocit návalu krve do obličeje. Bolesti na hrudi 
neguje, výraznější dušnost při námaze neguje, k veče-
ru prosáknutí kolem kotníků. Opakovaně zjištěn mírně 
vyšší TK.
Objektivně: Výška: 1,68 m Hmotnost: 70 Kg
  TK 142/96 mmHg TF: 88/min 
pravidelná
Celkové vyšetření bez zvláštní patologie, kromě varixů 
dolních končetin a mírně zvětšené, parenchymatózní 
štítné žlázy.
Laboratoř: Krevní obraz v normě, základní biochemie v 
normě, glykémie 5,2 mmol/l, eGFR 92 ml/min/m2, Celko-
vý cholesterol 5,1 mmol/l, LDL cholesterol 2,86 mmol/l, 
moč + sed: negativní, albuminurie: negativní, TSH: 3,1 
mU/l, fT4 14,36 pmol/l.
EKG: s.r. 86/min, PQ 0,16, QRS 0,08, QTc 0,416, osa 42 st, 
ST izo, T pozitivní. 1x supraventrikulární extrasystola.
AMTK: 24hodinový průměrný TK 133/86 mmHg, TF 90 
tepů/min, průměrný TK v době bdění 134/87 mmHg, TF 
94 tepů/min, TK v době spánku 121/74 mmHg, TF 82/
min,  dipping systolického TK 10%, variabilita dle směro-
datné odchylky systolického TK: 13 mmHg, pulsní tlak: 
47 mmHg.
Diagnózy:  I10     Hypertenze s nízkým/středním 
rizikem dle SCORE (2 %), st I
        E039   Hypotyreóza se substituční 
léčbou, klinicky i lab. eufunkční
        I839    Varixy dolních končetin
Doporučení: nefarmakologická opatření - omezení soli v 
dietě, vytrvalostní fyzická zátěž, zanechání kouření.
Léčba: bisoprolol 5mg 1-0-0, levothyroxin 100ug 1-0-0.

Kontrola za 3 měsíce: 
Subjektivně: cítí se lépe, nemá palpitace ani návaly.
Objektivně: TK 132/84 mmHg TF: 70/min

Diskuse: 
Pacientka středního věku, před menopauzou, se substi-
tuční léčbou snížené funkce štítné žlázy a s varixy 
dolních končetin. Dle měření v ambulanci měla zvýše-
né hodnoty TK jako hypertenzi I. stupně. K vyloučení 
hypertenze bílého pláště provedeno AMTK, které potvr-
dilo zvýšené hodnoty TK (norma průměrného TK za 24 
hodin je pod 130/80 mmHg). Hypertenze má zřejmě 
genetický podíl, dle laboratorních výsledků se velmi 
pravděpodobně nejednalo o sekundární hypertenzi. 
Dle klinického vyšetření i dle AMTK měla sklon k vyšší TF 
(88 respektive 90 tepů/minutu). Příčinou pociťovaných 
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palpitací mohla být vyšší TF, příčinou „bušení srdce“ a 
návalů vyšší hodnoty TK, zejména při zátěži. U asympto-
matického hypertonika bychom doporučili na 3 měsíce 
nefarmakologická opatření a kontrolovali hodnoty TK. 
K léčbě bychom přistoupili, pokud by TK neklesal.4 U 
naší pacientky jsme se vzhledem k symptomům a vyšší 
TF rozhodli léčbu zahájit ihned. Zvolili jsme kardiose-
lektivní BB ve střední dávce, který by měl snížit jak TK, 
tak TF. Po 3 měsících léčby se předpoklad potvrdil a 
pacientka měla normální hodnoty TK. TF poklesla na 70 
tepů/minutu a ustoupily symptomy palpitací, návalů a 
„bušení“ srdce. BB je možno použít i u žen, které mohou 
potencionálně otěhotnět. Blokátory systému renin-
-angiotenzin jsou v tomto případě kontraindikovány. 
Blokátory kalciových kanálů by u naší pacientky mohly 
zhoršit symptomy otoků dolních končetin a nesnížily by 
hodnoty TF.

Shrnutí pro praxi:
Nová doporučení léčby hypertenze upravují zahájení 
léčby a cílové hodnoty TK u pacientů s vysokým KVR 
(cílový TK kolem 130/80 mmHg) a do 65 let věku. Kladou 

větší důraz na zahájení léčby fi xními kombinacemi anti-
hypertenziv. Evropská doporučení rozšiřují indikace 
provedení AMTK u hypertenze I. stupně (pravděpodob-
nost hypertenze bílého pláště) a při vysokém normálním 
TK (pravděpodobnost maskované hypertenze).

BB zůstávají mezi pěti základními skupinami léků pro 
léčbu hypertenze. Mají svoje preferenční indikace: 
anginu pectoris, stavy po infarktu myokardu, srdeční 
selhání se sníženou funkcí levé srdeční komory, kontro-
lu srdečního tepu/rytmu (fi brilace síní), vysokou aktivitu 
sympatiku - sklon k vyšší TF (nad 80 tepů/minutu), palpi-
tace, třes. Mohou je užívat ženy v produktivním věku 
a v těhotenství. V kombinaci je lze použít u rezistentní 
hypertenze (bisoprolol).

Tato publikace vznikla za podpory specifi ckého vysoko-
školského výzkumu MUNI/A/1475/2018, kterou poskytlo 
MŠMT.

Tabulka 1: Nová indikační doporučení pro 24h ambulantní monitorování TK Evropské společnosti pro hypertenzi z 
roku 2018.2

1. Situace, kdy je častá hypertenze bílého pláště:
Stupeň 1 hypertenze při kazuálním* měření (TK 140-159/90-99 mmHg) bez známek poškození cílových orgánů.  

2. Situace, kdy je častá maskovaná hypertenze:
Vysoký normální tlak při kazuálním měření (130-139/85-89 mmHg) a přítomnost známek poškození cílových orgánů u 
hypertenze nebo vysoké kardiovaskulární riziko.

* Kazuální tlak – tlak měřený lékařem v ambulanci při běžné lékařské kontrole

Literatura:

1.  Widimský J jr., Filipovský J, Ceral J a kol. Doporučení pro diagnostiku a 
léčbu arteriální hypertenze ČSH 2017. Hypertenze a kardiovaskulární 
prevence 2018;7(supl): 1-20. 

2.  Williams B, Mancia G, Spiering W et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the 
Management of Arterial Hypertension. The Task Force for the Manage-
ment of Arterial Hypertension of the European Society of Cardiology and 
the European Society of Hypertension. JHypertens 2018;36:1953-2041. 

3.  Cruickshank JM. The Modern Role of Beta-blockers in Cardiovascular Medi-
cine. People‘s Medical Publishing House, Shelton, USA, 2011, 271p. 
ISBN-13978-1-60795-108-7. 

4.  Býma S, Hradec J. Doporučené diagnostické a terapeutické postupy pro 
všeobecné praktické lékaře. Prevence kardiovaskulárních onemocnění. 
Novelizace 2018. Společnost všeobecného lékařství ČLS JEP, Praha, ISBN 
978-80-86998-95-4. http://www.svl.cz
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Tabulka 2: Přehled nejvíce používaných betablokátorů na našem trhu.

