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MUDr. Karel Janik,
pfedseda volebnf komise

Vazené kolegyné, vazeni kolegové!

Z pozice své funkce predsedy volebni komise si
Vam dovoluji pfipomenout, Ze v mésici kvétnu
a cervnu se uskute¢ni volby do vyboru a revizni
komise SVL CLS JEP.

ProtozZe je to dle mého nézoru udélost pro dalsi
rozvoj cinnosti SVL velmi ddlezitd a aktual-
ni, uvddim ve stru¢nosti zdkladni ¢asovy harmo-
nogram.

Pravo volit a byt zvoleni maji viichni radni ¢lenové
SVL. Vybor zvolil koresponden¢ni zpusob voleb.

V prosinci 2017 a v lednu 2018 byly viem ¢lenlim
rozeslany kandidatky. Jejich vyplnénim bylo mozno
se uchazet o funkci ve vyboru nebo revizni komi-
si SVL. Vyplnénou kandidéatku bylo nutno doporu-
¢ené zaslat volebni komisi do 19. 2. 2018. Sesta-
veni kandidatky nasledovalo 23. 2. 2018. Kandi-
dati jsou predstaveni v ¢asopisu Practicus 3/2018.

SIAL

Od 14. 5. do 30. 5. bude rozeslana kandidatni listi-
na vsem c¢lentim SVL. Ti pak maji pravo vlozenim
vyplnéné kandidatni listiny do ndvratné obdlky
volit do 13.6.2018.

21. 6. 2018 budou vysledky voleb vyhlaseny na
webu SVL CLS JEP a rovnéz v aktualnim ¢isle ¢aso-
pisu Practicus.

Zvolme ty, ktefi jsou pro SVL zarukou profesni
urovné, kterym véfime a jichz si vazime. Volme
pro nas obor lékare pracovité, pfistupné zménam,
které prospéji nékdy jiz zavedenému stereotypu
nasi prace. Necht jsou to lidé pevného charakteru,
kterych je mezi nami vétsina.

Pfeji Vdm vsem dobrou volbu.

Practicus 4 | duben 2018



INFO SVL 5

/prava z V. kongresu praktickych lekaru SVL
CLS JEP v Olomoudi, alias Cesty za vzdélanim

MUDr. Dana Moravcikova
¢lenka vyboru SVL CLS JEP

Pod zastitou Olomouckého kraje se ve dnech
22.-23. bfezna 2018 v olomouckém hotelu Clarion
uskutecnil jiz V. kongres praktickych lékafd Spole¢nosti
véeobecného lékatstvi Ceské lékarské spole¢nosti Jana
Evangelisty Purkyné (SVL CLS JEP). Po oficidlnim zaha-
jeni prezidentkami kongresu, MUDr. Danou Morav¢i-
kovou a MUDr. Helenou Starkovou, pozdravil zucast-
néné hosty a vice nez 350 registrujicich Iékar( a zdra-
votnich sester ndméstek hejtmana Olomouckého kraje
Mgr. Dalibor Hordk, ktery je institucionélné v Olomouc-
kém kraji zodpovédny za oblast zdravotnictvi. Po
vystoupeni pana naméstka se ujal slova prfedseda nasi
odborné spole¢nosti SVL CLS JEP, doc. MUDr. Svatopluk
Byma, CSc. Oba zdiraznili dllezitost a nezastupitelnost
primarni péce.

Odborny program ctvrtek 22. 3. 2018

Ctvrte¢nim Gvodnim blokem ptednasek s nazvem
LPracovni lékarstvi” nads provedl MUDr. Otto Herber.
Dale prednéseli Mgr. Jakub Uher a MUDr. Dana Kuklova.
Hovofili o nové pravni Upraveé tykajici se pracovné Iékar-
skych sluzeb. Pfipomnéli napfiklad aktudlni povinnost
vystavit vypis z dokumentace do deseti dnl od poda-
ni zadosti. Stejnd, tedy desetidenni |hita plati i v pfipa-
dé Zadosti o vydani posudku o pracovni zpUsobilosti
do zaméstnani, pfricemz tato |hlta bézi od shromazdé-

ni posledniho potfrebného podkladu pro vydani tohoto
posudku (napf. vysledek spirometrie, audiometrie atd.).
Mgr. Jakub Uher se zminil i o tom, Ze bychom nemé-
li vykondvat pracovné lékafskou péci u svych zamést-
nancQ, tedy délat vstupni a periodické prohlidky svym
zdravotnim sestram, a déle zddraznil, ze zastupujici
IékaF neni oprdvnén délat pracovné lékarské prohlid-
ky, pokud i on nema se zadajicim subjektem podepsa-
nou smlouvu. Pokud smluvni lékaf tfeba v dobé dovole-
nych nem{ize splnit podminku 10 dn( v ptipadé zddos-
ti o vydani posudku, je vhodné jiz toto o3etfit ve smlou-
vé, ev. se se smluvnim subjektem domluvit na feseni.
MUDr. Otto Herber se ve svém sdéleni zabyval i doporu-
¢enym vysetfenim a vydanim posudk{ u ne tak ¢astych
subjektl, jako jsou tfeba dobrovolni hasici, fidici plavi-
del, letadel etc. Vzhledem k aktudlnosti tématu a také
faktu, ze nékteré legislativni zmény nejsou v nasich
praxich na 100 % realné uskutecnitelné, se rozhofela po
pfedndaskach ziva diskuze.

Nasledujici blok ,Metabolickd onemocnéni” zahrnoval
metabolicky syndrom, preventivni kardiologii a diabe-
tologii, osteopordzu, vrozend metabolickd onemocné-
ni, nefrologii a novinky v diabetologii.

Prvni pfednasejici MUDr. Jean-Claude M. Luban-
da, Ph.D., ndm pfehledné odprezentoval jedno ze stfa-
davych onemocnéni - Fabryho chorobu. Autor se
zabyvd mnoho let o studium vzadcného onemocnéni
s incidenci 1 pfipad na 40000 osob, kdy VPL se podi-
li na diagnoze asi v 5 % pfipadl. Pokud nas pacient ma
angiokeratomata v oblasti trupu a genitdlii a soucasné
postizeni ledvin, méli bychom na tuto — byt velmi vzac-
nou - diagnézu pomyslet v pfipadé odborné diagnos-
tiky.

V prednasce ,Mikrovaskularni komplikace v lécbé
DM2T “ doc. MUDr. Alena Smahelova, Ph.D. zddraz-
nila, Ze stale neni jasné, jaky cilovy glykovany hemo-
globin je ten pravy a terapii je tedy nutné pfisné indi-
vidualizovat. Lé¢bu doporucuje zacit metforminem,
ktery zlstava zlatym standardem, a pfi nedostatec-
ném efektu pfidat do kombinace preferencné gliptiny,
agonisty GLP1 a glifloziny — bohuzel ani jeden z téch-
to |ékd neni pro preskripci VPL uvolnén. Pfedndaseji také
upozornila na rizika podani semaglutidu (coz je agonis-
ta receptoru GLP-1 podéavany s.c. 1x tydné) u pacient(
s jiz pfitomnou retinopatii, kdy muaze pfi podani pIiné
dévky v ivodu lé¢by dojit ke zhor3eni retinopatie. Jedi-
ny lék, ktery pfedepisovat mizeme a ktery jednoznac-
né pfiznivé ovliviiuje rozvoj mikrovaskularnich kompli-
kaci, je fenofibrat (retinopatie, nefropatie, snizeni rizi-
ka amputace DK), pfestoze efekt |é¢by neni jednoznac-
né vysvétlen a je nezavisly na hypolipidemickém efek-
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tu léku. Na tuto nesmirné zajimavou pfedndsku nava-
zal prof. MUDr. Ivan Rychlik, CSc., FASN, FERA, ktery se
zabyval nefroprotektivitou antidiabetik. Autor zminil
nové lékové skupiny, zvlastni pozornost vénoval glif-
lozinlim. Pokrok v diabetologii jde nadale kupfedu, jak
nas presvédcil doc. MUDr. Martin Prazny, CSc., Ph.D. ve
své predndsce na téma,Nové technologie v monitoraci
diabetu’, na kterou navézala doc. Smahelova s novinka-
mi v inzulinoterapii. Pfedstavila ndm nové bazalni analo-
gum degludek, zminila se i o orédlnich inzulinech, které
jsou jiz ve fazi studii s pacienty a inhala¢nich inzulinech,
které jsou od r. 2014 povoleny v USA, a lIze tedy oceka-
vat, Ze v dohledné dobé dorazi i do Evropy. Blok diabe-
tologie uzaviel prof. MUDr. Stépan Svacina, DrSc., MBA
pfednéaskou ,Lécba metabolického syndromu pfi chro-

nickém onemocnéni ledvin”,

Nasledné zaznéla predndaska doc. MUDr. Pavla Hora-
ka, CSc. na téma ,Sance a limity osteoporézy”, kterou
netradi¢né pojal jako pfibéh souboje zlosyna (= osteo-
poréza) a hrdiny (= lé¢iciho Iékate). Ze se jedna o vaznou
a velmi rozsifenou diagnézu (prevalence 78 % popu-
lace), neni tfeba zminovat, stejné jako zaklad spravné
|écby, kterym zlstavd substituce vitaminu D a vapni-
ku. Co je ale alarmuijici, je velmi nizké procento léce-
nych v sekundarni prevenci — tedy téch pacient(, ktefi
prodélali frakturu kréku femuru ¢i kompresivni fraktu-
ru obratle. Ti vétSinou z nemocnice odchézi bez nalezité
|é¢by (dle studie v Anglii je to az 80 % zen!, u nas to jisté
nebude lepsi), a zde je prostor pro nas, praktické Iéka-
fe. U téchto pacientl totiz neni nutné mit doloZenou
hodnotu denzitometrie (kterd je v ostatnich pripadech
nezbytnd, aby byla [é¢ba hrazena z vefejného pojisté-
ni) a je mozno zahajit Ié¢bu ihned. Pacienta ohrozeného
osteoporézou, ktery by mél byt poslan na denzitomet-
rii, ndm muze pomoci oziejmit on-line kalkulator rizika
zlomenin FRAX.

Profesor Svacina, jehoz pfispévek se tykal obezitologie,

se zabyval podskupinami obéznich pacientl s odliSnym
typem metabolicky aktivni tukové tkdné a z toho vyply-
vajicim kardiovaskularnim rizikem. Na otazku, zda exis-
tuji metabolicky zdravi nemocni pfednesl dalsi sdéle-
ni. Mezi mladymi obéznimi je to vétsina, jsou to ti, ktefi
maji gynoidni typ obezity, nemaji systémovy zénét a je
pro né typicka pravidelna fyzickd aktivita. Od metabo-
licky zdravych obéznich se kazdoro¢né odstépuje cast,
u kterych se vyviji metabolicky syndrom. Pfednaseji-
ci uved| termin pre—metabolicky syndrom, tedy hranic¢-
ni nalezy kterékoliv ze slozek metabolického syndromu.
Doporucuje tyto pacienty dispenzarizovat a monitoro-
vat jednotlivé slozky.

Kardiovaskuldrnimi riziky zahdjil pfednasku v bloku
~Preventivni kardiologie” doc. MUDr. Luka$ Zlatohla-
vek, Ph.D. Zminil nové ¢i moderni rizikové faktory atero-
sklerézy, z nichZ nejvyznamné;jsimi jsou vysoce senzitiv-
ni hs—CRP alipoprotein (a), v dalSim pfispévku pak hovo-
fil o trendech v soucasné [é¢bé dyslipidémii a vyzdvihl
pfinos PCSK9 inhibitor(. Doc. Prazny ve svém sdéleni
o modernich antidiabeticich pfipomnél nékteré studie
prokazujici pozitivni vliv pfedevsim empagliflozinu
a liraglutidu na kardiovaskularni mortalitu. V odpovédi
na otadzku ,Jak pristupovat ke kardiovaskularni preven-
ci?” MUDr. Vladimir Tuka, Ph.D., sdélil, ze v rdmci primar-
ni prevence existuje definice idedlniho kardiovasku-
larniho zdravi, které bychom méli propagovat. Citace
z jeho abstrakt: ,Idedlni kardiovaskuldrni zdravi je defi-
novéano jako soucasnd pFitomnost 4 pfiznivych prvki
zivotniho stylu (nekoureni, ideédIni vaha definovana jako
BMI pod 25 kg/m2, dostatek pohybové aktivity, tj. min.
150 minut pohybu stfedni intenzity rozdélené do celé-
ho tydne a zdravé stravovani) a soucasna pfitomnost
4 ptiznivych protektivnich faktorli (neléc¢ena hladina
celkového cholesterolu pod 5,0 mmol/I, krevni tlak pod
120/80 mmHg, nepfitomnost diabetu a nepfitomnost
manifestnich KV onemocnéni)”.

Prednasky s tematikou,metabolicky syndrom” ukon¢i-
ly ¢tvrtecni program kongresu. Prof. MUDr. Miroslav
Soucek, CSc., shrnul diagnostiku, postupy a cile 1écby
hypertenze u nemocnych s metabolickym syndromem,
pficemz léky prvni volby zlstavaji i nadale blokéato-
ry systému renin-angiotensin, v pfipadé kombinacni
terapie pak nejvyhodnéji s blokatory kalciovych kana-
[0, pfipadné s diuretiky. Jednotnym, opakované zazni-
vajicim doporucenim v lé¢bé pacientll s rdznymi sloz-
kami metabolického syndromu, diabetem ¢i obéznich
pacientd, je viak pravidelna fyzickd aktivita, kterd je
pfi své finan¢ni nenarocnosti a absenci nezadoucich
ucinkd jednim z nejefektivnéjsich ,1ékd” vibec. Novin-
kami v dietologii a doporu¢enimi ohledné konzumace
napt. kavy, alkoholu ¢i vajec a vlivu téchto slozek potra-
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vy na kardiovaskuldrni riziko pak zakoncil pfednésko-
vé pozdni odpoledne docent Zlatohldvek. V kratkos-
ti a s jistou nadsazkou doporucil konzumaci 4-5 kav za
den, pravidelnou konzumaci malého mnozstvi alkoho-
lu a vajicka idealné jednou tydné a klidné i ve vétsim
mnozstvi, protoZze nade stfevo je schopno vstfebat
cholesterol maximalné ze dvou vajec.

Odborny program patek 23. 3. 2028

Panelovou diskuzi ,Spoluprdce VPL a urgentniho
pfijmu’, pro nékteré brzo rdno v 8,00 hod., zacal patec¢ni
odborny program. Po Gvodnich sdélenich MUDr. Bohu-
mila Skaly, Ph.D.a prim. Urgentniho pfijmu FN v Olomou-
ci MUDr. Vladislava Kutéje, kdy jsme se dozvédéli, jak
funguje urgentni pfijem a LPS (Lékafskd pohotovost-
ni sluzba), a to nejen v Olomouci, ale i v dalSich jinych
mistech se zafizenim typu fakultni nemocnice, véetné
jejich raznych a prakticky moznych zplsob zajisténi,
se rozproudila ziva diskuze. Na jedné strané stal nazor
doktora Skaly a prim. Kutéje, ze by lékafska pohotovost-
ni sluzba méla byt soucdsti urgentnich pfijma, a na stra-

‘ V. kongres
; praktickych lekaii
Yo SVL CLS JEP

né druhé argumentoval MUDr. Vit Marecek, t.C. Iékaf ve
Velké Britanii v pozici Consultant of Emegency Medici-
ne, Zze feSenim by byly pohotovostni oddéleni nemoc-
nic a vyjezdy |ékafd do terénu v rdmci LPS. Doktor Mare-
¢ek nemél v rdmci diskuse dostatek ¢asu, aby mohl svj
nazor podrobnéji rozvést. Doktor Skala slibil sdéleni na
toto téma v nasem casopise Practicus, takZze bychom se
méli dozvédét vice z jeho ¢lanku.

Na tento blok navézali kardiologové pod vedenim
prof. MUDr. Milose Taborského, CSc., FESC,MBA s téma-
tem ,Akutni stavy v kardiologii”. Doc. MUDr. Jan Vacla-
vik, Ph.D., pfednesl zajimavou préci o zakladnich rozdi-
lech v etiopatogenezi a l1é¢ebném postupu u urgent-
nich a emergentnich hypertenznich stav(i, MUDr. Marie
Lazarova vénovala svlij prispévek tématu dekompen-
zace srde¢niho selhani, prvotni diagnostice srdecni-

ho selhani v ordinaci praktického Iékafe a naslednému
managementu lé¢by. MUDr. Ale$ Smékal pro nas zopa-
koval zdkladni pfiznaky a projevy ischemické choroby
dolnich koncetin vcetné kritické ischemie, dale zasa-
dy terapie a dlouhodobého sledovani. Tématu poly-
morbidniho pacienta po infarktu myokardu se véno-
val prof. Tdborsky. PrestoZe nastaveni spravné proti-
destickové terapie je doménou kardiologd, stdle se dle
slov predndasejiciho stavd, Ze je pacient po interven-
ci odesldan domu bez spravné medikace. Doporucuje
se podat ASA v davce 100 mg (spole¢né s pantoprazo-
lem) a inhibitor P2Y12, pro bezpecnost a efektivitu jsou
upfednostnovany ticagretol a prasugrel pred klopidog-
relem. Délka protidestickové terapie se urcuje dle rizi-
ka krvaceni, je-li vysoké, pak 6 mésicl, pokud neni, pak
12 mésicl. Diskuze se rozhofela ohledné antiagregac-
ni terapie kardiaka béhem elektivniho opera¢niho vyko-
nu. Pfedndsejici zdlraznil, ze ASA by neméla byt vysa-
zena, ani pokud se jednd o chirurgicky zdkrok s vyso-
kym rizikem krvéceni. Doc. MUDr. Martin Hutyra, Ph.D.
pfipomnél hlavni body Ié¢by akutniho infarktu myokar-
du v pfednemocni¢ni a nemocnicni fazi a zakoncil tak
tematicky blok akutni kardiologie. V diskuzi, jak ma tedy
postupovat VPL, sdélil, Ze pfistup k pacientovi s akut-
nim infarktem se neméni, nadéle je doporuceno zavolat
155, zavést zilni linku, ASA v davce 200-400 mg spolec-
né s inhibitorem P2Y12, ev. podat i.v. heparin v dévce
80 j/kg, pokud je v ordinaci VPL. Z analgetik Ize podat
Fentanyl pfipadné Morphin, pfi poklesu saturace pak
kyslik. Nepodévat diazepam, NSAID ani betablokéto-
ry. Ma-li pacient bradykardii, pak nechat reSeni na Iéka-
fi RZP, ev. RLP, je-li hemodynamicky zavazna, pak podat
pul ampule Atropinu.

Informaci na téma aktualizovaného doporuceného
postupu (DP) , Antibiotickd terapie v ordinaci VPL",
kterého se do¢kame na prelomu kvétna a cervna toho-
to roku, prednesl MUDr. Igor Karen. Plati to, co bylo
feceno mnohokrat. Nejedna-li se o infekci zplsobe-
nou tzv. atypickymi patogeny, pak antibiotikem volby
(je-li skute¢né indikovano) jsou aminopeniciliny a az ve
druhém kroku makrolidy ¢i dalsi alternativy ATB terapie.
V novém DP se navic do¢teme o |é¢bé kapavky a multi-
rezistentnich infekci, které jiz nejsou doménou pouze
nemocnic a bohuzel se dostavaji i do terénu. Casti DP
bude i ¢4st vénovana lymské borelidze. Etiologie komu-
nitnich pneumonii se ¢aste¢né méni, pravdépodobné
vlivem ockovani - narlsta incidence pneumonii zpUso-
benych Haemophillus influenzae, mirné klesa Strepto-
coccus pneumoniae. Doktor Karen zduraznil davkova-
ni ATB v této indikaci — aminopenicilin ¢i potencovany
aminopenicilin 3-5 g/den rozdélené do 3 davek. V |é¢bé
akutni cystitidy mame nového spojence, a to Siro-
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kospektré baktericidni antibiotikum fosfomycin trome-
tamol, ktery se podéva v jedné davce 3 gramy p. o. Je
ucinny a bezpec¢ny (mozno Iécit i téhotné) a v ramci
lécby akutni cystitidy je spole¢né s nitrafurantoinem
Iékem prvni volby.

doc. MUDr. Dalibor Musil, Ph.D., ndm v kratkych kazuis-
tikach pfiblizil mozna uskali 1é¢by chronické Zilni insufi-
cience. Zduraznil, Ze pokud neni planovén chirurgicky
zakrok, pak neni nutné, aby pacient podstupoval ultra-
zvukové vysetfeni Zil, protoze diagnéza chronického
Zilniho onemocnéni je mozna z anamnézy a fyzikalniho
vysetieni. V dalsi ¢asti pfednasky nam kratce predstavil
operacni fedeni chronické Zilni insuficience, kdy moder-
néjsi endovazdlni metody si pacient hradi sdm.

Po poledni prestavce pokracoval odpoledni program
zajimavou a pro ,praktiky”, ale nejen pro né, cennou
pfedndskou prof. MUDr. Petra Husy, CSc. o roli prak-
tického lékafe v péci o pacienty s chronickou hepa-
titidou typu C. Velmi vtipné a poutavé jako ,vypjaty
konflikt” pojali pfednasku ,Co je lepsi — CT, nebo MR?”
prof. MUDr. Miroslav Hefman, Ph.D. (pro ucely prednas-
ky zastance CT) a MUDr. Zbynék Tudds, Ph.D. (zasténce
MR). Nejenze jsme se dozvédéli, co jsme pro nasi praxi
potfebovali, ale vtipné pojaté téma nas nejednou poje-

K. —
V. kongres
Ppraktickych Iékaii
SVL CLS JEP

tim obou autord dokonce rozesmalo.

Odborny blok ,Rehabilitace” zahdjila prof. MUDr. Eliska
Sovova, Ph.D., MBA komplexnim pohledem na kardiore-
habilitaci. V pfedndsce zaznéla i informace, Ze pohyb
je nejlevnégjsi 1ék u 26 chronickych nemoci. Indiko-
vat kardiorehabilitaci mGze i prakticky lékaf a pacient,
ktery ma adherenci z toho opravdu profituje. Bohuzel
ale pouze polovina z odeslanych pacientll na pracovis-
té prijde, pouze polovina, kterd dorazi, opravdu cvici
a po 1 roce zUstava v péci méné nez 10 procent paci-
entUd. Dle vlastnich zkusenosti pani profesorky ze 100
zlistane cvicit 1 (pozn. ¢ldnek na toto téma je v tomto
Cisle casopisu). Dalsi z predndsejicich, MUDr. Stani-
slav Hordk, Ph.D., shrnul problematiku bolesti zad, jako
onemocnéni, které ma vysokou prevalenci, jak kazdy
z nds vi z vlastni praxe. Upozornil, Ze v akutnim stadiu
rehabilitace vhodna neni, spise az v subakutnim. Pfed
vlastni preskripci je nutno si uvédomit, zda opravdu je
rehabilitace tfeba a zda Ize ¢ekat jeji efekt. Nutno paci-
enta upozornit, ze rehabilitace neni wellness a napfi-
klad tolik zddané masaze nejsou hrazeny ZP.

Posledni blok pfrednasek byl zaméfen na téma ,zavislos-
ti” a uvedl jej prim. MUDr. Zdenék Faldyna. Pan primar
nas seznamil se studiem a problematikou alkoholismu
u zen, kdy zddraznil, Ze zavislost ma i sv{ij socidlni aspekt.
JelikoZ rodina tvofi systém, snazi si v této narocné situ-
aci vytvofit rovnovahu. Nicméné |éc¢ba tuto rovnova-
hu paradoxné narusuje a systém (tedy rodina) se brani
zméné. Proto je nutno pracovat nejen s pacientkou, ale
i s jeji rodinou. Pani primarka MUDr. Andrea Miklovi¢ova
se na téma zavislosti podivala jako na celek a zddrazni-
la, ze 1é¢ba musi byt vzdy dobrovolnd a sdm klient musi
pocitit potfebu se zavislosti zbavit. V opacném pfipa-
dé nemUze byt Ié¢ba ,zavislych” dlouhodobé Uspésna.
Pani priméarka hovofila ve svém pfispévku i o,gambler-
stvi” o (ne)motivovanych pacientech, hlavnich princi-
pech vedeni psychoterapeutického rozhovoru a o absti-
nenci, ktera neni cilem, nybrz prostfedkem k dosazeni
cile. Tim by mél byt spokojeny a uspofadany Zivot paci-
enta. Na tato sdéleni navazaly kazuistiky dvou mladych
kolegyn, MUDr. Heleny Zacpalové a MUDr. Lenky Spat-
né Ondraskové, které prezentovaly Uskali [é¢by pacien-
ta s psychiatrickymi problémy v ordinaci praktického
Iékafe. Diskutujicich na toto posledni téma, fesenych
na nasem spole¢ném setkani, bylo mnoho a zapojilo se
do néj fada lékarl, protoze rliznych zavislosti v nasdich
ambulanci pfibyva a |é¢ba neni rozhodné jednoducha.

Nas V. kongres praktickych Iékara SVL CLS JEP mél opét
velmi dobrou Uroven prednasejicich a diskuzi na pFislus-
na témata. Novinky a nové postupy pfinasi medicina
snad kazdy den a byt soucasti tohoto pfekotného vyvo-
je nenf jisté jednoduché. A pravé i proto, v pfijemném
prostiedi hotelu Clarion v Olomouci, jsme radi nabidli
viem zucastnénym setkani, které splnilo svij odborny
cil, a to bezezbytku. Zavérem bychom podékovali viem
pfedndsejicim, pfitomnym ucastnikim, ktefi svymi
podnétnymi pfispévky v diskuzich obohatili zminénd
sdéleni kolegl. Dékujeme viem, ktefi zaplnili pfednas-
kovy sél a vytrvali od zacatku az do konce. N&3 dik patfi
,Olomouckému kraji” a za spolupraci i farmaceutickym
firmam Adamad, Sandoz a vystavujicim firmam Abbvie,
Akacia Group, Alere, Bella Bohemia, BTL zdravotnicka
technika, Elektra, Kimberly-Clark, LAB MARCK, MYLAN
PHARMACEUTICALS, QuickSeal International, Rouche,
Diagnostika Division, Sanofi pasteur, Sanofi aventis,
Synlab.

A predevsim dékujeme MUDr. Martinu DoleZalovi, firmé
Target-MD, povérené nasi odbornou spole¢nosti SVL
CLS JEP organizaci kongresu.

PFisti rok na shledanou v Olomouci!

MUDr. Dana Moravéikova, ¢lenka vyboru SVL CLS JEP,
prakticka Iékarka, Olomouc

MUDr. Lucie Karczubova, prakticka Iékatka, Olomouc
MUDr. Lucie Troubilovd, rezidentka v oboru vieobecné
praktické Iékafstvi, Olomouc
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Ambulantni oSetfovani

termickych Urazu

MUDr. Josef Bldha
Klinika popaleninové mediciny, Praha 10

U méné rozsahlych popdlenin, které je mozno osetfovat
ambulantné, je nutno spravné zhodnotit zdvaznost
termického poskozeni, rychle zhodnotit psychicky
stav pacienta a zvolit optimalni formu komunikace. Je
dilezité spravné rozeznat hloubku popdleni, zejmé-
na pak povrchni a hluboky Il. stupen popaleniny, coz
déld nezkusenym casto potize. Déle je nutné odhad-
nout moznost rozvoje ranné infekce podle znecisté-
ni ploch, ur¢it, kdy je mozno postizeni lé¢it ambulant-
né a kdy je vyhodnéjsi, pfipadné nutnd, hospitalizace,
a pacientovi pak objektivné stav jeho poranéni vysvétlit
i s predbéZnym odhadem délky lé¢eni a moznych trva-
lych nésledki.

V pfipadé détskych pacientl se ¢asto setkdvdme s velmi
bouflivymi emo¢nimi reakcemi na silné bolestivy
termicky Uraz a zde je tfeba postupovat velmi opatrné.
Je nutno dodrZovat klidny a postupny pfistup k ditéti,
dodrzovat jeho bezpecnostni teritorium, a pokud je to
mozné, trvale s nim komunikovat. Dilezitd je pfitom-
nost a spoluprace rodicli pfi osetfovani, které by nemélo
byt pfilis bolestivé a manipulaci s poranénou plochou je
tfeba omezit na minimum. V aplikaci prostfedka ke kryti
postizené plochy je nutné uzit takové, které zklidnuji
lokalni stav, nedrazdi napf. svym nizkym pH a v pfipadé
akutnich urazu déle chladi popélenou oblast.

Nelze presné vymezit, které pacienty hospitalizovat
a které 1é¢it ambulantné. Je nutno zvazovat celou fadu
faktor(, a to z hlediska pacienta, zdravotnického zafize-
ni a rodinného zazemi.

Z hlediska pacienta zvazujeme predevsim rozsah,
hloubku, vék, lokalizaci postizeni a anamnézu (nejen
osobni, ale i rodinnou: jaké jsou bytové podminky, zda
se muze nékdo o pacienta starat, zda je rodina pouci-
telnd o potiebné péci, jak bude pacient dopravovan
k prevazlim apod.).