Neselektivní ISA* Lipofi lie** Vazodilatace Poznámka

Sotalol Ne Ne Ne Antiarytmikum, fi brilace síní

Metipranol Ne ? Ne Trimepranol

Kardioselektivní

Acebutolol Ano Střední Ne

Atenolol Ne Ne Ne

Betaxolol Ne Nízká Ne

Bisoprolol Ne Nízká Ne Všechny indikace

Celiprolol Ano Střední Ano

Esmolol Ne Ne Ne Jen iv***, krátký poločas

Metoprolol Ne Vysoká Ne Všechny indikace

Nebivolol Ne ? Ano Všechny indikace

Alfa1 + Beta blokáda

Carvedilol Ne Střední Ano Všechny indikace, 2xdenně

Labetalol Ano Ne Ano Není registrace, 2xdenně

* ISA – vnitřní sympatomimetická aktivita
** Údaje se v literatuře hodně liší
*** Podání pouze intravenózně

Tabulka 3: Zahájení a stupňování léčby hypertenze podle doporučení Evropské společnosti pro hypertenzi z roku 2018.

1 tableta Krok 1 dvojkombinace ACE/AT1 + CaB/D Monoterapie*

1 tableta Krok 2 trojkombinace ACE/AT1 + CaB + D Fixní léky lepší

2 tablety Krok 3 + spironolakton/jiný lék Rezistentní hypertenze **

Zvážit léčbu betablokátory v každém kroku, pokud mají specifi ckou indikaci***

* Monoterapie pokud je systolický TK pod 150 mmHg a nízké kardiovaskulární riziko
** Přidat spironolakton 25-50 mg/den, nebo jiné diuretikum, bisoprolol nebo alfa1 blokátor
***  Angina pectoris, stav po infarktu myokardu, fi brilace síní, srdeční selhání, ženy v produktivním věku, osoby s vysokou aktivitou sympatického nervového 

systému   
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KARDIOVASKULÁRNÍHO
ÚMRTÍ OPROTI ENALAPRILU1

(p<0,001)

KARDIOVASKULÁRNÍ
RTÍ TI E

ÍHO
LAPRILU
Í

OPROTI ENALAPRILU1

(p<0,001)

CZ1903976195/03/2019

ZKRÁCENÁ INFORMACE ENTRESTO™ 24 MG/26 MG POTAHOVANÉ TABLETY, ENTRESTO™ 49 MG/51 MG POTAHOVANÉ TABLETY, ENTRESTO™ 97 MG/103 MG POTAHOVANÉ TABLETY

2 Duální 

 19.11.2015. 

ACE inhibitor u symptomatických
1*
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Studujte on-line v pohodlí domova. 

4

Veškeré informace na 



PARTNER PRAKTICKÉHO LÉKAŘE V PÉČI O DIABETIKA

ZAPAMATUJTE SI PRAKTICKÉ KONTAKTY:
Elekta, s.r.o. – výhradní distributor produktů Wellion

V Braňce 262, 252 17 Tachlovice, Česká republika

+420 277 015 015 

praktici@elekta.cz

Vaše RAKOUSKÁ značka 
diabetologických 
produktů

EN ISO 
15197:2015

Přístroje Wellion® splňují 
všechna kritéria nové normy 
EN ISO 15197:2015
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né části Evropy naprosto přirozenou plnohodnotnou a 
plně respektovanou) součástí organizace systému péče 
o pacienty s  DM2T léčené perorálními anti-diabetiky.

Až doposud jsme byli bohužel v rámci léčebné politiky 
ČR ve vztahu k onemocnění diabetu diskriminováni, a 
tím i naši pacienti v rámci preskripce diagnostických 
proužků do glukometrů.

Tím, že využijete tyto nové preskripční možnosti hned 
od počátku, si zároveň defi nujete vůči zdravotním pojiš-
ťovnám větší preskripční prostor pro budoucí období, a 
zajistíte si tak dostatečné (navýšené) prostředky pro své 
pacienty bez strachu z následné penalizace.

Dovolte mi prosím zakončit svoje sdělení slovy ohledně 
léčby a dispenzarizace našich pacientů s DM2T. 

„Všichni to známe, všichni to umíme a nyní je to jen na 
nás, využít tuto možnost ve prospěch našich pacientů.“

S pozdravem 

MUDr. Igor Karen
Předseda DIA sekce SVL ČLS JEP

      

Vážené kolegyně a kolegové, 

dovoluji si vám všem s potěšením oznámit, že s účinnos-
tí od 1. 12. 2019 dochází na základě novely zákona č. 
48/1997 Sb. o veřejném zdravotním pojištění, po našem 
téměř desetiletém úsilí, k uvolnění preskripce diagnos-

tických proužků do glukometrů i pro praktické 

lékaře, kteří léčí a dispenzarizují pacienty s DM2T, 

léčené perorálními anti-diabetiky.  

Za naši Diabetologickou sekci SVL došlo již před 
časem k sérii jednání s vedením přístrojové diagnostic-
ké fi rmy ELEKTA (mimochodem již po mnoho let aktivně 
podporuje naši DIA sekci SVL), která vyústila v nabídku 
velkorysé podpory v rámci léčby našich dispenzarizova-
ných pacientů s DM2T i pro následující roky.

I díky této podpoře budeme (budete) mít již od 1. 
prosince tohoto kalendářního roku nadstandardní 
možnosti zajistit u našich (vašich) pacientů s diabetem 
ještě kvalitnější péči, postavenou především na preciz-
ním a intenzivním (pravidelném) selfmonitoringu 

glykemie, který, jak se shodují všechny respektované 
plošné klinické studie (DCCT, UKPDS), je základním 

stavebním kamenem úspěšné léčby (kompenzace) 

pacienta s DM2T.

Prosím vás proto všechny o využití tohoto potenciálu 

ihned od počátku, abychom jako všeobecní praktičtí 
lékaři dokázali, že jsme plně kompetentní (a ve znač-

Dobrá zpráva pro všeobecné praktické lékaře, kteří léčí a dispen-

zarizují nebo se chystají léčit pacienty s DM 2. typu (DM2T)
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u fyzických onemocnění. Vyšší míra sebe-stigmatizace 
způsobuje, že si člověk nevěří, např. nemá tendenci se 
ucházet o práci nebo se osamostatnit, někdy přeruší 
kontakty s okolím, nebo dokonce nevyhledá odbornou 
pomoc. Pocity viny a nepatřičnosti částečně pociťuje i 
rodina a nejbližší okolí osoby a někdy také apelují na 
dotyčného, aby o své nemoci nemluvil.

Dalším následkem stigmatizace ve společnosti je, že pro 
pacienty je riskantní o nemoci otevřeně mluvit nebo se 
svěřovat svému okolí, protože reakce nejsou vždy pozi-
tivní. Mohlo by se zdát, že stačí o nemoci svému okolí 
neříkat, nicméně skrývání nemoci představuje bariéru 
v procesu zotavení. Naopak, když člověk s duševním 
onemocněním sdílí své problémy a prožitky s nejbliž-
šími, většinou se mu uleví a často také získá podporu 
okolí v nelehké situaci (Corrigan & Rao, 2012). Obecně 
se ukazuje, že lidem s duševním onemocněním prospí-
vá, pokud mohou o své zkušenosti volně a bez obav 
mluvit.

Komunikace praktického lékaře s duševně 
nemocným člověkem a jeho okolím
Specifi ckou roli kontaktu s okolím představuje kontakt s 
lékaři a zdravotnickým personálem. Je zřejmé, že důvě-
ra a dobré navázání vztahu mezi lékařem a pacientem 
podstatně ovlivňují průběh léčby, což platí jak v případě 
somatických, tak psychických problémů. Praktičtí lékaři 
jsou často prvními profesionálními pracovníky, na které 
se lidé s duševním onemocněním obracejí a mohou 
výrazně formovat jednak průběh léčby a zotavení, 
jednak i sebepojetí pacienta.  Proto jejich informova-
nost o duševních onemocněních a možných způsobech 
léčby a zároveň citlivý přístup k pacientům a komunika-
ce s nimi jsou klíčové.

Interaktivní semináře iniciativy NA ROVI-
NU pro praktické lékaře a jejich zdravotní 
sestry
V Česku doposud nikdy neprobíhal na celostátní úrovni 
destigmatizační program pro zdravotníky. Zdravotníci, 
a především lékaři jsou proto jednou z cílových skupin, 
na kterou se zaměřují semináře iniciativy NA ROVI-
NU, které organizuje Národní ústav duševního zdraví 
(NUDZ). Na základě šetření NUDZ se jako hlavní problé-
my u českých lékařů jeví skepse vůči možnosti zotavení 
lidí s duševním onemocněním (Winkler et al., 2016), u 
zdravotníků mimo psychiatrii pak nedostatečné nebo 
zastaralé znalosti o problematice duševních onemocně-
ní, tendence nedávat lidem s duševním onemocněním 
zodpovědnost, defi city v komunikaci, nedostatek spolu-
práce jednotlivých profesí v systému, tabu spjaté s 

Projekt Destigmatizace pro všeobecné praktické 
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Projekt Destigmatizace neboli iniciativa NA ROVINU 

jako součást reformy psychiatrické péče

O reformě psychiatrické péče neboli reformě péče o 
duševní zdraví se v Česku dlouho mluvilo, ale k její 
vlastní realizaci dochází až v posledních letech od roku 
2015. Její klíčovou složkou je deinstitucionalizace, tedy 
přesun větší části psychiatrických služeb z velkých 
lůžkových zařízení do komunitních zařízení. S probíhají-
cí reformou psychiatrické péče se ve veřejném diskurzu 
dostává více pozornosti i dalším tématům souvisejícím s 
péčí o duševní zdraví. Jedním z takovýchto klíčových, ale 
občas opomíjených témat, je stigma související s dušev-
ním onemocněním, kterému se věnuje reformní projekt 
Destigmatizace neboli iniciativa NA ROVINU. Pro řadu 
pacientů je stigma spojené s duševním onemocněním 
a jeho důsledky – přehlížení a vyloučení ze skupiny a 
vlastní pocity viny nebo méněcennosti – náročnější než 
vlastní duševní onemocnění (Thornicroft et al., 2015).

Důsledky stigmatizace duševně nemoc-
ných
Stigmatizovaná osoba je na základě svých zdravotních 
problémů okolím zařazena do kategorie duševně 
nemocných a dostává nálepku pojící se s tímto stigma-
tem. Poté se jí často neprávem dostává horšího přístupu 
a zacházení, někdy až ignorace a společenského vylou-
čení. Daná osoba pociťuje negativní zpětnou vazbu 
z okolí jako reakci na sebe a svůj stav. Jednak přejímá 
a zvnitřňuje si stereotypy okolí, jednak ztrácí sebedů-
věru a víru ve své vlastní schopnosti. Lidé s duševním 
onemocněním, kteří zažívají sebe-stigmatizaci, mají 
menší naději na zotavení. Zotavením z duševního 
onemocnění rozumíme spíše získání kontroly nad svým 
životem a fungování v každodenních situacích než 
navrácení do původního stavu před nemocí, jak je tomu 

Projekt Destigmatizace 
pro všeobecné praktické lékaře
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vlastním duševním zdravím a vysoká prevalence syndro-
mu vyhoření u zdravotníků (viz Analýza potřeb, Projekt 
Destigmatizace, 2017).

U pacientů se závažným duševním onemocněním, jako 
je schizofrenie, bipolární porucha nebo těžká deprese, 
se častěji než u běžné populace vyskytují i somatické 
nemoci (Fleischhacker et al., 2008).  Zdravotní problé-
my souvisí s nezdravým životním stylem, vedlejšími 
účinky psychofarmakologické medikace a nevyhledání 
nebo nedostupnosti lékařské péče. Zároveň nejsou nijak 
ojedinělé případy, kdy příznaky somatických problé-
mů jsou lékaři přisuzovány duševnímu onemocnění a 
nejsou léčeny (tzv. diagnostické zastiňování). Jedním z 
cílů seminářů je proto zvýšit povědomí o tomto jevu a 
povzbudit dialog mezi lékaři a pacienty.

Pilotní seminář a jeho evaluace
Školení Role praktického lékaře v komplexní péči o 

člověka s duševním onemocněním jsou koncipová-
na jako dvouhodinové interaktivní semináře pro 15-25 
účastníků ve večerních hodinách, aby byly pro léka-
ře co nejpřístupnější. Jako lektor zde působí psychiatr 
se zkušeností z ambulantní sféry, odborníci na destig-
matizaci a v neposlední řadě i člověk s duševním 
onemocněním. Centrálním tématem seminářů je efek-
tivní komunikace s duševně nemocnými a podpora 
těchto pacientů v zotavení. V rámci programu je také 
krátce představena reforma péče o duševní zdraví a 
možnosti spolupráce mezi praktickými lékaři, ambulant-
ním, lůžkovým a komunitním sektorem psychiatrické 
péče. Nedílnou součástí seminářů je i autentický příběh 
zotavení, kdy lektor se zkušeností s duševním onemoc-
něním popisuje průběh své vlastní duševní nemoci a to, 
co mu na cestě k zotavení pomáhalo, co pro něj před-
stavovalo překážky nebo co by v dané situaci ocenil 
(včetně konkrétních zkušeností se zdravotnickou péčí).

Aby bylo možné sledovat, jaký efekt mají školení realizo-
vaná v rámci projektu Destigmatizace, je vždy jejich 
součástí i evaluace. Ta probíhá na dvou odlišných úrov-
ních. Efektivita školení je sledována měřením postojů, 
reportovaného a zamýšleného chování k lidem s dušev-
ním onemocněním pomocí standardizovaných škál 
Community Attitudes to Mental Illness (CAMI; Taylor & 
Dear, 1981), Mental Illness: Clinicians‘ Attitudes (MICA; 
Gabbidon et al., 2013), a Reported and Intended Behavi-
our Scale (RIBS, Evans-Lacko et al., 2011). Měření probíhá 
před samotným školením, krátce po absolvování a 
následně po 3 měsících od realizace. Zároveň s měřením 
změny postojů probíhá i hodnocení kvality semináře 
a naplnění očekávání účastníků. Na konci semináře je 
distribuován dotazník, který využívá jak kvantitativních, 
tak kvalitativních položek zhodnocení semináře.

V dubnu 2019 proběhl v Praze první pilotní seminář, 
kterého se zúčastnilo 24 všeobecných praktických léka-
řů a jedna zdravotní sestra. Výsledky evaluace (N = 8) 
ukazují, že po absolvovaném školení si praktičtí lékaři 
si více uvědomují limity stávající institucionální psychi-
atrické péče, která neodpovídá aktuálním trendům v 
oblasti zotavení psychiatrických pacientů, zaujímají 
individuálnější přístup k jednotlivým pacientům, více 
dávají pacientům zodpovědnost a podporují naději v 
jejich plnohodnotný život v budoucnosti. Výsledky jsou 
nicméně s ohledem na malý počet účastníků ve vzor-
ku pouze indikativní. Z hodnocení semináře vyplynulo, 
že by účastníci ocenili dodání komunikačních a scree-
ningových nástrojů pro práci s pacienty s duševním 
onemocněním. Na základě zpětné vazby účastníků je 
nyní seminář upravován do fi nální podoby. Od podzimu 
2019 budou semináře nabízeny zdarma v regionech po 
celé České republice ve spolupráci se SVL ČLS JEP. 
V případě, že máte zájem o uspořádání semináře ve 
vašem městě nebo regionu pro vás a vaše kolegy, 
kontaktujte autorky článku z Národního ústavu dušev-
ního zdraví. Minimální účast na semináři je 12 osob. 
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livý, udržitelný a zdravý svět (1).
Lidské zdraví a blahobyt závisí na přírodním prostředí. 