Na ambulanci musi byt kazdému pacientovi s rozsahlej-

$im termickym Urazem neprodlené poskytnuta uleva
od bolesti a strachu. Podavame parenteralné sedativa,
narkotika, analgetika v mnozstvi uréeném podle véku
a hmotnosti a déle chladné obklady (voda nebo sterilni
fyziologicky roztok s optimalni teplotou 8-12 °C). Led se
neuziva, protoze bylo prokazano, Ze vzniklou vazokon-
strikci pusobiischemii a prohlubovani postizené plochy.

Zéaroven je tfeba na ambulanci zajistit ocisténi okoli
a Setrné opracovani (toaletu) popalenych ploch. Omyva-
ni roztokem sapondtu a oplachovéni borovou vodou
nebo fyziologickym roztokem musi byt velice jemné.
Nejprve je nutné okoli omyt, oholit (v rozsahu nejmé-
né 5 cm od okraje rény, Iépe 10 cm) a dezinfikovat okol-
ni kdzi. K dezinfekci se

uziva Betadine mydlo, které ve vodném roztoku nedrdz-
dipopalenou plochu, nebo Betadine roztok, ktery mlize-
me fedit z pdvodni 10% koncentrace. Poté se postizené
plochy fadné oplachnou.

Na odstrariovani puchyid (débridement) existuji rozli¢-
né nazory - zalezi na charakteru a lokalizaci:

Obrazek 1
Opareninu ruky lla stupné je mozno lécit ambulantné.

- puchyfe mensi nez 5 cm v priméru se po dezinfekci
a za aseptickych podminek vyprazdni tak, ze se steril-
ni jehlou nebo malymi nizkami kryt perforuje a obsah
vypusti, nebo exprimuje (vymasiruje); kryt puchy-
fe bez precipitovaného fibrinu pfiloZzeny ke spodiné
se ponechavd maximalné do 5. dne jako biologicky
kryt. Obsahuje-li srazeny fibrin, pak puchyf pfi okraji
otevieme ndzkami asi na poloviné jeho obvodu, fibrin
pinzetou 3Setrné odstranime a cisty epitelidlni kryt,
pokud ma dostate¢nou mechanickou pevnost a da se
rozprostfit, pfilozime zpét na plochu. Jde hlavné po
popaleniny lokalizované na dlanich a ploskach nohou.
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Je-li kryt puchyfd potrhéan, je vhodnéjsi jej i s fibrinem
odstranit (débridement), aby se nestaly Zivhou plGdou
pro infekci.

Obvaz je tvoren separa¢nim mastnym tylem, obkladem
s borovou vodou nebo jinym vhodnym antiseptikem
(Betadine, chlorhexidine, roztok nitrofurantoinu, riva-
nolu apod.) nebo Inadinem a suchym mulem v dosta-
tecné vrstvé, aby se zajistilo odsavani ranného transsu-
datu.

V soucasnosti na povrchni plochy vétSinou pouzivdme
polyuretanovy, adhezivni, do¢asny kryt — Askina Thinsite
B. Braun. Obvaz nesmi prosakovat, protoze vlhky obvaz
usnadnuje vstup infekce z okoli i ze vzduchu. Kazdy
prosakly obvaz je nutno vcas a profesiondlné vyménit.
Pokud neni plocha infikovana, Ize ponechat jeho vnitf-
ni vrstvy, pfevaz je tak mnohem 3Setrnéjsi. Pak je pfilo-
zeno nékolik vrstev ¢istého, suchého mulu a vytvarovan
obvaz novy. Prosékla nebo infikovand Askina se odstra-
nuje celd, kryt se ale nehodi pro plochy llb. a Ill. stupné.

Velky dlraz je kladen na o3etfeni popélenych rukou
a obliceje hlavné pak u pacientt, ktefi odchézeji po
osetfeni domU a budou déle 1é¢eni ambulantné.

Topickd chemoprofylaxe mistnimi antibakteridlnimi
krémy neni vhodna u povrchnich popdlenin mensich
nez 2 % celkového télesného povrchu. Je indikova-
na u hlubokého Il. stupné (llb.), u smisenych postizeni
Ilb. a lll. stupné a u pacientl se snizenou protiinfekéni
imunitou.

Tetanova profylaxe je stejnd jako u jinych traumat.
Profylaktické podéavani antibiotik neni v prvnich dnech
indikovano.

Kritické oblasti vyzadujici specialni péci:

- Oblicej: povrchové postizeni se o3etfuje casto otevie-
né, po pocatecnim chlazeni Watergelem, vodou,
obklady s borovou vodou nebo fyziologickym rozto-
kem (nékdy az 24 hod.). ZaleZzi na subjektivnim pocitu
pacienta, zda chlazeni pfinasi Zddanou ulevu. Je tfeba
hlavné zabranit vyschnuti postizenych ploch, a tim
jejich prohloubeni, proto se nékdy aplikuje antibakte-
ridIni krém, gel nebo docasny biologicky kryt, pokud
jsou k dispozici. Oblicejové otvory a oci je tfeba Cistit,
vyplachovat a vytirat po 3-4 hodinach. Vsechny urazy
oci musi co nejdrive vysetfit oftalmolog. U ambulant-
né lé¢enych pacientl aplikujeme k fixaci kryciho obva-
zu pruzny materidl Pruban a Peha-crepp Hartmann,
ktery elasticky reaguje na pfipadny narGstajici edém
obliceje a nezpusobuje lokdlni prohloubeni plochy
tlakovou ischemizaci. Kontroly jsou u téchto pacientt
denné. Drobné a povrchni plochy Ize po o3etfeni Beta-
dine masti 1é¢it bez obvazu, mast se obnovuje 2-3x
denné, Ize ji koupit v 1ékarné.

- Usni boltce: povrchni a hluboky Il. stuper nutno chra-
nit pfed pfilisnym tlakem obvazu a pred komplikuji-

ci chondritidou. Toho Ize dosdhnout aplikaci antibak-
teridlnich krém0 nebo gell, coZ predstavuje topic-
kou chemoprofylaxi. Obvaz se sklddd z mastného
tylu a ,nacechraného” mulu, ktery bréani tlaku. Boltec
podkldddme tenkou vrstvou mulu proti skalni kosti.
Je tfeba odstranit polstare z lUzka a dodrzovat polohu
v polosedé, at uz je pacient |é¢en ambulantné, nebo
hospitalizovén. Kontroly ob den nebo denné.

Ruka a horni koncetina: povrchové postizeni lze
oSetfovat ambulantné, ale je nutno dodrzovat eleva-
ci prvnich 48-72 hodin, aby se omezil akutni otok.
Hluboké a cirkuldrni postizeni vyzaduje hospitaliza-
ci. Prsty jsou vzdy ohroZovany narUstajicim otokem
a jiz pfi prvnim osetfeni je potfeba odstranit viech-
ny prstynky a jiné tisnici ozdoby na rukou. Pokud je
nelze sejmout jednoduse, prerusime jejich celist-
vost pilkou, kterd je na ambulanci k dispozici. Nékdy
dochazi k velmi zdvaznym urazlim zplsobenym drce-
nim prsta a rukou v horkych vélcich Zehliciho mand-
lu nebo celistech stroji pfi zpracovani plastl, kovu
nebo skla. Tyto Urazy hospitalizujeme. Podobné fesi-
me i hluboké omrzliny.

Noha a dolni koncetina:

Obrazek 2: Prosakly obvaz s pseudomonadovou
infekci u ambulantné lIé¢eného pacienta.

VSechny ¢asti dolni koncetiny vyZaduji rovnéz elevaci
a soucasné rehabilitaci v odlehceni. Nejsou-li nerozsah-
[é a povrchni popaleniny komplikované jinym udrazem
nebo nekomplikuji-li se infekci, sta¢i prvni prevaz
provést za 2-3 dny. Je v3ak tieba pacienta upozornit, Zze
obvaz nesmi prosakovat, plocha nemd bolet vice nez po
osetfeni a nesmi se zvySovat télesnd teplota. Objevi-li
se jakékoli potize, pacient se musi neprodlené dostavit
ke kontrole. V pfipadé prohloubeni ploch nebo infek¢-
nich komplikaci poranéného radéji hospitalizujeme.
V poslednich letech se ¢asto setkdvame s pfipady odmit-
nuti hospitalizace pacientd z obavy ze ztraty vydélku,
v hor$im pfipadé i zaméstnani. Rovnéz nejsou vzacné
pfipady osamélych pacientd, ktefi se staraji o domaci
zvifata bez moznosti péci svéfit nékomu jinému. Voli-
me pak variantu podminecného pfijeti, kdy ddme posti-
zenému nékolik dni na rozmyslenou, aby stacil zajistit
potiebné aktivity pred hospitalizaci. Takovym lidem je
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nutno velmi peclivé vysvétlit jejich aktualni zdravotni

situaci a mozné nasledky a zvat je na pravidelné kont-

roly. U starych, osamocenych a Spatné pohyblivych lidi

pak vhodny transport zdomova do zdravotnického zafi-

zeni a zpét.

- Ostatni plochy osetfujeme podle rozsahu a lokalizace
stejnou technikou.

Elektrotraumata

Obrazek 3: Kontaktni popaleni ukazovaku elektrickym
proudem, Ize lécit ambulantné po interni kontrole.

hodnotime podle rozsahu a mechanismu trazu. Povrch-
ni popéleni rukou nebo povrchni ozeh obliceje elektric-
kym obloukem, kdy nedoslo k priichodu proudu, Ize po
ochlazeni é¢it ambulantné. Ve vétsiné pripadu jde po
popélenil., lla. nebo llb. stupné, proto ke kryti ploch voli-
me kombinaci separa¢niho tylu s algindtovym gelem
(Flamigel, Flaminal apod.) a obkladu s antiseptikem
k dalSimu chlazeni. U rozsahlejsiho poranéni je hospita-
lizace nutnd. Pfi kontaktu s elektrickym proudem zajisti-
me interni kontrolu s EKG vySetfenim, v pfipadné bezvé-
domi pak hospitalizaci a neurologické vysetfeni. Drob-
na hlubsi teckovita poranéni po interni kontrole m{ize-
me |é¢it ambulantné, stejné tak i drobné plochy s bodo-
vymi centralnimi nekrézami a po odlouceni nekréz
(cca za 2 tydny) je ponechat sponténni epitelizaci, nebo
hospitalizovat a defekty po nekrektomii uzavfit suturou,
nebo kryt transplantdtem. | drobné drazy s prichodem
elektrického proudu je nutno deldi dobu kontrolovat,
hluboké nekrézy maji tendenci k tvorbé kontrahujicich
jizev. Zavaznéjsi urazy vzdy hospitalizujeme.

Omrzliny

Obrazek 3: Omrzliny lla - llb st. ruky je obtizné lécit
ambulantné, vhodné k hospitalizaci.

HE

vyzaduji velmi obezietny pfistup, hlavné pokud jde
o poranéni prstl rukou. Povrchni Ize |é¢it ambulantné,
aplikaci lokalniho antiseptika se zaméfenim na pecli-
vé osetfeni l0zek nehtd pomoci antiseptika, hluboké
nebo infikované vyzaduji hospitalizaci. Obvazy volime
lehké, volné a suché, antiseptikum aplikujeme pouze na
povrch omrzliny.

U chemickych postizeni oplachujeme plochy proudem
vody po dobu alespori 30 minut k osmotickému vypla-
veni chemikalie a priibézné kontrolujeme pH povrchu
poranéného mista. Pokud se po této dobé hodnota pH
lisi od normalu o vice nez 1 stupen, bud pokracujeme
v oplachovani, nebo uzijeme vhodného neutraliza¢niho
prostfedku. Pro kyseliny natrium bikarbonat 4,2 % nebo
8,4 % - pro alkdlie 3% roztok kyseliny borité (borova
voda) nebo 3-5% roztok kyseliny citrénové nebo octo-
vé. Vyjimku z tohoto pravidla ¢ini poranéni kyselinou
fluorovodikovou, kdy po ukonéeni oplachovéni ploch
aplikujeme pod postizenou oblast smés 1% Mesocainu
a 10% Ca bikarbonatu v odpovidajicim mnozZstvi.

Popaleniny asfaltem a horkymi plasty - vétsinou
lokalizovédny na obli¢eji a rukou, ¢asto jako profesi-
ondlni Urazy. Teplota tekutého asfaltu se pohybuje
kolem 1500 °C, plastické hmoty maji teplotu zpracova-
ni 150-2500 °C. Asfalt se po zchlazeni povrchu da Setr-
né odstranit spolu s odlou¢enymi bulami, Ipici vrst-
vy Ize pomalu odstranit s pomoci benzinu nebo petro-
leje v analgezii nebo celkové anestézii. Potfisnéné
vlasy, oboci a fasy ostithame. Ulpiva-li asfalt na o¢nich
vickach, zmékéime jej aplikaci borové vaseliny pro o¢ni
pouZziti a pfi vyménach masti Setrné odstranujeme.

Ulpivajici plasty nelze rozpustit béznymi rozpoustédly
a odstranujeme je vétsinou v celkové narkéze, po dosta-
te¢né dlouhém chlazeni postizené oblasti. Jsou chemic-
ky neutrdIni a pacienta neposkozuji uvolfiovanim svych
monomer(.

Vyhodou je sterilita obou latek, a je-li chlazeni ploch
okamzité a dostate¢né dlouhé, hojeni probihd dobfe
a trvalé nasledky jsou vzacné.

Popaleniny roztavenym zelezem a barevnymi kovy
jsou pomérné vzacné. Postizena oblast je obvykle sloze-
na z hlavni centralni a nejhlubsi popaleniny a v okoli
jsou drobnéjsi plochy od rozstfiknutého kovu. Nékdy
tekuty kov zatékd do pracovni obuvi a zplsobuje hlubo-
ké poranéni, vétSinou Ill. stupné.

Nékolikrat jsme se setkali i s popéleninami vzniklymi
tfenim hrubého materidlu o povrch kize. Je to typic-
ky uraz slanujicich horolezcd a vyskovych pracovnikd,
ale i tfenim o hrubé tkaniny, zledovatély snih nebo pfi
autohavarii tfenim uvolnéného airbagu o ruce a pred-
lokti fidice.

Sebeposkozeni popalenim je rovnéz vzacné, casto se
k nému pacient nepfiznd, i kdyz vsechny pfiznaky
k tomu napovidaji.

Literatura:

Komplexni |é¢ba popaleninového traumatu

R. Kénigov4, J. Bladha a kol.

Univerzita Karlova v Praze

Nakladatelstvi Karolinum 2009 ISBN 978-80-246-1670-4
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Diterencialni diagnostika

bolesti hlavy

MUDr. Eva Medova
Neurologicka klinika FNKV a 3. LF UK, Praha 10

Uvod:

Bolesti hlavy jsou velmi ¢astym pFiznakem a patfi, spolu
s bolestmi patefe, k nejcastéjsim obtizim pacientl
v neurologické ordinaci. Jde o pouhy symptom s velkym
mnozstvim rGznych pfi¢in. Obecné délime bolesti hlavy
na primarni a sekundarni.