V přítomnosti pokračujícího růstu lidské populace a 
široce rozšířené nadměrné spotřebě však přirozené 
systémy Země procházejí zásadními proměnami. Vyčer-
páváme nejen přírodní zdroje, ale také vytváříme 
obrovské množství odpadu a toxických látek, což způso-
buje rozsáhlou ztrátu biologické rozmanitosti. Tyto 
činnosti mění naši krajinu, složení atmosféry a zdraví 
oceánů. Navzdory náročně dosaženým pokrokům, v 
oblasti veřejného zdraví v posledních desetiletích, jsme 
stále více konfrontováni se špatnou kvalitou ovzdu-
ší, ohroženou produkcí potravin, novými infekčními 
chorobami, omezeným přístupem k pitné vodě, nový-
mi živelnými riziky, a z toho vyplývajícími negativními 
dopady na naši výživu, duševní zdraví a náchylnost k 
úrazům a nemocem. Potřeba konat je mimořádně nalé-
havá. Podle nedávné zvláštní zprávy IPCC (2) musíme 
do roku 2030 výrazně snížit emise skleníkových plynů 
(o přibližně 45 % oproti úrovni z roku 2010), aby bylo 
možné zabránit zvyšování teploty o více než 1,5 stup-
ně Celsia nad úroveň před průmyslovou revolucí, která 
by přinesla nárůst rozličných hospodářských, sociopo-
litických a zdravotních rizik, souvisejících s podnebím. 
Předpokládá se, že zrychlování změn životního prostře-
dí bude podkladem většiny celosvětové nemocnosti v 
následujícím století, přičemž nejvíce ovlivní budoucí 
generace a ty, které jsou již nyní nejvíce zranitelní, a to 
některé původní obyvatelstvo a země s nízkými a střed-
ními příjmy.

Co mají praktičtí a dětští lékaři společného 
s globálním zdravím?
Vzhledem k tomu, že jsou praktičtí a dětští lékaři klíčoví 
při ochraně zdraví, je důležité, aby si uvědomovali 
vzájemné souvislosti mezi změnou životního prostředí 
a jejími dopady na zdraví. Přestože globální problémy 
životního prostředí představují obrovské riziko pro naše 
zdraví a blahobyt, současně i přináší příležitosti konat 
(3). Musíme se připravovat a reagovat na nové zdravot-
ní hrozby, věnovat se základním příčinám, vyplývajícím 
z demografi ckých změn a z našich současných vzorců 
výroby a spotřeby, provádět změny jak v institucionál-
ních strukturách, tak i v každodenním životě. Všeobecní 
praktičtí a dětští lékaři jsou opakovaně vyhodnocová-
ni jako jeden z nejdůvěryhodnějších zdrojů informací. 
Mají zároveň jedinečnou schopnost porozumět a předá-
vat nejenom měnící se pohled na problémy globálního 
zdraví, ale i strategie, které mohou využít jednotlivci pro 
ochranu jak svého vlastního zdraví, tak i zdraví životní-
ho prostředí.

(vypracované Pracovní skupinou WONCA pro životní 
prostředí, Aliancí pro globální zdraví a Pracovní skupi-
nou zdravotníků pro globální zdraví )

O autorech
Světová organizace rodinných lékařů (The World Organi-
zation of Family Doctors, WONCA) je nezisková 
organizace zastupující 118 členských organizací ve 131 
zemích a územích, s přibližně 500 000 rodinnými léka-
ři. WONCA usiluje o zlepšení kvality života lidí na celém 
světě. Formuluje a prosazuje hodnoty jako respekt 
k všeobecným lidským právům a rovnost pohlaví, 
podporuje vysoké standardy péče ve všeobecné praxi 
/ rodinné medicíně.

Aliance pro globální zdraví (Planetary Health Alliance, 
PHA) podporuje rozvoj oblasti globálního zdraví, celo-
světově spolupracuje s více než 130 univerzitami, 
nevládními organizacemi, výzkumnými ústavy a vládní-
mi subjekty, přesahující 30 zemí po celém světě. Snaží 
se o rozvoj výzkumu, vzdělávání, postupů a nařízení 
a veřejného mínění  pro zlepšení pochopení a řešení 
následků globální změny životního prostředí na lidské 
zdraví.

Pracovní skupina zdravotníků pro globální zdraví (The 
Clinicians for Planetary Health Working Group), kterou 
vytvořila PHA, se snaží o vyburcování širokého spekt-
ra zdravotních pracovníků a jejich pacientů nejenom 
k uvědomění si, ale i k činnosti v čím dál naléhavěj-
ších problémech globálního zdraví, a to formou změny 
životního stylu a aktivismu. Tato pracovní skupina 
spolu s řadou partnerských organizací podporuje širší 
iniciativu Zdravotníci pro globální zdraví (Clinicians for 
Planetary Health initiative), která se zaměřuje na budo-
vání globální koalice těch komunit zdravotníků, které se 
zabývají globálním zdravím, dále na vývoj a šíření mate-
riálů orientovaných na pacienty a na podporu aktivismu 
v oblasti globálního zdraví.

WONCA, PHA a Pracovní skupina zdravotníků pro globál-
ní zdraví spoluvytvořily toto „Stanovisko vyzývající 
praktické a rodinné lékaře po celém světě k zahájení 
činností pro globální zdraví“ k informování praktických 
a dětských lékařů ohledně globálního zdraví, zdůraz-
nění souvislostí se zdravotnickou praxí a motivování k 
různorodé činnosti.

Co je globální zdraví?
Globální zdraví je oblast, která se zaměřuje na objasnění 
souvislostí mezi narušováním přirozených systémů 
Země způsobených člověkem a jeho následnými dopa-
dy na veřejné zdraví. Snaží se vyvíjet a vyhodnocovat 
řešení, založená na důkazech, která by zajistila spraved-

Stanovisko vyzývající praktické a dětské lékaře po celém 

světě k zahájení činností pro globální zdraví
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Jaká jsou rizika změny životního prostředí?
Zvýšení dopadu nepřenosných chorob: Nepřenosné 
choroby, např. kardiovaskulární a chronická plicní 
onemocnění, obezita, diabetes a nádorová onemocně-
ní, tvoří téměř tři čtvrtiny celosvětové úmrtnosti (4). Tato 
onemocnění jsou citlivá k měnícím se faktorům životní-
ho prostředí - znečištěné ovzduší, voda a půda, změny 
klimatu (a s nimi spojené extrémní bouře, nárazová 
sucha a horka) a změna skladby potravinového řetězce.
• Každý rok přinese znečištění životního prostředí 9 

milionů úmrtí, z toho je přibližně 70 % na následky 
nepřenosných chorob, jakými jsou onemocnění srdce, 
cévní mozková příhoda, chronická obstrukční plicní 
nemoc a zhoubné nádory plic (5). Samotné znečištěné 
ovzduší (venkovní i vnitřní) je zodpovědné za více než 
7 milionů úmrtí ročně a generálním ředitelem Světo-
vé zdravotnické organizace je nazývané jako „nový 
tabák“ (6, 7).

• Zvýšení teploty, spojené se změnou klimatu, může 
zvýšit tvorbu troposférického ozonu. Ozon je hlav-
ní složkou smogu a přispívá ke kardiorespiračním 
onemocněním (8). Zvýšené teploty zintenzivňují aler-
gická onemocnění dýchacích cest (např. astma) tím, že 
prodlužují pylová období a zvyšují produkci pylu (9).