Primarni bolesti = bolesti hlavy bez prokazatelné struk-
turdini léze a bez jiného organického onemocnéni,
které by s nimi bylo v pf{imé souvislosti. Mezi jednotlivy-
mi zachvaty bolesti je nemocny zcela bez obtizi. Pokud
Iékarl $patné diagnostikuje a nasledné $patné |é¢i tento
typ bolesti, pacient neni v pfimém ohroZeni Zivota.
Vyrazné se vsak snizuje kvalita Zivota nemocného, pfi
chronickém pribéhu obtizi se pridava deprese a casto
i socialni problémy, véetné ztraty zaméstnani.

U sekundérnich bolesti jde o cefalgie, vyskytujici se jako
pfiznak — symptom - cerebralniho ¢i extracerebrélni-
ho onemocnéni. Proto tyto bolesti hlavy nazyvdme téz
symptomatické. V tomto pfipadé znamend nerozpo-
znani diagnézy podstatné vétsi problém a muize vést
k téZzkému poskozeni nemocného ¢i dokonce az k jeho
smrti.

Stéle platna, revidovana Mezinarodni klasifikace bolesti
hlavy z r. 2003 rozdéluje bolesti hlavy do 14 velkych
kategorii:

I. Primarni bolesti hlavy
1. Migréna
2.Tenzni typ bolesti hlavy
3. Cluster headache a ostatni trigeminalni autonomni
cefalgie
4. Jiné primarni bolesti hlavy

Il. Sekundarni bolesti hlavy
5.Bolest hlavy v souvislosti s Urazem hlavy a/nebo
krku
6. Bolest hlavy v souvislosti s postizenim mozkovych
nebo krénich cév
7. Bolest hlavy v souvislosti s intrakranidlnim postize-

nim jiné nez cévni etiologie
8. Bolest hlavy v souvislosti s uzitim farmakologicky
ucinné latky nebo s jejim vysazenim
9. Bolest hlavy v souvislosti s infekci
10. Bolest hlavy v souvislosti s poruchami homeostazy
11. Bolest hlavy nebo v obliceji v souvislosti s neura-
zovym postizenim lebky, krku, oéi, nosu, parana-
zalnich dutin, zubl nebo dutiny Ustni
12. Bolest hlavy v souvislosti s dusevni, psychiatrickou
poruchou

Ill. Kranialni neuralgie, centralni a primarni bolest
v obliceji a dalsi bolesti hlavy
13. Kranidlni neuralgie a bolest v obli¢eji z centralnich
pficin
14.Jind bolest hlavy, kranidlni neuralgie, centralni
nebo primarni bolest v obliceji

Kazdy z vy3e uvedenych podtypl se dale ¢leni na fadu
dalSich podskupin - jen sekunddrni bolesti jsou asocio-
vany s vice nez 316 poruchami - jejichz rozbor zfetelné
presahuje rozsah tohoto sdéleni.

Primarni bolesti hlavy:

Pfi diagnostice tohoto typu b.h. je nejdlilezitéjsi sprav-
né vedend a podrobnd anamnéza. Neexistuje totiz
z4adnd laboratorni ¢i zobrazovaci metoda, kterd by nam
diferencidlni diagnostiku usnadnila. Vzdy se ptame na
rodinnou anamnézu - vyskyt migrény ¢i jiného typu
b.h., u Zen nezapominame na gynekologickou anamné-
zu a Udaje o uzivani hormonalni antikoncepce.
Nejzndméjsim typem primarni b.h. (nikoli viak nej¢as-
téjSim) je migréna.

2. 1. Migréna

je chronické zachvatovité onemocnéni, charakterizova-
né atakami pulsujici, pfevazné unilateralni bolesti hlavy
stfedni nebo tézké intenzity, v délce trvani 4-72 hodiny.
Vzdy je provdzena dal3imi doprovodnymi pfiznaky -
nejcastéji nauzeou, v 1/3 pfipadd vomitem a pomérné
pestrymi vegetativnimi pfiznaky. Mezi nej¢asté;si vege-
tativni pfiznaky patfi zvysené poceni, bledost, zimnice,
polydipsie s polyurii ¢i prljem. Byva pfitomna fotofobie,
fonofobie a mnohdy i osmofobie. Migréna neni pouze
bolest hlavy!

Prevalence migrény v bézné populaci je v literature
udavana rozdilné - v zavislosti na jednotlivych svétadi-
lech i na jednotlivych zemich. Ovliviuje ji jednak meto-
dologie pouzitych studii a jednak dostupnost lékaiské
péce i pocet pacientd, ktefi pfijdou k I[ékafi s ,banalni
bolesti hlavy”. Prevalence migrény u dospélych ¢ini 3%
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(Etiopie, Saudska Arabie) — 22 % (Némecko). V zemich
stfedni Evropy, v USA a v Kanadé je prevalence v priimé-
ru 10-12% dospélych z bézné populace. Zeny jsou
postiZzeny 3x Castéji nez muzi, tedy prevalence u Zen je
15-20%, u muzl 6 %.

Maximum vyskytu zachvatli migrény je mezi osmnéc-
tym a Ctyficatym rokem zivota, prvni zéchvat migré-
ny nejcastéji vznikd v détstvi nebo v puberté (casto
v souvislosti s nastupem hormonalnich zmén). Prvni
zachvat ,migrény’, resp. bolesti hlavy migrénu pfipomi-
najici, vznikly po 50. roce Zivota, je vzdy podeziely ze
sekundarity. Takovy pacient musi byt odeslan ke speci-
alistovi a méla by byt provedend zobrazovaci vys. — CT
a CT angiografie a rovnéz MR mozku.

Pfed pubertou je prevalence vyssi u chlapcu, pak se
pomér vyrovnava a ve dvaceti letech je pomér zeny/
muzi 2:1. Vrchol prevalence je u obou pohlavi kolem
Ctyficdtého roku, kdy je pomér Zeny/muzi 3:1, pak
prevalence migrény pomalu klesa.

Mezinarodni klasifikace rozdéluje migrénu na 6 dalsich
podtypd, z nichZ pro béznou klinickou praxi jsou nejdu-
leZitéjsi tii:

1) migréna bez aury — nejcasté;si

2) migréna s aurou
3) komplikace migrény

Dva zékladni typy migrény se lisi pfitomnosti aury. Aura
oznacuje loziskovou neurologickou symptomati-
ku, pochazejici vétsinou z mozkové klry, vyjimecné
z mozkového kmene. Jejim patofyziologickym podkla-
dem je pokles regiondlni perfize mozku. Klinicky
obraz jednotlivych typl aury je dan oblasti mozku, kde
k hypoperfizi dochézi. Nej¢astéji se setkdvame s aurou
zrakovou ve formé negativnich centrdlnich skotom,
scintilujicich skotom( ¢i rlznych barevnych svétélek,
které mohou vytvaret i vinovky ¢i jiné obrazce. Méné se
vyskytuje aura senzitivni (vétSinou ve formé faciobra-
chialnich parestézii ¢i dysestézii), motoricka ¢i prechod-
na porucha feci.

Jak vyplyvd z uvedenych diagnostickych kritérii
migrény - tab. 1 a tab. 2, diagn6ézu migrény mizeme
stanovit pouze pfi opakovani zachvatd. Pokud pfijde
pacient s typickymi symptomy tézkého migrendz-
niho zachvatu poprvé, je vzdy indikovdno vysetre-
ni CT k vylouceni event. subarachnoidélniho krva-
ceni (SAK). Leh¢i priibéh SAK muze imitovat zachvat

Tabulka 1: Dg kritéria pro migrénu bez aury:

A: Minimalné 5 atak bolesti, spliujici kritéria B-D

B: Nelécend ataka trva 4-72 hodiny

C: Bolest splfiuje minimalné 2 z nasledujicich kritérii:
1. unilaterdini lokalizace
2. pulsujici charakter
3. sttedni nebo tézka intenzita

4. akcentace bolesti béZznou fyzickou zatézi (napf. chlzi ¢i stoupanim do schodu, predklonem hlavy)

1. nauzea a/nebo zvraceni
2. fotofobie a fonofobie

D: Béhem zachvatu bolesti se vyskytuje alespon jedno z nasledujicich:

E: Anamnéza, klinické a neurologické vys. a pomocna vysetfeni vyloucila organické onemocnéni, resp. sekundaritu

Tabulka 2: Dg kritéria pro migrénu s aurou:

A: Minimalné 2 ataky bolesti, spliujici kritéria pro béznou migrénu a spliujici kritéria bodu B

mozkového kmene

delsi trvani

B: Musi byt spInény nejméné 3 z nasledujicich charakteristik:
1. jeden nebo vice plné reversibilnich symptomu aury, svéd¢icich pro fokalni dysfunkci mozkové kliry nebo

2. nejméné jeden symptom aury se rozviji déle nez 4 minuty, nebo dva a vice symptomu se objevuje za sebou
3. zadny symptom aury netrva déle nez 60 minut, je-li pfitomno vice symptomd, ptipousti se proporcionalné

4. bolest hlavy se objevuje do 60minut po aufe, event. mize zacdit soucasné

C: Anamnéza, klinické a neurologické vys. a pomocnd vysetieni vyloucila organické onemocnéni, resp. sekundaritu
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migrény. Trvaji-li viak pfiznaky déle nez 24 hod.,,
mUze byt CT i faleSné negativni. V téchto pfipadech
dopliujeme jesté vySetfeni mozkomisniho moku
a angiografii, resp. MR a MR Ag.

Pfi stanovovani diagnézy bychom neméli nikdy vyne-
chat oftalmologické vysetieni, véetné vys. o¢niho poza-
dia nitroo¢niho tlaku (akutni glaukomovy zachvat méze
imitovat zachvat migrény!).

2. 1. 1 Farmakologicka terapie migrény

a) Akutni lé¢ba zachvatd - Iékem volby jsou specifickd
antimigrenika, tzv. triptany.

Jednd se o selektivni agonisty serotoninovych 1B/1D
receptor(, jez jsou lokalizovdny v mozkovych artéri-
ich. Prvnim na trhu byl sumatriptan, ktery pfedstavuje
dodnes ,zlaty standard” v 1é¢bé migrény. Je k dispozici
nejen ve formé perordlni, ale i ve formé nosniho spreje
a injekce pro pacienty, ktefi od poc¢éatku zachvatu zvra-
ci.V CRjsou dale k dispozici: eletriptan, naratriptan, riza-
triptan, frovatriptan a zolmitriptan. Lisi se mezi sebou
rychlosti ndstupu Uc¢inku, délkou trvani ucinku a inten-
zitou nezédoucich ucinkd.

Pacienti s vy3si frekvenci migrény by neméli uzivat
triptany ¢astéji nez 10x za mésic, pro riziko vzniku [éko-
vé navozené bolesti hlavy. V posledni dobé pozorujeme
vyrazny ndrudst téchto sekundérnich bolesti hlavy pfede-
v$im u pacientek uzivajicich sumatriptan a eletriptan.
Kontraindikace triptan(: tézsi nebo Spatné kompenzo-
vana arteridlni hypertenze,

ICHS, ischemickd mozkova pfihoda v anamnéze,
Raynaudlv syndrom,

laktace, téZ3i onemocnéni jater a ledvin a pacienti nad
65 let.

V pfipadé velmi lehkych migrendznich zachvatld lze
pouzit i NSA ¢i bézna analgetika, pokud mozno niko-
li kombinovand (paracetamol a kys. salicylovad v davce
750-1000 mg p. 0.)

V minulosti oblibeny ergotamin a dihydroergotamin
jsou dnes jiz obsolentni a jejich podavéni se nedopo-
rucuje.

b) Profylakticka Ié¢ba. Tuto l1é¢bu indikujeme nejcastéji

pfi vysoké frekvenci zachvatd, u

prolongovanych zachvatl nebo u zachvatl refrakter-

nich k akutni terapii. Dale je indikovana u nemocnych,

u nichZz jsou kontraindikovany triptany, u migrény

s aurou a u nékterych vzacnych typl migrény.

a) antiepileptika - topiramat, valproat sodny, gabapen-
tin - v8echny podavdame v davkach mensich nez
u epilepsie, vétsinou 2x denné

b) blokatory kalciovych kanald - flunarizin 5-10 mg
denné, verapamil 2x 40 mg denné s postupnym
navysovanim do maxim. davky 240 mg/den, cinarizin

c) betablokdtory - propranolol 20mg 2x denné

s moznosti navy$ovani, metoprolol 100-200 mg/den
d) antidepresiva — pfedevsim tricyklicka
e) antagonisté serotoninu — dfive velmi oblibend skupi-
na lékd, dnes jiz indikujeme sporadicky

U viech vyse uvedenych skupin 1ékd plati, Ze |é¢ba je
vzdy pfisné individualni a mnohdy je nutno dlouho
hledat ten spravny. Profylakticka [é¢ba migrény patfi do
rukou neurologa.

2. 1. 2 Komplikace migrény

a) Chronickd migréna

Hlavnim diagnostickym kritériem je frekvence vyskytu
bolesti. Frekvence je 15 a vice zachvatd za mésic, po
dobu delsi nez 3 mésice. Nejednd se pfitom o naduzi-
vani analgetik.

Chronickéa migréna se vyviji z bézné episodické migrény
bez aury, zvlasté je-li tato nespravné lécena. Plizi-
vé dochazi ke zméné charakteru zachvatli, prede-
vSim charakteru bolesti, kterd prestdvd byt tepava
a stava se tupou, tlakovou a difuzni. Bolest tak pfipo-
mina spiSe tenzni cefaleu. Soucasné se snizuje inten-
zita bolesti a narlstéa frekvence. Doprovodné pfiznaky
bolesti (nauzea, precitlivélost na zevni podnéty apod.)
se postupné zmirnuji a dokonce mohou i vymizet. Na
pozadi dennich bolesti hlavy se vyskytuji ob¢asné typic-
ké migrenosni zachvaty silné intenzity.

b) Status migrenosus

Jde o ataku migrény, jejiz bolestiva faze trva déle nez
72 hodiny. Mohou byt pfitomny i nebolestivé intervaly,
které netrvaji déle nez 4 hodiny. Neni arbitralné stano-
vena horni hranice délky trvéni statu. V klinickém obra-
ze dominuje adynamie, bledost, schvacenost a opako-
vané zvraceni ¢i nauzea. M{ze byt i lehkd subfebrilie
a lehce vyjadfené meningedlni pfiznaky. V duasledku
opakovaného zvraceni mGze dojit k dehydrataci a mine-
ralové dysbalanci.

Terapie tohoto stavu vétSinou vyzaduje kratkodobou
hospitalizaci, béhem niz je tfeba pacienta rehydrato-
vat a upravit hladinu elektrolyt(i formou i.v. infusi. Dale
podavdme antiemetika

napt. metoklopramid (Degan supp, inj.) nebo thiethyl-
perazin (Torecan supp, inj.). Nemély by byt podavany
opiaty.

Diagnosticka kritéria pro status migrenosus jsou shrnu-
tavtab.3

¢) Perzistujici aura bez infarktu

Symptomy aury pfetrvavaji vice nez 1 tyden a na MR
obrazu mozku nepotvrdime cerebralni infarkt. Jde sice
0 vzacny symptom, ale velmi dobfe zdokumentovany.
Aura Casto byva bilateralni a mize trvat mésice az roky.

Tabulka 3: Dg kritéria status migrenosus

A. Minimalné 2 ataky bolesti, splfujici kritéria pro migrénu s aurou ¢i bez aury v anamnéze

B. Bolest hlavy trva 72 a vice hodin (akceptuje se pferuseni spankem)

C. Nejsou splnéna dg kritéria pro jiny typ primarni bolesti hlavy a neni podezieni na sekundarni bolest.
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Spolehlivé efektivni lé¢ba neni zndma, v nékolika pfipa-
dech byla popsana Uspésna Iécba valprodtem a aceta-
zolamidem.

d) Migrenosni infarkt

V nékolika studiich bylo prokdzano vyssi riziko vzniku
mozkového infarktu u Zen migreni¢ek do 45 let véku.
Souvislost mezi vy3sim rizikem CMP u starSich Zen
a muz(, trpicich migrénou viak prokazana nebyla. Rizi-
ko vzniku mozkového infarktu u migreni¢ek do 45 let
je trojnasobné vyssi nez ve zdravé populaci, u migreni-
¢ek s aurou pak Sestindsobné vyssi. Dal3imi rizikovymi
faktory pro jeho vznik je uzivadni hormondlni antikon-
cepce (zde je riziko az ¢trnéactindsobné! oproti kontro-
[dm) a koufeni.

V pfipadé migrendzniho infarktu trva aura déle nez 60
min., nedochdzi k jejimu odeznéni a na zobrazova-
cich metodach identifikujeme ischemické lozisko
v odpovidajici lokalizaci. Musime vyloucit jinou pfi¢inu
migrendézniho infarktu (akutni uzdvér mozkové tepny,
disekci pfivodné mozkové tepny apod.) Pfi suspekci na
migrenozni infarkt indikujeme vétsinou pfimo MR, kterd
odhali ischemické lozisko jiz v samém pocatku.

2.2 Tenzni typ bolesti hlavy (TTH)

Jde o nejcastéjsi typ primarni bolesti hlavy. Podobné
jako u migrény, i zde je prevalence vyssi u zen.

Bolest nikdy nedosahuje takové intenzity jako pfi migré-
né, vétsinou neinterferuje s pracovni a spolecenskou
¢innosti. Ulevu muZe ptinést prochézka ¢i dokonce
cviceni. Nejcastéjsim spoustécim faktorem je akutni ¢i
chronicky stres, pfepracovanost s nedostatkem odpo-
¢inku, opakované konflikty doma i v zaméstnani... Paci-
enti si ¢asto stézuji na,pocit obruce kolem hlavy*, staze-
ni hlavy, precitlivélost skalpu apod. Pokud se jednd
o chronicky TTH, byva pfitomna i nespavost, predrazdé-
nost, Unava a celkovy dyskomfort.

Pacienti, trpici TTH, si ¢asto kupuji sami riznd kombino-
vana analgetika, jejichz davku postupem casu zvysuji
a stavaji se tak pacienty, trpici sekundarni bolesti hlavy,
zpusobenou abusem analgetik. Pfi terapii TTH je pfede-
v$im nutné odstranit vyvoldavajici pficiny, zvolnit tempo
a vénovat se relaxaci. Je mozno vyzkouset i akupunk-
turu. Pokud podavame analgetika, pak skute¢né jen

sporadicky. Casto v3ak pfedepisujeme antidepresiva,
zvl. v pfipadé chronickych tenzich bolesti.

Epizodicky tenzni typ se velmi ¢asto objevuje v kombi-
naci s migrénou bez aury. V tomto pfipadé se oba typy
bolesti stfidaji.

Tab. 4:

Dg kritéria pro ETTH - epizodicky typ

B. Minimalné 10 episod bolesti hlavy, spliujicich kritéria
B-D. Pocet dnl s bolesti hlavy je mensi nez 180 ro¢né
nebo 15x mési¢né.

C.Trvani ataky: 30 minut az 7 dn(

D. Bolest vykazuje minimalné 2 z nasledujicich charak-
teristik:
a) oboustranna lokalizace
b) tlakova/sviravéa (nepulzujici) kvalita
@)

lehkd az stfedni intenzita
d) nezhorduje se béznou fyzickou zatézi, jakou je
napf. chlize nebo chlize do schodu
E. Jsou splnény obé nésledujici podminky:
a) neni nauzea a zvraceni (mdze byt nechutenstvi)
b) mize byt fotofobie nebo fonofobie
F. Bylo vylou¢eno organické onemocnéni

2.3 Cluster headache (CH)

Tento nazev neni zcela dobfe pfelozitelny do cestiny,
proto jej uzivdme v anglickém originale. Nékdy je
mozno setkat se s terminem ,nakupené” bolesti hlavy.
Jde o pomérné vzacnou, ale klinicky velmi dobfe defi-
novanou jednotku. Spravna diagnéza tohoto typu
primérni bolesti hlavy je dlilezitd, zejména proto, Ze jde
o dobfe |écitelny typ.

Nakupeni atak pfichazi vzdy pravidelng, nejcastéji 2x
roc¢né, a trvad pak nékolik tydnl az mésicl. U kazdého
pacienta prichazi v naprosto pravidelnych cyklech a ve
stejnou denni dobu - ,jako podle jizdniho fadu”.

Vznik obtizi byvd obvykle mezi 20.-40. rokem Zivota
a z dosud neznamych pfic¢in je prevalence u muz{i 3-4x
vy$si nez u zen. Bohuzel asi 10-15 % pacientd vyvi-
ne chronickou formu, ktera je charakterizovédna ataka-
mi v délce trvani vice nez 1 rok bez remise nebo pouze
s kratkou remisi, krat$i nez 1 mésic.

Chovani nemocného béhem ataky bolesti je naprosto

Tabulka 4: Dg kritéria CH

1. Minimalné 5 atak, spliujicich kritéria 2-5

né, trvajici 15-180 min. (nelécena)

2. Intenzivni az velmi intenzivni unilateralni bolest, lokalizovand v oblasti orbity, supraorbitalné a/nebo temporal-

- pfekrveni spojivky a/nebo lakrimace

- edém vicek

- poceni na cele a tvafi

- homolaterdlné miosa a/nebo ptosa

- neklid nebo agitovanost béhem zachvatu

3. Bolest je provéazena minimalné jednim z téchto ptiznakdi-homolateralné bolesti:

- kongesce nosni sliznice a/nebo rhinorhea z jedné nosni dirky na strané bolesti

4. Frekvence atak 1-8x denné (muze byt i mnohem castéji)

5. Anamnéza, klinické a neurologické vys. a pomocna vysetieni vyloucila organické onemocnéni, resp. sekundaritu
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odlisné od migrendzni ataky. Pfi migréné je pacient
v klidu, odmita jakykoli pohyb, uzavird se do tmavé
bezhlu¢né mistnosti. Naproti tomu v pfipadé clustero-
vych bolesti je pacient neklidny, agitovany, pobihd po
mistnosti... TéméF vsichni pacienti popisuji své boles-
ti jako nesnesitelné a nejhorsi, jaké kdy prozili. Cluste-
rovy typ bolesti hlavy byvéa nékdy omylem diagnostiko-
van jako neuralgie trigeminu - zde vsak chybi vegeta-
tivni pfiznaky na obliceji, zplsobené aktivaci parasym-
patiku. Navic pfi primarni neuralgii existuji ,spoustéci
body” na obliceji i v dutiné Ustni, které v pfipadé cluste-
ru nenajdeme.

Terapie Cluster headache:
1. Akutni - inhalace kysliku 10-12 litrG za min. maskou
asi 20 minut, dal$i moznosti je sumatriptan inj. podany
s.C., event. nosni sprej
2. Profylakticka — verapamil v ddvce az 480 mg denné
a) lithium v dédvce 600-900 mg denné
b) kortikoidy — prednison 80 mg denné po dobu 5 dnt
a post. snizovat

2, 3. Paroxysmalni hemikranie

(episodicka a chronicka)

Jednd se o ataky bolesti, jejichz charakteristika a pfidru-
zené symptomy jsou velmi podobné clusterovym, ale
trvaji krat$i dobu a jsou frekventnéjsi. Na rozdil od
cluster headache postihuji pfedeviim zeny, zalinaji
v dospélém véku a vyborné reaguji na podany indome-
tacin. Indometacin je absolutné uc¢inny a muize slouzit
jako diferencialné diagnosticky test.

Sem vlozit obrazek ¢. 1.

2. 4. Jiné primarni bolesti hlavy
a) primarni bodavé bolest
b) bolest hlavy vznikld pti kasli - bolest hlavy je spusté-
na kaslanim, napétim nebo Valsalvovym manévrem.
- zacatek bolesti je nahly, délka trvani 1 sekunda az
30 minut
- bolest vétSinou oboustranna
- predominantné postihuje pacienty nad 40 let
Pozndmka: bolest hlavy pfi kasli je symptomaticka
cca u 40% pacientd s Arnold-Chiariho malformaci typu
I, a mdze se vyskytovat napf. i u aneurysmat mozkovych

tepen. U tohoto typu bolesti hlavy je nutna fadna dife-
rencidlni diagnostika za pomoci angiografie mozkovych
tepen.
c) pondmahovd bolest hlavy - vznikd béhem fyzické
namahy nebo po ni
- jde o pulzujici bolest hlavy v délce trvani 5 minut az
48 hodin
- Pozndmka: Pfi prvnim vyskytu tohoto typu bolesti
je nutno vyloudit subarachnoidalni krvaceni i
disekci karotidy
d) primdrni bolest hlavy spojend se sexudlni aktivitou
- cefalea je spusténa sexudlni aktivitou
- obvykle zac¢ind jako tupd oboustrannd bolest,
postupné narustajici béhem pohlavniho styku,
intenzita bolesti se prudce zvysi pfi orgasmu -
neni zndma kauzalni terapie, dopor. Napf. 800 mg
ibuprofenu p. o. cca 1 hodinu pfed ocekavanou
sexualni aktivitou...

3. Sekundarni bolesti hlavy
Varovné znamky, ,red flags” které pomahaji Iékafi ve
spravné diagnostice sekundarnich bolesti hlavy:
5. Prvninebo nejhorsib.h., jakou nemocny zazil (thun-
derclap headache)
6. Noveé vznikla b.h. po 50. roce Zivota
7. ZvySovani frekvence a tize jiz zndmych bolesti hlavy
8. Chronickd denni b.h. nereagujici na lé¢bu
9. B.h. vyskytujici se opakované na stale stejné polovi-
né hlavy
10. B.h. vznikla po traumatu hlavy
11.B.h. spojena s celkovymi pfiznaky (horecka, ztuh-
nuti Sije, vyrazka...)
12. B.h. spojend s epileptickym zadchvatem
13. B.h. provazena atypickou aurou
14. B.h. spojena s fokaInimi neurologickymi pfiznaky
15. Nové vznikld b.h. u imunodeficientniho pacienta
s positivitou HIV nebo u onkologického nemoc-
ného
16. B.h. u pacienta s neurokutdnnim syndromem
17.B.h. vznikld po ndmaze, nadmérné zatézi nebo po
zméné polohy téla

U viech téchto vyjmenovanych pfiznaki je indikovéno
zobrazovaci vysetfeni hlavy - CT nebo MRI. CT je senzi-
tivnéjsi nez MR v pfipadé akutniho traumatu hlavy a pfi

Tabulka 5: Dg kritéria paroxysmalni hemikranie

G. Minimalné 20 atak, splnujicich kritéria B-D

H. Ataky velmi silnych unilateralnich orbitalnich, supraorbitalnich ¢i temporalnich bolesti v trvani 2-30 min

a) prekrveni spojivky a/nebo lakrimace

b) kongesce nosni sliznice nebo rhinorhea
c) edém vicek

d) poceni na cele a tvafi

e) homolateralné miosa a/nebo ptosa

I. Bolest hlavy je provédzena minimalné jednim z téchto pfiznakd—-homolateralné k bolesti:

J. Frekvence zachvatu je 5x denné a vice

K. Absolutni ic¢innost indometacinu

L. Anamnéza, klinické a neurologické vys. a pomocna vysetreni vyloucila organické onemocnéni, resp. sekundaritu
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podezieni na akutni subarachnoidalni krvaceni - do 24
hod. od vzniku! Ve viech ostatnich pripadech je senzi-
tivnéjsi MR. CT rovnéz indikujeme v pfipadé zndamé
kontraindikace MR. Mnohdy je zapotiebi provést i MR
angiografii (podezieni na aneurysma, disekci apod.)
¢i MR venografii (pfi podezieni na trombézu mozk.
splava).

Poznamka, tykajici se bolesti hlavy osob ve starS$im
véku, resp. nad 50 let: Zac¢atek primarnich bolesti hlavy
v tomto véku je spiSe raritni (uvadi se cca 2 %), proto
vzdy nutno vylucovat sekundaritu! Navic obecné plati,
ze incidence primdrnich bolesti hlavy klesa s vékem.
Nejcastéjsi pricinou cefalalgii v této vékové kategorii
jsou: primarni ¢i sekundarni tumory, temporalni arteri-
tis, bolest hlavy zplsobend nadmérnym uzivanim anal-
getik, neuralgie trigeminu, cervikogenni b.h., cereb-
rovaskuldrni choroby, postherpetickd neuralgie a b.h.
spojené se systémovym onemocnénim.