• Znehodnocení půdy - např. spalováním lesů nebo 
odvodňováním rašelinišť pro zemědělství nebo těžbu 
dřeva může vystavit velké populace kouři z požárů a 
ohrozit jejich zdraví s následky na kardiorespirační 
systém (10, 11).

• Zvýšení slanosti pitné vody spojené s nárůstem hladi-

ny moří může negativně ovlivnit reprodukční zdraví. 
Těhotné ženy se mohou ocitnout ve zvýšeném riziku 
preeklampsie a gestační hypertenze (12).

• Potraviny chránící před vznikem NCD budou méně 
dostupné, vzhledem ke globálně klesající populaci 
opylovačů a snížené produkci zeleniny a luštěnin v 
důsledku změny životního prostředí (včetně změny 
klimatu 13,14). 

Klesající hodnota živin: Různé faktory způsobují, že 
naše výživa je ohrožena, což nás činí náchylnějším k 
dalším onemocněním. Novým výzvám v oblasti výživy 
musíme čelit i v souvislosti s růstem celosvětové popu-
lace a zvýšené poptávky po potravinách.
• Globální pokles populace opylovačů ztěžuje pěstová-

ní ovoce, zeleniny, ořechů a semen, což může ovlivnit 
fi nanční náklady na výživově hodnotné potraviny, a 
přispět tak k nedostatku vitamínu A, k. listové a dalších 
mikronutrientů (14).

• Zvyšující se koncentrace oxidu uhličitého snižuje v 
základních plodinách hladinu klíčových živin, jako je 
zinek, železo a bílkoviny. Po celém světě se rozšiřuje a 
zhoršuje nutriční defi cience, a to zejména v zemích s 
nízkými a středními příjmy (15).

• Nadměrný rybolov vede k  zhroucení samotného 
rybaření, transformuje mořský ekosystém, a tím ovliv-
ňuje hladinu železa, zinku, omega-3 mastných kyselin 
a vitamínů (16).

• Kontaminace potravin (a životního prostředí) těžkými 
kovy, dioxiny a jinými znečišťujícími látkami může 
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zvýšit riziko onemocnění endokrinního systému (17, 
18).

• Změna klimatu a nedostatek vody mohou snížit 
úrodu, zejména v nízkých polohách, zatížit chod země-
dělství a vést k poklesu celkové produkce (19,20).

• Ztráta biodiverzity ohrožuje divoce se vyskytující 
zdroje potravy a rezistenci potravinového řetězce (21).

Expozice novým infekčním onemocněním: Faktory 
životního prostředí ovlivňují rychlost reprodukce 
původců a přenašečů onemocnění s globálním dopa-
dem na výskyt infekčních chorob (22).
• Změna klimatu přispívá ke změnám počasí ve formě 

extrémních bouřek, zvýšené teploty, zvýšené vlhkos-
ti a srážek v některých částech světa, které mohou 
vytvořit podmínky vhodné pro šíření infekčních 
chorob, jako je malárie, Zika, dengue, chikungunya, 
žlutá zimnice a Lymeská nemoc (23).

• Změna biogeochemických toků může mít důsledky 
pro ekosystémy ve prospěch vektorů infekčních 
chorob a patogenů. Odtok dusíkatých látek a fosfo-
ru ze zemědělství působí eutrofi zaci vodních zdrojů, 
s následným kolapsem místních populací ryb. To vše 
vede k růstu toxických řas, které jsou prokázaným 
zdrojem infekčních chorob (24).

• Změny v biodiversitě, následkem odlesňování, 
znehodnocování a znečišťování půdy, mohou posu-
nout a rozšířit geografi cké rozložení a sezónnost 
vektorů a patogenů, což může vést ke zvýšenému 
přenosu např. průjmových onemocnění (25, 26).

Zvýšení úmrtnosti související s teplem: Zvýšení teplo-
ty, které změna klimatu přináší, zesiluje riziko úmrtí v 
souvislosti s teplem. Pokud do roku 2030 dramaticky 
nesnížíme emise skleníkových plynů, můžeme se do 
konce století setkat se zvýšeným počtem úmrtí v teplej-
ších oblastech, například v jihovýchodní Asii (27).

Rizika pro duševní zdraví: Vyčerpané zdroje, rostoucí 
teploty, extrémní povětrnostní podmínky, sucho a další 
faktory mohou proměnit krajinu, narušit potravinové a 
vodní zdroje, zhoršit zemědělské podmínky a využívání 
půdy, oslabit infrastrukturu, zvýšit fi nanční zátěž, zesílit 
riziko násilí a vytlačit celé komunity. Soupeření se všemi 
těmito stresory, spolu se sníženým kontaktem s příro-
dou, se může stát rizikem pro zvýšený výskyt deprese, 
posttraumatické stresové poruchy, úzkosti a sebevražd 
(28, 29). Kromě toho, svědectví o degradaci životního 
prostředí a zažívání ekologických ztrát může způsobit 
beznaděj, zoufalství a ekologický zármutek (30).

Klíčové možnosti k zásahu
Šíření environmentálních a zdravotních výzev spočívá 
na jednotlivcích. Každá z drobných činností se počí-

tá – např. to, jakým způsobem uplatňujeme náš vliv na 
politiku, co nakupujeme a jíme, jak cestujeme, zapoju-
jeme se v našich místních společenstvích a chráníme 
životní prostředí. Naše jednotlivé úsilí má vliv, když se 
spojí s úsilím ostatních. Tím, jak provádíme změny v 
našem životě, motivujeme ke změně i okolí.

WONCA reprezentuje kolem 500,000 praktických a 
dětských lékařů z celého světa. Společně můžeme 
mít významný vliv a budovat svět, který ochraňuje 
naše zdraví i zdraví životního prostředí. Žádáme prak-
tické a dětské lékaře, aby v rámci svých společností 
zvýšili povědomí o globálním zdraví a možnostech 
řešení problémů, dále aby se připravovali a reagovali 
na negativní dopady na zdraví společnosti, v důsledku 
narušení přírodních systémů, a pracovali proti urychlu-
jící se změně životního prostředí prostřednictvím zásad 
udržitelné zdravotní péče, propagační činnosti a aktivis-
mu v místních společenstvích.

Co můžete jako lékař pomoct?
1.  Zjistěte si více o globálním zdraví na www.planetary-

healthalliance.org
2.  Obeznamte pacienty o tom, že jejich zdraví je v koneč-

ném důsledku závislé na životním prostředí jak v jejich 
bezprostředním okolí, tak i na celém světě. My všichni 
neseme zodpovědnost za péči o přírodní systémy.

3.  Všímejte si poruch zdraví způsobené změnou životní-
ho prostředí. Myslete na tématiku globálního zdraví a 
sledujte místní faktory životního prostředí – nárazo-
vá horka a jiné kalamity, vysoušení krajiny a kvalitu 
ovzduší, které ovlivňují zdraví vašich pacientů a účin-
nost jejich léčby.

4.  Připravte svou praxi na případné přírodní katastrofy 
posouzením a přípravou na hrozby, jako jsou extrém-
ní horka, povodně, bouřky (31). K potřebě vytvoření 
krizových plánů veďte i své okolí.

5.  Vysvětlete pacientům výhody pro ně samotné – 
rozhodnutí, která činíme každý den, spolu se změnou 
v životním stylu prospívají našemu zdraví a současně 
i životnímu prostředí. Změny, které může každý z nás 
udělat, jsou např.:
a)  Výběr potravin. Přechod k udržitelnému jídelníčku, 

založeném na rostlinné stravě, bohaté na ovoce, 
zeleninu, oříšky a luštěniny, může přispět ke sníže-
ní ekologické stopy v zemědělství (EAT-Lancet 
Commission, 32, 33). Chov hospodářských zvířat v 
současné době přispívá k většímu množství skle-
níkových plynů než sektor dopravy. Představuje 
14,5 % z celkového množství skleníkových plynů, 
způsobených člověkem. Přispívá i k dalším envi-
ronmentálním problémům, jako je odlesňování 
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a antimikrobiální rezistence. Místní, průmyslově 
nezpracované potraviny např. z tržišť mohou zvýšit 
příjem živin, podpořit zdravé stravování a vypořá-
dat se s podvýživou a obezitou a současně snížit 
emise skleníkových plynů, vznikající při přepravě 
potravy. Ekologickou stopu při výrobě potravin lze 
zmírnit tím, že se zabrání plýtvání jídlem, a to jak na 
úrovni jednotlivců, tak i skrze místní snahy.

b)  Aktivní formy dopravy. Doprava, která zahrnuje 
fyzickou aktivitu, jakou je jízda na kole a chůze, má 
dvojí výhodu - snížení emisí a ochrana před mnoha 
onemocněními.

c)  Změny v energetice. Přechod k obnovitelným zdro-
jům energie z fosilních paliv, jako je např. uhlí, 
může významně snížit zdravotní a environmentální 
následky znečištění ovzduší a emise skleníkových 
plynů. Přístup k čistým a zároveň účinným palivům 
a technologiím sníží expozici kouři a pomůže rodi-
nám, které by jinak trávily čas sběrem paliva nebo 
prodejem své potravy za něj.

d)  Reprodukční zdraví. Zajištění všeobecného přístu-
pu k reprodukční lékařské péči zlepšuje zdraví 
matky a dítěte a zároveň omezuje růst populace 
snížením množství nechtěných těhotenství (36, 37).

e)  Spojení s přírodou: Hledání cest ke trávení volného 
času v přírodě, včetně zeleně ve městech, má výho-
dy pro fyzické a duševní zdraví a zvyšuje zájem o 
ochranu přirozeného prostředí (29).

f )  Snížení osobního dopadu na životní prostředí. Klíčo-
vými kroky ke zmírnění naší ekologické stopy a jejích 
následků na naše zdraví jsou - recyklace, hledá-
ní energetických úspor, kompostování, omezení 
letecké a automobilové přepravy, carbon off setting 
(Jedná se o způsob, jak kompenzovat svůj podíl 
na znečišťování ovzduší. Kompenzace se obvyk-
le dosahuje prostřednictvím fi nanční podpory 
projektům, které snižují emise skleníkových plynů v 
krátkodobém nebo dlouhodobém horizontu, pozn. 
překladatele), jízda v menších a energeticky úspor-
nějších automobilech a využívání veřejné dopravy.

g)  Zapojení do místních aktivit. Účast na aktivitách a 
budování místních společenství podporuje vnímá-
ní naší společenské propojenosti. Přináší nejenom 
výhody v oblasti duševního zdraví, ale také pomá-
há vytvářet potřebné společenské nastavení pro 
kolektivní činnost (38). Kontakt s lidmi v okolí je pro 

globální zdraví obzvláště účinný, protože spojuje 
lidi kolem společného cíle, např. rozšiřování zele-
ných ploch, cyklostezek, kompostovacích služeb 
nebo farmářských trhů.

6.  Buďte příkladem. Implementujte výše uvedené změny 
do svého vlastního života tak, abyste mohli být vzorem 
pro ostatní. Informujte se o environmentální stopě ve 
zdravotnictví v oblastech energetických a odpado-
vých služeb, produkce farmak, nadměrné preskripci a 
terapii (over-treatment) a taktéž o negativních dopa-
dech na lidské zdraví (39, 40, 41).

7.  Buďte aktivní v boji za zavedení účinných zdravotních 
strategií založených na důkazech a v komunika-
ci s médii a s dalšími aktéry ke zvýšení povědomí 
o globálním zdraví. Přidejte se do jedné z mnoha 
skupin lékařů po celém světě, které již pracují na poli 
akutních zdravotních problémů, jako např. www.
planetaryhealthalliance.org/clinicians. (Poznámka 
překladatelů – pokud máte zájem se zapojit v ČR, 
napište na doctorsforfuture@seznam.cz)

8.  Staňte se členem WONCA Working Party on the Envi-
ronment. Účastněte se různých projektů jako např. 
WONCA Air Health Train the Trainers initiative a 
pokročilého výzkumu v oblasti globálního zdraví v 
primární péči.

9.  Buďte aktivní v hnutí Zdravotníků za globální zdraví 
usilujícím o mobilizaci zdravotníků a jejich pacien-
tů v oblasti globálního zdraví prostřednictvím změn 
životního stylu a aktivismu. Pomozte nám vytvořit 
materiály pro pacienty, použitelné v různorodém 
klinickém i regionálním prostředí, které by co nejlé-
pe sdělovaly naléhavost globálního zdraví a nutnost 
rychlé akce.

Zdroj: Declaration calling for family doctors of the world 
to act on planetary health 
Překlad připraven 27. 06. 2019 pracovní skupinou 
Doctors for future, Czech Republic (doctorsforfuture@
seznam.cz)

Literatura k dispozici u autora
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To je základní otázka, kterou si poklá-
dá již několik let Amelie, z.s., spolek, 
který se rozhodl podporovat onko-
logicky nemocné i jejich blízké v 
ČR formou psychosociální pomoci a 
osvěty. 

„Spolek byl založen v roce 2006 z 
potřeby podpořit vznik a realizaci 
psychosociální odbornosti. Na zákla-
dě osobní zkušenosti zakládající 
ředitelky Pavly Tiché a odborné podpory lékařky Henri-
ety Tondlové, tak začala vznikat vize organizace, která je 
schopná propojovat odbornosti, spolupracovat a tvořit,“ 
říká Michaela Čadková Svejkovská, ředitelka Amelie, z.s. 
„Klíčové přitom je, aby pracovníci měli široký mezioboro-
vý přehled, chuť spolupracovat, učit se a aplikovat dobrou 
praxi. Pak vznikají aktivity šité na míru našim podmínkám, 
které mají reálný dopad, jako je třeba právě brožura pro 
praktické lékaře.“

Brožura „Zdravotně sociální péče u onkologicky i jinak 
dlouhodobě nemocných pro praktické lékaře“, která je 
přílohou tohoto čísla vznikla z podnětů praxe Odbor-
ného sociální poradenství, 
které Amelie realizuje od 
roku 2010. Sociální pracov-
níci dlouhodobě sledují 
legislativní a aplikační tren-
dy a jejich dopady na realitu 
běžných lidí, kteří přicháze-
jí s potřebou řešení svých 
obtíží. Také výzkumy potřeb 
onkologicky nemocných v 
ČR poukazují na očekávání, 
která nemocní mají a která 
nejsou či nemohou být napl-
něna (více o výzkumech na: 
https://www.amelie-zs.cz/
vyzkum. Sociální pracovníci 
Amelie se rozhodli podpořit 
onkologicky nemocné tak, 
že touto publikací nabízejí 
praktickým lékařům odbor-
nou podporu, s praktickými 
návody, tipy a informacemi. 
Dobře totiž vědí, že prak-
tičtí lékaři jsou branou ke 

komplexní péči a jakýmsi informač-
ním rozcestníkem pro pacienty, 
který může zajistit nemocným větší 
komfort a preventovat mnohé 
pozdější komplikace. „Cílem je, aby 
si praktičtí lékaři mohli udržet přehled 
v rychle se měnícím prostředí sociál-
ní práce a nabídnout dlouhodobě 
nemocným průběžnou informační 
podporu“ doplňuje Šárka Slavíková 
jedna z autorek publikace.