Literatura:

1. Atlas of Migraine and Other Headaches. Second editi-
on. Taylor and Francis Group, London and New York
2005.

2. Mastik J.: Migréna. Farmakoterapie pro praxi/sv. 28.
Maxdorf, s.r. 0., 2007

3. Markova J.: Bolesti hlavy, 2. rozsifené a pfepracované
vydani.Triton, 2007.

4.The International Classification of Headache Disor-
ders, 2nd Edition, in Cephalagia, volume 24, Suple-
ment 1, 2004

5. Waberzinek G.: Bolesti hlavy. Triton 2000.



18 ODBORNY CLANEK

Kvalita spotfeby antibiotik v Ceské

republice v letech

MUDr. Michal Prokes1, PharmDr. Kamil Kalousek 2,

doc. MUDr. Helena Zemli¢kova, PhD.1, doc. MUDr. Vilma
Maresoval, RNDr. Pavla Urbaskova, CSc.1

1Centralni koordinac¢ni skupina Narodniho antibiotické-
ho programu CR, 2Statni Ustav pro kontrolu léciv

Uvod

Antibiotika (ATB) patfi k lécivim, jejichz pouzivani
pfispélo zdsadnim zplsobem k uUspéchim moderni
mediciny. Ukazuje se v3ak, Ze Gc¢innost antibiotik klesa,
respektive Ze stoupa rezistence rliznych druhd mikro-
bl vici ATB. Podle analyzy Evropského centra pro kont-
rolu a prevenci infekci (European Centre for Disease
Control and Prevention, ECDC) umira v Evropské unii
25000 pacientl ro¢né v souvislosti s infekcemi vyvola-
nymi multirezistentnimi bakteriemi'. Zprava EARS-Net
v roce 2016* doklddd existenci velkych geografickych
rozdild ve vyskytu antibiotické rezistence (dale jen
rezistence) na Urovni jednotlivych statl. Nejvyssi podil
rezistentnich bakterii je tradi¢né hlasen ve statech jizni
a vychodni Evropy, naopak severské staty s rezistenci
vesmés Uspéiné bojuji (typicky Svédsko). Zdalo by se,
ze Ceska republika stoji uprostfed mezi témito trendy?,
ukazuje se v3ak, ze ztrata Gcinnosti nékterych ATB u nas
zacina byt aktuadlni. Tiskova zprava k Evropskému anti-
biotickému dni pro rok 20173 uvadi, ze i v CR stoupa
pocet pfipadl infekci, které jsou zpUlsobe-

2008-201/

rodné platné indikatory kvality uzivani ATB a vysledky
aplikaci téchto indikator( na spotfebu ATB v jednotli-
vych zemich jsou pravidelné publikovany®. Ze srovnani
udajt ECDC o rezistenci a kvalité pouzivani ATB vyplyva,
ze v zemich s nizkou kvalitou uzivani ATB existuje zfetel-
né vice rezistentnich mikrob( a naopak.

Predlozeny ¢lanek ukazuje vysledky aplikace indikator{
kvality spotfeby ATB v CR. Udaje o spotfebé v CR byly
ziskany od Statniho Ustavu pro kontrolu lé¢iv (SUKL) a byly
zpracovany v rdmci Centrélni koordinaéni skupiny Narod-
niho antibiotického programu CR. Jedna se o celkovou
spotfebu, zatimco udaje ECDC zpravidla uvadi spotiebu
v ambulantnim sektoru. Spotfeba v ambulantnim sektoru
zahrnuje 90 % vesdkeré spotfeby ATB, a tudiz Ize divodné
turou dat nebude presahovat 10 %.

Zéakladnim indikdtorem kvality je mira spotfeby vech
ATB v DDD/1000 obyvatel/den (dale DDD/TID). Cim je
spotieba nizsi, tim kvalitnéjsi je uzivani ATB v dotyc¢-
né zemi, a naopak. Z grafu 1 je patrné, ze v CR existuje
zfetelny trend ke zvy3ovani spotfeby ATB, coz je nepfi-
znivy ukazatel pro daldi rozvoj rezistence. Naklady na
ATB klesaji v dlsledku poklesu cen ATB (coz je zplisobe-
no nasim systémem tvorby cen a thrad 1ék{).

Celkova spotfeba v CR v roce 2016 ¢inila 19,32 a v roce
2017 jiz 19,59 DDD/TID. Nejnizsi spotfebu v Evro-
pé (v hodnotach DDD/TID) hlasilo v roce 2016 Nizoze-
mi (10,45), Estonsko (11,94) a Svédsko (12,01), naopak
nejvyssi spotiebu vykazovalo Recko (36,26), Kypr (33,04)
a Francie (30,33)%

Graf 2 srovnava vysi spotieby nejdilezitéjsich skupin
ATB v CR a ve Svédsku. Zkratka V-PNC oznacuje peni-
ciliny s uzkym spektrem, jejichz typickym predsta-
vitelem je pravé V-penicilin. Zkratka Amino-PNC*
zahrnuje pfedevsim nepotencované aminopenicili-
ny a zanedbatelné mnozstvi penicilind rezistentnich

ny bakteriemi zcela nebo témér zcela rezis-
tentnimi. Pfikladem takovych bakterii jsou
gramnegativni producenti karbapenema- 00
zy, z nichZ néktefi jsou rezistentni ke viem

existujicim ATB. Zatimco v roce 2014 bylo =
v CR zjisténo 19 pacient( s infekci zpUso- S 2000
benych producenty karbapenemazy, v roce E
2016 jiz 50 takovych pfipadll a v roce 2017 ’g‘ RN
jejich pocet stoupl na 119 pripada. ; 1000
VySe zminénd analyza ECDC' uvadi, ze
500

jednim ze zakladnich opatfeni proti naruis-
tu rezistence je uvazlivé pouzivani ATB. 5
Ukazuje se, Ze o mife uvaZlivosti lékar
v rliznych zemich vypovidd spotieba ATB.
Pod zastitou ECDC byly vytvofeny mezina-

Graf 1 Spotfeba ATB v DDD/TID a naklady na ATB
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vici plsobeni betalaktamdaz (u nds oxacilin). Makro-
lidy** zahrnuji 14 a 16¢lenné makrolidy, azalid azitro-
mycin a linkosamidy. Mezi ,ostatni” ATB patii zejmé-
na tetracykliny a sulfonamidy véetné jejich kombina-
ce s trimethoprimem. Z grafu 2 vyplyvaji tyto zadsadni
rozdily: zatimco ve Svédsku se mnohem ¢asté&ji pouzi-
vé V-penicilin a nechranéné aminopeniciliny, v CR se
uprednostiiuji aminopeniciliny chranéné proti puso-
benim betalaktamazy kyselinou klavulanovou (jako je
napf. Augmentin), respektive jinymi inhibitory beta-
laktamaz (déle ,chrdanéné PNC”). Podobné rozdily |ze
pozorovat u cefalosporint a makrolid(. Pro preferen-
ci téchto Sirokospektrych antibiotik v CR neexistu-
ji zddné relevantni dlivody. Neni proto prekvapivé, ze
ve Svédsku je mnohem nizi frekvence vyskytu rezis-
tence nez v CR.

Makrolidy a linkosamidy

Vysokd spotfeba makrolidd patii mezi indikatory
nekvalitniho zachazeni s ATB. Spotieba makrolida
(véetné azitromycinu) a linkosamid(i v roce 2016 v CR

¢inila 3,74 DDD/TID. Podil linkosamid( je ale mini-
malni, pouze 0,39 DDD/TID (jedna se o klindamy-
cin), z makrolid{ je nejvice predepisovan klarithromy-
cin a jen o néco méné azithromycin. Nejvice makro-
lidd a linkosamid( se predepisuje v Recku, a to 6,07
DDD/TID, a na druhém misté je Slovensko s 5,4 DDD/
ve Svédsku, Finsku a Norsku, a to 0,54, respektive 0,91
a 1,15 DDD/TID. Podilem makrolid( na celkové spotie-
bé ATB jsme s nasimi 19 % na ¢tvrtém nejvy3sim misté
za Slovenskem, Rakouskem a Maltou*.

Udaje o diagnézach, pro které byly makrolidy prede-
pisovany, sice nejsou k dispozici, I1ze viak s vysokou
pravdépodobnosti predpokladat, ze se témér vyluéné
jednalo o zadnéty hornich i dolnich dychacich cest. Tak
vysokd spotfeba makrolidd neni z odborného hledis-
ka zdlvodnéna, a to pfedevsim pro prevalenci respi-
ra¢nich infekci zplsobenych viry a pro zanedbatelny
vyskyt pneumokokud necitlivych k 1éku volby bakteri-
alnich infekci dychacich cest penicilinu (MIC> 2 mg/l),
resp. k amoxicilinu s vyhodnymi farmakokinetickymi
parametry pfi ordlni aplikaci doporuce-

a ve Svédsku v roce 2016
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Graf 2 Srovnani spotieb hlavnich skupin ATB v CR

nych davek 75-90 mg/kg/den’. Podrob-
nosti pro vybér této skupiny antibiotik jsou
v dokumentech ,Doporuceny postup pro
antibiotickou lé¢bu komunitnich respirac-
nich infekci v primarni péci“® a Konsen-
sus makrolidy’. V tabulce 2 jsou pro rych-
lou orientaci ¢tendfe uvedena antibio-
tika pro jednotlivé bakteridlni plvodce
nejcastéjsich respira¢nich onemocnéni. Je
také tfreba upozornit, Ze makrolidy pred-
stavuji pro pacienty urcité bezpecnostni
riziko: klarithromycin je silnym inhibito-
rem CYP3A4 a stfedné silnym inhibitorem
glykoproteinu P, coz vede k fadé klinicky

<
o
&

vyznamnych interakci s bézné uzivanymi

Graf 3 Spotreby jednotlivych podskupin
penicilinovych ATB v CR
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Iéky. Kromé toho klarithromycin i azithro-
mycin prodluzuji interval QT a mohou ve
vzacnych pfipadech vyvolat potencidl-
né fatadlni komorovou arytmii torsade de
pointes, zejména u rizikovych pacientd,
zvlasté kdyz jsou soucasné podéany dalsi
léky prodluzujici QT interval (napf. amio-
daron, citalopram, escitalopram, néktera
antipsychotika, a dalsi)’.

Peniciliny

Graf 3 ukazuje nadmérnou spotfebu chra-
nénych penicilinl s patrnym trendem
k dalsimu narudstu, zatimco spotieba citli-
vych PNC a nechrdnénych amino-PNC je
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zhruba polovi¢ni a ma sestupny trend. Polozka ,ostat-
ni PNC” zahrnuje oxacilin, ktery odolava ptsobeni beta-
laktamazy (oxacilin je dostupny pouze v parenterdlni
formé). Chranéné PNC jsou amino PNC podavané spolu
s inhibitorem betalaktamaz (viz vy3e). Vysoka spotreba
citlivych PNC (v praxi se jedna zejména o V-PNC) patfi
mezi indikatory kvalitniho uzivani ATB. Jak ukazuje srov-
nani ATB spotfeb CR a Svédska (graf 2), citlivé penicili-
ny (zejména V-PNC) lékafi v CR predepisuji pfilis mélo
a misto nich u tonzilofaryngitid a infekci dychacich cest
dévaji pfednost makrolidlim a stéle ¢astéji také chrané-
nym PNC. Podil citlivych PNC na celkové spotfebé v CR
¢inil 9,5 %, zatimco v Dansku a Svédsku ¢inil plnych 26 %.
Nejvyssi podil chrdnénych PNC na celkové spotfebé ATB
je zaznamendn v Portugalsku (44 % vsech predepsa-
nych ATB, 9,56 DDD/TID), déle v Italii a Spanélsku. U nas
v roce 2016 ¢inil podil chrdnénych PNC ,pouze” 22,8 %
a v roce 2017 stoupl na 24,5 %. Bez chranénych PNC
se Ize téméf zcela obejit, jak dokazuji Norsko (< 0,1 %),
Svédsko (2 %) a sousedni Némecko (4 %), v absolutnich
hodnotach 0, respektive 0,28, respektive 0,52 DDD/TID*.

Vysokd spotieba chranénych PNC pfitom spolu s makro-
lidy patfi meziindikatory nekvalitniho uzivani ATB. Graf 4
uvadi snizujici se podil citlivych penicilind a amino-PNC
a rostouci podil chrdnénych PNC na celkové spotiebé
ATB v DDD/TID. Jednou z moznych p¥icin tohoto neuté-
$eného stavu je pravdépodobné zhorsujici se povédo-
mi lékafl o spravné volbé ATB. Stejné jako u makroli-
du totiz neni pro preferenci chranénych PNC v CR zadny
dlvod. Hlavni pavodci bakteridlnich infekci, kterymi
jsou Streptococcus pyogenes u tonzilofaryngitidy a Strep-
tococcus pneumoniae u bakteridlnich infekci hornich
a dolnich dychacich cest, neprodukuji beta-laktamazu
a jsou tudiz citlivi k 1ékam volby penicilinu, resp. amoxi-
cilinu. Pouziti chranénych penicilin by mélo byt indi-
kovédno pouze v mnohem méné cetnych

¢it, jsou obecné castéji rezistentni nez kmeny stejné-
ho druhu izolované jako skute¢nd pficina infekce. Takto
masivni pouzivani potencovanych aminopenicilint pro
bézné infekce respiracniho traktu (otitis media acuta,
sinusitis acuta) proto tedy nema v CR Zzadné racional-
vych penicilind uvadi Doporuceny postup pro antibio-
tickou lé¢bu komunitnich respirac¢nich infekci v primér-
ni péci® a Konsensus peniciliny®. V této souvislosti je
tfeba upozornit nezbytnost pouZziti pfislusné vysokych
davek, coz pfi perordlnim podavani u dospélého ¢lové-
ka ¢ini nejméné 3 g amoxicilinu denné v kombinova-
ném pfipravku amoxicilinu s kyselinou klavulanovou.

Cefalosporiny

Podrobnéjsi charakteristiku této skupiny antibiotik
obsahuje Remedia kompendium?, jejich indikace jako
antibiotika volby a alternativy uvadi Konsensus cefalo-
sporiny’™.

Cefalosporiny I. generace maji vysokou ucinnost na
grampozitivni aerobni, ale niz3i u¢innost na gramnega-
tivni aerobni bakterie. Neplisobi na Pseudomonas aeru-
ginosa a jsou nestabilni vici pGsobeni vétsiny betalak-
tamaz. Jejich prinik buné¢nou sténou gramnegativnich
bakterii je omezeny. Z peroralnich je t¢. dostupny pouze
cefadroxil. Jsou alternativou u pacientl pfrecitlivélych
k PNC-V.

Cefalosporiny Il. generace maji vy3si Ucinnost na
nékteré gramnegativni aerobni bakterie a nizsi ucin-
nost na grampozitivni aerobni bakterie nez cefalospo-
riny |. generace. Jsou stabilni vi¢i pdsobeni nékterych
betalaktamadz, jejich prlnik buné¢nou sténou bakterii
je omezeny a pro farmakokinetické parametry se jejich
indikace omezuji na nekomplikované infekce dolnich
mocovych cest a jako alternativa PNC V precitlivé-
lych pacient(. V roce 2017 byl predepisovan cefuroxim

pfipadech respiracnich infekci zplsobe-
nych neopouzdienymi kmeny Haemophilus
influenzae produkujicimi beta-laktamazu,
nebo u zcela vzacné se vyskytujicich infek- | z0%
ci zpUsobenych kmeny Moraxella cathar-

ralis. Oba druhy se pfirozené vyskytuji na o

Graf 4 Podil citlivych PNC a chranénych PNC na

celkové spotiebé ATB

tonzildch a na sliznici hornich dychacich |20% — @

cest, a proto mlze byt vysledek kultivace | 154
vzorku kontaminovaného témito rezident-
nimi bakteriemi zkresleny. Je proto prav-
dépodobné, Ze pocet kmenl Haemophilus | 5%
influenzae produkujicich beta-laktamazu | g

10%

v roce 2017 je nizsi nez uvadénych 20 %5, 2008

nebot komenzalni kmeny, které pfi sbéru
dat pro surveillanci rezistence nelze vylou-

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

podil citlivych PNC ~ esguss podil chranénych PNC
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a cefprozil.

Cefalosporiny Ill. generace jsou na gramnegativni
aerobni bakterie jsou vyrazné uc¢innéjsi nez cefalospo-
riny Il. generace, ceftazidim pUsobi i na Pseudomonas
aeruginosa. Jsou stabilni vici plsobeni betalaktamaz,
s vyjimkou betalaktamaz AmpC, ESBL, a karbapene-
maz. Jejich prinik buné¢nou sténou bakterii je dobry.
Z peroralnich forem mél v roce 2017 spotiebu pouze
cefixim s U¢innosti na Neisseria gonorrhoeae.

Cefalosporiny IV. generace maji ve srovnani s cefalo-
sporiny lll. generace vys3si ucinnost na gramnegativni
bakterie véetné Pseudomonas aeruginosa. Jsou stabilni
vUci plsobeni vétsiny betalaktamaz typu AmpC a jejich
pranik bunécénou sténou bakterii je dobry.

Graf 5 ukazuje narQst spotfeby peroralné podévanych
cefalosporinl 2. generace. Nejvy3si spotieba (DDD/TID)
v CR v roce 2017 byla zaznamenéna u cefuroximu (dvoj-
nasobné zvyseni z 1,01 v roce 2008 na 2,1 v roce 2017),
na druhém misté je cefprozil (0,2 v roce 2008 i 2017),
na tretim misté je cefadroxil (1. generace, pokles z 0,1

na 0,03) a na ¢tvrtém misté je cefixim. Spotieba cefaklo-
ru v roce 2008 ¢inila 0,04, od roku 2011 neméa v CR méfi-
telné spotieby.

Cefalosporiny podobné jako penicilinova ATB maiji
malo nezddoucich ucinkd, ale jejich aplikace je prova-
zend vysokym rizikem vzestupu rezistence v disledku
produkce specifickych betalaktamaz.

Z grafu 6 je patrny exponencialni, odborné neodlvod-
nitelny narlst spotfeby cefuroximu. Lze predpokladat,
Ze cefuroxim ziejmé zcela zbyte¢né nahrazuje V-PNC
nebo amoxicilin u respirac¢nich infekci a pravdépodob-
né i nitrofurantoin u nekomplikovanych infekci moco-
vych cest. V této souvislosti je nutno pfipomenout, ze
podobné jako ostatni cefalosporiny je podavani cefu-
roximu provazeno rizikem rychlého nérdstu rezisten-
ce v dusledku produkce betalaktamaz, a navic farmako-
kinetické parametry ukazuji na nizkou Ucinnost toho-
to antibiotika bez ohledu na zptsob aplikace a velikost
dévky u infekci zpGsobenych gramnegativnimi stfevni-
mi ty¢kami'' nebo hemofily'2

Graf 5 Spotreby cefalosporin( v CR

3,0

2,0

Spotreby DDD/1000 obyv./rok
[ )

%2 —

Fluorochinolony

Fluorochinolony nepatfi mezi antibiotika
volby pro lé¢bu infekénich onemocnéni
dychacich nebo mocovych cest. Podrob-
né informace o jejich indikacich obsahu-
je Konsensus chinolony, ktery je dostup-
ny na webovych strankach CLS JEP™. Od
roku 2006, kdy byl tento materidl sesta-
ven, se postaveni chinolon(i v CR v z4sadé
nezménilo, naopak rezistence na tato |é¢i-
va narlstd. Spotreba nejcastéji predepiso-

0,0 dam— , : N « .
2008 2012 2017 vanych fluorochinolond v CR, ofloxacinu,
ciprofloxacinu a norfloxacinu, je zndzorné-
HMcef. |.gen Ocef. ll.gen MEcef. lll. gen MWcef. V. gen

na v grafu 7. Je zde vidét zietelny UGcinek
omezeni Uhrady norfloxacinu podminé-

Graf 6 Vyvoj spotreb jednotlivych p.o.
cefalosporinti v CR
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né schvélenim antibiotického stfediska, ke
kterému doslo v prlibéhu roku 2012, nicmé-
né spotieba ciprofloxacinu ma pozvolné
stoupajici trend. K omezeni uhrad norfloxa-
cinu vedl umysl snizit spotfebu tohoto anti-
biotika, v komunité nej¢astéji pouzivaného
pro [é¢bu nebo profylaxi infekci mocovych
cest, které se vyznacuje nejvyssim rizikem
selekce rezistentnich kmen0 bakterii mezi
fluorochinolony. BohuzZel se ukazuje, ze
spotieba se presunula k cefuroximu a niko-
li k antibiotiku volby nitrofurantoinu™. Dalsi
fluorochinolony (pefloxacin, levofloxacin,
moxifloxacin a prulifloxacin) jsou pouziva-
ny velmi zfidka.
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U¢innost a bezpeénost fluorochinolon(i je v souéasné
dobé prezkoumavéna Evropskou lékovou agenturou
(EMA) na zadkladé cetnych hlaseni nezadoucich ucin-
kl téchto léciv, postihujicich zejména pohybovy aparat
a nervovy systém's. Uz v roce 2011 vydal SUKL ddlezi-
té upozornéni'® na moznost prodlouzeni intervalu QT
(a tedy na zvysené riziko potencialné fatélni arytmie
torsade de pointes), kdy bylo upozornéno na nejvétsi
nebezpedi u moxifloxacinu. Ukazuje se viak, Zze podob-
né vysoké riziko existuje i u ciprofloxacinu a levofloxa-
cinu.

Podil fluorochinoloni na celkové spotiebé ATB je
jeden z dulezitych mezinarodnich indikatord kvality,
kde plati, ze ¢im méné jsou pfipravky této antibiotic-
ké tfidy poddavany, tim Iépe. Srovnanim spotifeby anti-
biotik byly zjistény nejvyssi hodnoty podilu fluorochi-
nolonl v Madarsku (16 %) a na Kypru (15 %), zatimco
v Dansku, Norsku a Velké Britanii byl podil fluorochino-
lonl na celkové spotiebé antibiotik pouze 3 % a méné*.
V CR se podatilo tento podil snizit z 8 % na

ddvod) zahrnuje chrdnéné aminopeniciliny, cefalospo-
riny Il. a lll. generace a makrolidy jiné nez erythromycin.
Nechranéné aminopeniciliny a tetracykliny do vypoctu
nebyly zafazeny, av3ak alternativni vypocet, v némz byly
zafazeny i tyto dvé skupiny antibiotik, potvrdil podob-
ny vzestup indexu spotieby $irokospektrych ATB v CR.

Svédsko a Norsko dlouhodobé upfednostiuji pouzivani
ATB s uzkym spektrem, podil ATB se Sirokym spek-
trem ve zminénych statech v roce 2016 ¢inil pouze
0,23, respektive 0,17. Relativné dobre si vede i Dansko
a Finsko (index 0,76, respektive 0,68). Naopak lItalie,
Belgie, Recko, Spanélsko a Madarsko predepisuji ATB se
Sirokym spektrem vice nez 60x Castéji nez ATB s Uzkym
spektrem?.

Sezodnni variace spotieby antibiotik

Sezénni variace jsou jednim z uzndvanych indikatord
kvality spotfeby ATB. Pficinou narlistu spotieby ATB
v zimnich mésicich je vyssi preskripce ATB u respirac-

5 % v dlsledku snizeni spotfeby norfloxa-
cinu vazaného na souhlas antibiotického
strediska.

Podil spotreby Sirokospektrych

ATB vici ATB s izkym spektrem )
Mezindrodné platné indikatory kvality 0.4
uzivani ATB, které byly pod zastitou ECDC 03

vytvofeny, se zabyvaji nejen absolutni
spotfebou ATB (jejiz vysledky nejsou vzdy
dostatecné prehledné), ale také porov-
navaji podily spotfeby urcitych skupin 00
ATB. NejdUlezitéjsim takovym indikato-
rem je podil spotieby Sirokospektrych
a uzkospektrych ATB. IdedInim cilem prede-

02

0,1
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Graf 7 Vyvoj spotfeb nejtastéji podavanych
fluorochinolont p.o. v CR po £tvrtletich 2008-2017
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pisujicich lékafa by totiz méla byt racio-

nalni volba ATB s Uzkym spektrem zasahu-
jicim pouze bakterie, poklddané v daném
pfipadé za plvodce pfislusné infekce (na
pfiklad PNC-V u bakteridlni tonzilofaryn- 7
gitidy, kterou téméf vylu¢né zpuUsobuje
druh Streptococcus pyogenes celosvétové
dobre citlivy k penicilinu). Graf 8 ukazuje 5
nepfiznivy trend stale castéji predepisova- 4
nych Sirokospektrych ATB. Metodika vypo-
¢tu pro graf 8% zahrnuje mezi ATB s Uzkym
spektrem ,citlivé peniciliny” (napf. V-PNC), 2
cefalosporiny I. generace a z makrolidG
pouze erythromycin (u nas nedostupny),
a mezi ATB se Sirokym spektrem (pro jejichz 0

, S . . , 2008
pfedepisovéni zpravidla neni odborny

Graf 8 Podil spotfeb ATB se Sirokym spektrem
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proti ATB s uzkym spektrem
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nich infekci, z nichz oviem vétsina je virového plivo-
du. Plati, Ze ¢im vyssi je kolisdni spotifeby ATB, tim méné
je preskripce ATB ucelnd. Graf 9 znazornuje absolutni
hodnoty spotieby viech ATB (DDD/TID) v CR v jednot-
livych Ctvrtletich, v tabulce 1 jsou uvedeny hodnoty
pro jednotlivé sezény 2008/9 az 2016/17. Za sezdnu je
povazovano obdobi od 1. ¢ervence do 30. ¢ervna nésle-
dujiciho roku.

V roce 2016 byly zjistény nejvyssi hodnoty miry kolisa-
ni celkové spotieby ATB v Madarsku (41 %), Lucem-
bursku a Loty$sku (shodné 35 %) a nejnizsi hodnoty

v Dansku (11 %), ve Velké Britanii (12 %) a na Islandu

(159%)*. Interpretace uvedenych zjisténi je ztizena témi-

to skute¢nostmi:

+ Mira koliséni v jednotlivych sezénéch je dosti odliSna
(viz tabulka 1, kterd doklada rozptyl v CR od 14 % az
do 34 %), coz je ziejmé zpUsobeno rlGznou frekven-
ci vyskytu respira¢nich onemocnéni v jednotlivych
letech. Intenzitu tohoto bias by bylo mozno zmir-
nit tim, Zze by byly porovnavany deldi ¢asové useky,
napfiklad prdmér miry kolisdni za poslednich 5 let, i
podobné.

« Udaje pro vypocet miry kolisani nejsou ze viech evrop-
skych zemi dostupné, chybi naptiklad Gdaje ze Svéd-
ska a Norska (zemé s dobrou podporou ucelného
ptedepisovani lék) a z Recka (kde podpora u¢elného
predepisovani [ékli neni provadéna).

Diskuse
Pred vznikem rezistence mikrobd vic¢i antibiotikiim
varoval jiz v poloviné minulého stoleti sir Alexan-
der Fleming, objevitel penicilinu. Kvlli potfebé zasta-
vit narlstajici rezistenci mikrob( vydala v roce 2002
Rada EU Doporuceni Rady EU 2002/77/ES o obeziet-
ném pouzivani antimikrobnich pfipravkd', na které
fada statd EU reagovala zfizenim ndrodnich antibiotic-
kych programd. V roce 2005 byl na Ministerstvu zdra-
votnictvi CR pFedstaven 3$védsky narodni antibioticky
program STRAMA, jehoZ prostfednictvim se ve Svéd-
sku jiz od roku 1995 udrzuje rezistence na velmi nizké
arovni'®, Nasledné byl Ministerstvem zdravotnictvi CR
(na zakladé Usneseni vlady CR ze dne 4. kvétna 2009
¢. 595) ustanoven nds Narodni antibioticky program
neboli NAP™, K tomuto programu se pfihlasila i Ceska
lékaFska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné (CLS JEP),
v jejimz rdmci byla jiz v roce 1999 zaloZena Subkomise
pro antibiotickou politiku (SKAP) Pracovni skupiny pro
kategorizaci lécCiv. SKAP sdruzuje zastupce fady odbor-
nych spole¢nosti CLS JEP a v souladu s programem
provadi rozsahlou publika¢ni ¢innost ve formé doporu-
¢enych postupl a konsens(l pro spravné uzivani antibi-
otik, zvefejiiovanych na webové strance CLS JEP Antibi-
oticka politika a prlibézné aktualizovanych. Na edukac-
ni ¢innosti SKAP se podili i Sdruzeni praktickych lékaf(
CR; naptiklad jiz v roce 2009 bylo celé jedno ¢&islo Bulle-
tinu praktickych lékari vénovano antibiotické proble-
matice?. Jako poradni organ Ministerstva zdravotnictvi
CR i Ministerstva zemédélstvi CR (pro vete-

Graf 9 Celkovd spotieba ATB v CR v jednotlivych Etvrtletich
2008-2017
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rindrni oblast) byla ustanovena Central-
ni koordinacni skupina Narodniho antibio-
tického programu (neboli CKS NAP), jejimz
hlavnim cilem je na mezisektorové drovni
koordinovat aktivity s cilem zodpovédného
uzivani ATB k Gc¢inné [é¢bé infekci a omeze-
ni rizika vyskytu rezistence.

Z udajt uvedenych v tomto ¢lanku je zfej-
mé, ze dosavadni Usili o zlepSovani preskrip-
ce ATB neni u ceskych lékarl pfilis Uspés-
né. Vyjimkou je pouze redukce spotfe-
by norfloxacinu, jehozZ aplikace je omeze-
na souhlasem antibiotického stfediska. Pfi
hledani u¢innégjsich metod se Ize inspirovat
optimistickymi vysledky ze zahranici. Exis-

Tabulka 1. Mira kolisani celkové spotieby antibiotik v CR. Jedna se o podil spotieby ve 4. + 1. ¢tvrtleti (zahr-

nujici sezénu respiracnich infekci prevalujicich v obdobi Fijen-bfezen) proti spotiebé ve 2. a 3. ctvrtleti

prislusné sezény.