Přiložená bezplatná brožura na necelých 100 stranách 
popisuje současný systém a možnosti  pomoci, které 
může využít nemocný v oblasti zdravotní, sociální i 
psychologické. Dále nabízí pohled na různé životní 
situace a roli, kterou v nich může sehrát praktický lékař. 
Brožura je dostupná i elektronicky na stránkách Amelie, 
z.s. na: https://www.amelie-zs.cz/BrozuraPL

Co potřebují onkologicky nemocní?
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Ve dnech 25 - 26.6.2019 se konala v Bratislavě prekonfe-
rence pro mladé lékaře 
Vasco da Gama Movement (VdGM), která tradičně před-
chází hlavní konferenci WONCA.

Prekonference se účastní vždy několik zástupců z jedné 
evropské země, zástupce Europe Council a další, kteří by 
měli být nově příchozí, se účastní vlastního programu.

Slovenští kolegové již před zahájením vlastní prekonfe-
rence nabídli v rámci doprovodného programu 
krátkodobé stáže ve svých ambulancích. Poté nechyběl 
ani společenský večer, kde se probíraly zážitky ze dne 
stráveném ordinaci slovenských kolegů.
Na programu prekonference byly pro nové účastníky 
připraveny interaktivní workshopy a prezentace SIG 
(special interest groups - specializovaných skupin pro 
konkrétní témata)
Paralelně probíhal Europe Council zástupců z evrop-
ských zemí ve VdGM, kde se probíraly aktivity a plány 
organizace v dalším období.
Velice mě zaujal ultrazvukový workshop, kde jsme měli 
po krátkém zaškolení možnost testovat různé ultrazvuky 
od “kapesního” velikosti menšího tabletu až ke kardiolo-
gickému ultrazvuku. 
Workshop na téma „Péče o uprchlíky“ nám na datech 
doložil, že nejvíc impor-
tovaných nákaz přivezou 
turisté, tudíž většina času 
se věnovala cestovní 
medicíně. Nejčastějšími 
importovanými nákazami 
jsou průjmy, dále horečky, 
z nichž nejzrádnější je ta 
malarická, protože se na ni 
v našich končinách nemy-
slí. Navíc mozková malárie 
mění chování, takže může 
imitovat psychózu s vyšší 
teplotou. Méně běžné 
jsou žloutenkové, pneu-
mokokové nákazy, tyfus, 
horečka dengue a zika. 
Dalšími jsou kožní potí-
že typu leischmaniosy 
a kožní reakce na nám 
neznámé látky, dále sexu-
álně přenosné nemoci a 
tuberkulóza. 
Naproti tomu uprchlíci na 
prvním místě trpí psychic-

ky, velmi často jde o poruchy přizpůsobení na podkladě 
stresu. Na druhém místě jsou úrazy a až na třetím místě 
infekce. Hepatitida B je u uprchlíků z dálného východu 
často způsobená mučením kontaminovanými nástro-
ji. HIV se častěji vyskytuje u Afričanů. Dále Hepatitida 
C, TBC a syfi lis. Incidence STD roste s délkou pobytu v 
uprchlických táborech. Zatímco Nizozemí má propra-
covanou metodiku lékařských kontrol migrantů ve 
spolupráci s úřady, než se dostanou k VPL, ve většině 
ostatních zemí je to záležitostí ošetřujícího lékaře. 
Workshop „Workforce migration“ byl o pracovních 
možnostech pro lékaře v zahraničí, a to i pro lékaře v 
předatestační přípravě. Britská NHS přijme a zaškolí 
i tyto neatestované lékaře, mají k dispozici agentury, 
které podle požadavků NHS a lékaře pomohou zařídit 
potřebné náležitosti. 
Zajímavý byl také workshop pracovní skupiny zaměřené 
na domácí násilí. Vzhledem k tomu, že se s nějakou 
formou domácího násilí někdy potká každá třetí žena 
nebo dítě a projevuje se dlouhodobými následky např. 
ve zvýšeném výskytu chronických chorob jako je DM, 
hypertenze, obezita, úzkostné poruchy, deprese a 
chronické bolesti zad, není to problém jen sociální, ale 
i zdravotnický. Jako profesionálové se nesmíme bát 
zeptat na možnost domácího násilí, máme-li podezření. 
Oběť potřebuje naše pochopení a ujištění, že není sama, 

Prekonference Vasco da Gama Movement 

(VdGM) pro mladé praktické lékaře
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že to není její vina, a že pomoc existuje a je jen na ní, zda 
ji využije.
Obtížná témata vystřídala společná večeře byla moc 
příjemná akce pro seznamování s lékaři z ostatních 
zemí a improvizovaná diskotéka byla sladkou tečkou za 
hezkým večerem. 
Dne 26.6.2019 se na radnici u primátora prezentovaly 
závěry a náš výstup na jedno z témat akutní medicíny 
- “připravení vs. nepřipravení mladí praktici u IM” byl 
svým  provedením jedním z nejúspěšnějších, a to zejmé-
na díky skvělému moderátorskému výkonu Min Kim, 
rezidentky docenta Seiferta. 
Celá prekonference se nesla v duchu přátelské atmosfé-
ry vysoce infekčního VdGM viru - prudce nakažlivého 
nadšení pro náš obor, nechyběly vize a cesty, jak jej 
posunout zase o krok dál. Vzorem pro nás ženy, lékař-

ky a matky může být charismatická končící prezidentka 
a maminka VdGM Claire Marie Thomas z Velké Britá-
nie, vítězka WONCA Europe Scholarship, která v rámci 
VdGM zahájila několik úspěšných projektů, nebo Raquel 
Gomes Bravo dvojnásobná maminka, která i s cca 3 
měsíční dcerkou vedla část workshopů zaměřených na 
domácí násilí. 
Upřímně lituji, že jsem Mladé praktiky a VdGM neobjevi-
la během rezidentury a více nevyužila příležitostí na 
zahraniční stáže. Teď 4 roky po atestaci s druhým mimin-
kem na cestě už je na to bohužel pozdě. 

MUDr. Jana Krzyžánková

Všeobecný praktický lékař Zlín
Členka organizace Mladí praktici z.s.

Vzdělávací semináře

SVL ČLS JEP
v říjnu 2019

H l a v n í  t é m a t a

den datum čas město a místo konání

středa 2. 10. 16.00–20.00 Hotel Theresia, Na Petříně 991, Kolín

čtvrtek 3. 10. 16.00–20.00 Clarion Grandhotel Zlatý Lev, Gutenbergova 3, Liberec 1

sobota 5. 10.  9.00–13.00 Kancelář veřejného ochránce práv ,Údolní 39, Brno

pondělí 7. 10. 16.30 - 20.30 Aula SZŠ, Příluky 372, Zlín

středa 9. 10. 16.00–20.00 Hotel Zlatá Hvězda, Smetanovo nám. 84, Litomyšl

čtvrtek 10. 10. 16.00–20.00 Nové Adalbertinum, Velké náměstí 32, Hradec Králové

čtvrtek 10. 10. 16.30 - 20.30 Hotel "U Šimla", Závodní 1, Karlovy Vary

čtvrtek 10. 10. 16.00–20.00 Lék.dům, Sokolská 31, Praha 2

čtvrtek 10. 10. 16.00–20.00 Clarion Congres Hotel, Špitálské náměstí 3517, Ústí nad Labem

sobota 12. 10.  9.00–13.00 Teoretické ústavy LF UP, Hněvotínská 3, Olomouc

středa 16. 10. 1700–21.00 presbytář Hotelu Gustav Mahler, Křížová 4, Jihlava

středa 16. 10. 16.00–20.00 Lék.dům, Sokolská 31, Praha 2

sobota 19. 10.  9.00–13.00 Šafránkův pavilon, alej Svobody č. 31, Plzeň

čtvrtek 24. 10. 16.00–20.00 Hotel Imperial, Tyršova č. 6, Ostrava

středa 30. 10. 16.00–20.00 Clarion Congress Hotel, Pražská třída 2306/14, České Budějovice

Geriatrie, demence v ordinaci PL (nové kódy pro PL)
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Zakroužkujte 1–3
správné odpovědi:

1 a b c 6 a b c

2 a b c 7 a b c

3 a b c 8 a b c

4 a b c 9 a b c

5 a b c 10 a b c

Vážení čtenáři a řešitelé testů,

dle nového Stavovského předpisu České lékařské komory č. 16, podle § 5 přílohy č. 1, jsou od 1. 7. 2012 všechny znalostní testy 

v  odborných časopisech hodnoceny jednotně, a  to 2  kredity. Za  správné vyřešení testu budou řešitelům přiděleny 2  kredity 

ČLK. Podmínkou ČLK pro přidělení kreditů je zaslání odpovědí v písemné podobě na odpovědním lístku nebo elektronicky na

www.svl.cz, a to nejpozději do 20. 10. 2019.

Písemné odpovědi zasílejte na adresu: Oddělení vzdělávání SVL ČLS JEP, Sokolská 31, 120 00 Praha 2.

Získané kredity budou úspěšným řešitelům připočítány k ročnímu souhrnnému certifikátu člena SVL ČLS JEP.

Lékařům, kteří se nemohou prokázat číslem člena SVL ČLS JEP, kredity bohužel přiděleny nebudou.

ZNALOSTNÍ TEST JE HODNOCEN 2 KREDITY ČLK

Jméno a příjmení

Adresa pracoviště

Členské číslo SVL (povinný údaj)
(bez tohoto čísla nemohou být kredity přiděleny)

Správné odpovědi z čísla 6/2019: 1ab, 2b, 3abc, 4b, 5c, 6abc, 7b, 8b, 9c, 10abc

Practicus 7 | srpen 2019

38 ZNALOSTNÍ TEST

1. Patří betablokátory v nových doporučeních léčby hy-
pertenze mezí základních 5 skupin antihypertenziv?
a) nepatří
b) patří
c) dříve patřily, nyní nepatří

2. Jaké jsou vlastnosti betablokátoru bisoprololu?
a) je kardioselektivní
b) nemá vnitřní sympatomimetickou aktivitu
c) obě odpovědi jsou správné

3. Jaké jsou cílové hodnoty krevního tlaku u pacientů 
s vysokým kardiovaskulárním rizikem a u osob pod 
65 roků podle nových Evropských doporučení léčby 
hypertenze 2018?   
a) pod 140/90 mmHg
b) 120-129/70-79 mmHg, pokud tolerují
c) 130-139/80-85 mmHg

4. Epidemii chřipky způsobují viry typu: 
a) A 
b) B
c) C

5. V tetravalentní vakcíně jsou obsaženy viry typu: 
a) dva A, dva B
b) tři A, jeden B
c) dva A, jeden B, jeden C

6. Španělská chřipka 
a) vznikla ve Španělsku
b) měla ve Španělsku největší úmrtnost
c) hlavní vlny proběhly v letech v létech 1918 - 1919

7. V důsledku stigmatizace dochází u lidí s duševním 
onemocněním:
a) ke zhoršení přístupu k péči o fyzické a duševní zdraví
b) ke zhoršení ekonomické situace a možnosti vzdělá-
vání a uplatnění na trhu práce
c) ke ztížení navazování a udržování sociálních vztahů

8. Bezpečnost inaktivovaných vakcín u onkologických 
pacientů:
a)  byla prokázána, nevede k poškození ani u onkologic-

kých, ani u imunosuprimovaných pacientů
b) nebyla prokázána, vede k poškození u onkologických 
a  imunosuprimovaných pacientů
c)  byla prokázána, ale vakcinace proti chřipce vede k 

poškození onkologických a imunosuprimovaných 
pacientů

9. Která jsou základní doporučovaná očkování u onkolo-
gických pacientů:
a) vakcinace proti chřipce
b) vakcinace proti žluté zimnici
c) vakcinace proti pneumokokům

10. Kdy je doporučeno zahájit vakcinaci u inaktivova-
ných vakcín u onkologických pacientů?
a)  minimálně dva týdny před plánovanou chemo/korti-

ko/radio terapií
b)  v případě očkování proti chřipce lze očkovat v 

průběhu chemoterapie, zvláště jedná-li se o období 
přicházející chřipkové sezóny

c)  vakcínu lze aplikovat i po skončení léčby, tři měsíce 
po ukončení chemoterapie

Správné mohou být 1–3 možnosti.
Využijte tři platné pokusy o vyřešení tohoto testu

elektronickou cestou na adrese www.svl.cz.



Bohumil Seifert, Svatopluk Býma et al.

VŠEOBECNÉ
PRAKTICKÉ LÉKAŘSTVÍ
Třetí, přepracované a rozšířené vydání

Všeobecné praktické lékařství dnes nabízí léka-
řům všechny atributy moderní lékařské disciplíny: 
pregraduální, postgraduální i kontinuální vzdělá-
vání, zvyšování kvality, lékařský výzkum, školitel-
ství i akademickou kariéru. Především však dává 
možnost provozovat a rozvíjet autonomní lékař-
skou praxi, poskytovat zdravotní péči na vysoké 
odborné úrovni, orientovanou na individuálního 
pacienta.

Třetí, přepracované a rozšířené vydání mono-
grafie Všeobecné praktické lékařství je určeno 
studentům lékařských fakult, lékařům ve speci-
alizační přípravě a  také praktikujícím lékařům, 
které může inspirovat v  dalším profesionálním 
rozvoji. Obecná část reflektuje změny v legislativě 
a organizaci lékařské péče, ale i názorové posuny 
v obci praktických lékařů. Specifičnost oboru je 
dokumentována odlišnostmi v epidemiologii ne-
mocí a stavů, v prostředí a podmínkách, ve kte-
rých je péče poskytována, a v metodách a přístu-
pech, jež praktický lékař a  jeho spolupracovníci 
v primární péči používají. Publikace je v obecné 
části zaměřena především na specifické technolo-
gie, které ve svých činnostech a postupech uplat-
ňují praktičtí lékaři, a  na jejich jedinečný vztah 
k pacientům.

Speciální část přináší souhrnné vydání třiačty-
řiceti doporučených diagnostických a terapeutic-
kých postupů pro praktické lékaře, vytvořených 
podle metodiky a s garancí Společnosti všeobec-
ného lékařství ČLS JEP.

Praha : Galén, 2019, 833 s. – Třetí vydání, 195×280 mm, 
vázané, barevně, 2500 Kč, ISBN 978-80-7492-422-4

www.galen.cz

SLEVA
DO KONCE LISTOPADU 2019

2000 Kč
pouze na www.galen.cz
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Reference : 1. 2. Taskinen M-R, et al. Diabetes Obes Metab 2011;13:65–74. 3. Owens DR, et al. 
Diabet Med 2011;28:1352–61. 4. Gallwitz B, et al. Lancet 2012;380:475–83. 5. Trajenta® SPC, 23. 7. 2019. 6. Jentadueto® SPC, 23. 7. 2019..

Vybavte své 
pacienty na