2008/9

2009/10

2010/11

2011/12

2012/13

2013/14

2014/15

2015/16

2016/17

17 %

26 %

23 %

23 %

36 %

14 %

34 %

17 %

27 %
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tuje mnoho odbornych praci, které vyhodnocuji ucin-
nost jednotlivych metod a radi, jakym zptdsobem lékare
i pacienty vést kzodpovédnému uzivani ATB. Ve Svédsku,
Nizozemi i v jinych zemich se na zlepSovani preskripce
aomezovanirizika rezistence podilelaiskute¢nost, Ze na
vyukovych seminérich byly prezentovédny kromé dopo-
ru¢enych postupt (coz se déje u nas) i kvalitni rozbory
preskripce, které kazdému lékafi ukazaly jeho pfednos-
ti i slabiny. Dal$im zajimavym podnétem ze zahranici je
i moznost vystaveni receptu na ATB s tim, Ze pacient je
poucen, aby ATB vyzvednul a uzival az v pfipadé, kdyz se
jeho stav béhem nasledujicich dni nezlepsi. Podrobnéjsi
informace o metoddch zlepsovani preskripce ATB presa-
huje rozsah tohoto ¢lanku. Je tfeba upozornit, ze podle
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Tabulka 2. Antibiotika volby u nejcastéjsich respira¢nich onemocnéni (podle 22, 23, 24
PHARYNGITIS A TONSILOPHARYNGITIS ACUTA

Alternativy pri precitlivé-

bakt. infekci

kyselina

Etiologie Etiologicky podil Upfesnéni indikace ATB volby losti nebo rezisten-
ci k ATB volby
virova prevladajici - zadné z4dné
rS,l;rseptococcus pyoge- gﬁm?gﬁgl u bakterial- \pgfifr:;tl?ﬂmnom klinickych penicilinV Klarithromycin
ggffégé?g;‘tl_s pyoge- vyskyt podle aktudIni v pfitomnosti klinickych enicilin V cefadroxil (zkfizend precitli-
ni k makrolidéim epidemiologické situace | pfiznakd P vélost s peniciliny < 1 %)
ik fi i klinic-
beta hemolytické pouze v pritomnosti
. C kych priznakd a po vylou- .- . .
;tr6eptokoky skupiny C | velmi vzécny ¢eni jiné bakteridini etio- penicilin V klarithromycin
logie
Arcanobacterium S v pfitomnosti klinickych - ) .
haemolyticum velmi vzacny pfiznakd penicilin V klarithromycin
Neisseria gonorrhoae | velmi vzacny vzdy pfi pozitivnim nalezu | cefixim ceftriaxon, azitromycin
g;)pr,),/?heebr?;;erium velmi vzacny vzdy pfi pozitivnim nalezu | prokain benzylpenicilin klarithromycin
SINUSITIS ACUTA
Alternativy pri precitlivé-
Etiologie Etiologicky podil Upresnéni indikace ATB volby losti nebo rezisten-
ci k antibiotiku volby
) doxycyklin (dospéli a déti >
Streptococcus  pneu prevladajici pfi perzistujicich (déle nez | amoxicilin 8 let), kotrimoxazol, makro-
moniae 10-14 dnd) nebo reku- lidy
: : rentnich pfiznacich inf. P .
Haemophilus influen- bézny HCD nebo pii tézkém amoxicilin amo>§|C|I|n/kI§vuIananova
zae febrilnim prabéhu kyselina, kotrimoxazol
Moraxella catarrhalis | vzécny s typickymi pfiznaky ﬁ)rlr;gﬁlnc;hn/klavulanova kotrimoxazol
OTITIS MEDIA ACUTA
Alternativy pfi precitlivé-
Etiologie Etiologicky podil Upfesnéni indikace ATB volby losti nebo rezistenci
k antibiotiku volby
Streptococcus pfevlédgjigl' u akqtnich .| pouze v pfitomnosti supu- | amoxicilin g%xﬁxgd;(%iﬂﬁgfy_a déti
pneumoniae bakterialnich otitis media | rativniho zanétu a specific- 7ol kIari'thromycin
kych priznakl pretrvava; am,oxicilin/klavulanové
Haemophilus bézny u akutnich bakteri- |jicich po symptomatické -~ ) c
: O o " 16¢bé (antiflogistika amoxicilin kyselina, kotrimoxazol, fluo-
influenzae &lnich otitis media ( gistika) rachinolony (jen dospéli
Moraxella catarrhalis méné obvykly u akutnich amoxicilin/ klavulanova kotrimoxazol, klarithromy-

cin

AKUTNI TRACHEOBRONCHITIS A BRONCHITIS

Alternativy pfi precitlivé-

la catarrhalis

Etiologie akutni Etiologicky podil Upresnéni indikace ATB volby losti nebo rezistenci
k antibiotiku volby

virova prevladajici - - -

Mycoplasma vzacné se pii intenzivnim kasli pretr- | doxycyklin (dospéli a déti . . . .

pnheumoniae sezénnimi vykyvy vavajicim déle nez > 8 let), spiramycin Klarithromycin, azitromycin

Chlamydophila vzécné 10 dnd a tézkém Klinic- | doxycyklin (dospéli a déti | klarithromycin, azitromycin

pneumoniae kém pribéhu > 8 let), spiramycin

Bordetella velmi vzécné azitromycin kotrimoxazol (s vyjimkou

pertussis, vzdy pfi pozitivnim nalezu déti < 6 mésich), klarithro-

B.parapertussis mycin déti > 3 mésice

bakteridlni superin- | vzacné amoxicilin doxycyklin (dospéli a déti

fekce Streptococ- > 8 let), kotrimoxa-

cus pneumoniae zol, klarithromycin

bakteridIni superin- | vzacné pouze pfi klinickych amoxicilin amoxicilin/klavulanova

fekce Haemo- a laboratornich zndmkach kyselina, kotrimoxazol

philus influenzae bakteridlni superinfekce

bakteridIni superin- | velmivzacné amoxicilin/  klavulanova | kotrimoxazol

fekce Moraxel- kyselina

Legenda k polozce etiologicky podil:

velmi vzacny 0-3%
vzacny 3-10%

méné obvykly 10-20%
bézny 20-50%

prevladajici 50-90%
dominantni 90 a vice %
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Predpis pohyboveé aktivity jako zakladni meto-
da prevence kardiovaskularnich onemocnéni

Sovova E., Sovova M., Pokorna T., Stégnerova L.
Klinika télovychovného lékarstvi
a kardiovaskularni rehabilitace LF UP v Olomouci

Pohybova aktivita patfi k zdkladnim kamentm provadé-
ni preventivnich opatfeni. O tom, Ze pohyb zlep3uje
prognoézu vétsiny civiliza¢nich onemocnéni, neni tieba
diskutovat. Pfiméreny pohyb plsobi nejen jako preven-
ce, ale i jako terapie u civiliza¢nich onemocnéni. Peder-
sen a Saltin ve svém review shrnuji pouziti pohybové
aktivity jako ,Iéku” u celkem 26 onemocnéni, jako jsou
kardiovaskuldrni onemocnéni, metabolické choroby,
psychiatrickd onemocnéni, onemocnéni pohybového
apardtu a plicni choroby'. Jiz v roce 2004 vys$la metaana-
lyza 48 studii, kterd hodnotila vliv kardiovaskularni
rehabilitace na redukci mortality a potvrdila, Ze rehabi-
litace je spojena s redukci celkové mortality (OR=0,80)
a kardialni mortality (OR=0,74)>.

Jak spravné pohybovou aktivitu pfedepsat? Zdalo by
se, 7e tato otazka je velmi jednoduchd, nicméné opak je
pravdou. Pfedpis pohybové aktivity by mél zachovat tfi
zasady: za prvé pacientovi neuskodit, za druhé by pred-
pis mél respektovat soucasné védecké poznatky a za
treti by zarovent mél byt velmi jednoduchy, aby co nejvi-
ce zvySoval compliance (adherenci) k pohybu tak, aby
zmény v pohybové aktivité byly dlouhodobé.

PFi pfedpisu pohybové aktivity musime nejvice dbat
na bezpecnost pacienta. | kdyz vime, Ze celkové pohybo-
va aktivita zlep3uje progndzu pacienta, musime pfiznat,
Ze u nékterych jedinct mize vést k ndhlému umrti. Inci-
dence néhlé smrti u sportovcl je nejasna a zavisi zejmé-
na na véku (u osob nad 35 let je 5-10x vy33i) a na pohla-
vi (2-25x vyssi u muz()3. U prliimérné populace je vyskyt
udavan 0,12/100 000 osob/rok*.

Pokud se ale pohybova aktivita provadi u nerizikovych
jedinc(, tak vyskyt ndhlé smrti je minimalni, jak ukazu-
je norska studie vyskytu nahlé smrti pfi kardiovaskular-
ni rehabilitaci z roku 2012, kdy ve tfech centrech u 4846
pacientll probéhlo 175820 cvicebnich hodin a pfi
tom se objevila pouze celkem 1 fatalni srde¢ni zastava
a 2 nefatalni zastavy (2004-2011).

Jak snizit pocet ndhlych umrti pfi sportu, je stale nevy-
feSena otdzka. Pravdépodobné nejlepsi je kombinace
preparticipacniho skriningu a zlepseni znalosti poskyt-
nuti zakladni neodkladné resuscitace, kterou by mél
ovladat nejen zdravotnicky personal, ale i vétsina laik{®.

Predpis pohybové aktivity je tfeba udélat individual-

né. Jiny bude pfistup u pacienta, ktery se vyhybal
v mladi télocviku, a u jiného, ktery ob den chodi hrat
tenis nebo golf. Optimalni postup je vstupni provede-
ni spiroergometrického vysetteni, které stanovi maxi-
malni spotfebu kysliku (parametr kardiorespira¢ni zdat-
nosti a tim prognézy pacienta) a dale stanovi anaerob-
ni (ventila¢ni) prah, ktery je velmi uzite¢ny parametr pro
stanoveni intenzity zatéze v ramci bezpecnosti paci-
enta.
Shrnuti predpisu pohybové aktivity je uvedeno v tabul-
ce ¢ 1.78° Pro edukaci pacienta pouzivdme akronym
FITT, ktery je velmi lehce zapamatovatelny a srozumitel-
ny jak pro lékafre, tak pro pacienta.

Adherence je definovand podle WHO jako stav, kdy
chovéni osoby koresponduje s doporucenimi poskyto-
vatele zdravotni péce'. Jak zlepsit adherenci pacienta
k pohybové aktivité? V této otdzce je mnoho nejasné-
ho a vysledky nejsou povzbuzujici. V recentnim review
z roku 2017 Matata hodnotil u 1944 pacientd star-
Sich 65 let, co ovliviuje adherenci pacientll k rehabi-
litaci, a v zavéru uvadi, ze neni jasny dlkaz, ze néjaka
intervence tuto adherenci zlepsi''. Mezi faktory, které
to mohou adherenci ovlivnit, patfi motivace, social-
ni podpora a predchozi adherence k pohybové aktivi-
té, dale nizkd Uroven pohybové aktivity vstupné, nizka
adherence k medikamentézni |é¢bé, deprese, anxieta
a Spatna socidlni situace’®'?. Adherenci by pak mohly
zlepsit nékteré moderni techniky'®, naptiklad pouziti
aplikaci na mobilnich telefonech nebo jiné pocita¢ové
metody.
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MET- metabolicky ekviva-

Frekvence Nejlépe denné /3-5x tydné
Stfedni intenzita Vysoka intenzita
Intenzita 3-5,9 MET >6 MET

64-76 % maximalni tepové frekvence
lent Rychla chlize, pomala cyklistika, sekani | Jogging, béh, cyklistika nad 15 km/hod,
travniku, golf, ¢tyrhra tenis

77-93 % maximalni tepové frekvence

tenis dvouhra, volejbal...

1000 MET/ min./ tyden

nim

U pacientl pod ventila¢nim (anaerobnim prahem), intervalové mozno kratce nad

150 min./ tyden

75 min./ tyden

Trvani

Mozno rozdélit do 10 minutovych cvic¢eni

Aerobni cvi¢eni (5 dni/ tyden)

tyden)

Typ pohybové aktivity
opakovaciho maxima

Odporovy trénink (posilovani) (2dny/

Procviceni velkych svalovych skupin
2-3 série /8-12 opakovani/ 60-80 %

Starsi a v dekondici 10-15 opakovani/
60-70 % opakovaciho maxima

Trénink flexibility, balance (sou¢ést cvicebni jednotky)
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Fixni trojkombinace versus

kardiovasku

MUDr. Jaroslav Brotanek
Interni oddéleni Thomayerovy nemocnice

V ¢lanku jsou popsany dva klinické pripady pacientt
s vysokym kardiovaskularnim rizikem. Jeden pouka-
zuje na nutnost diisledného a véasného pusobeni na
vsechny rizikové faktory u pacientky s horsi compli-
ance. Druhy se zabyva komplikacemi, které by vsak
nemély ovlivnit nasazeni Gu¢inné medikace. Kazuis-
tiky shrnuji i klinickou zkusenost s podavanim fixni
trojkombinace statinu a antihypertenziv.

Klicova slova - kardiovaskularni riziko - jaterni
testy - perindopril - amlodipin - atorvastatin - fixni
trojkombinace

Uvod

Kdyz se podivame do historie lidstva, jako nejcastéjsi
pfi¢iny Umrti nds zprvu désily Urazy a infekéni choro-
by. S postupem casu se vyraznym ,straSdkem” stava-
ly zhoubné nadory, ale v dnesni dobé se do popredi
jednoznacné dostavaji kardiovaskuldrni onemocnéni.
Hlavnimi rizikovymi faktory pro tyto nemoci jsou zvlas-
té hypertenze a dyslipidémie. Hypertenze v soucasnosti
celosvétové zpUsobi 9,4 miliond umrti ro¢né.” A kdyz se
navic k hypertenzi u pacienta naroubuje jesté i hyper-
cholesterolémie, vzroste jeho kardiovaskularni riziko
dvakrat.? Jen v Evropé zemfe kazdy rok na kardiovasku-
larni nemoci vice nez 4 miliony obyvatel.> Na druhé stra-
né mame ucinné léky, kterymi bychom méli tato nebla-
ha &isla snizit. Ne vzdy se to viak dafi. Pficinou mGze byt
i sdm pacient, jak ndm ukdaze jedna kazuistika. Ve druhé
se zaméfim na neobvykly jev pfi terapii statinem.

Kazuistiky

V prvni kazuistice vdm chci predstavit 66letou pacient-
ku. Jednd se o velmi inteligentni Zenu, vystudova-
nou doktorku pfirodnich véd v oboru geografie, stéle
jeSté pracujici na ¢astecny uUvazek. | fyzicky je tato
ddma velmi aktivni a zdatna, protoZze krom zamést-
nani zcela bez problém( zvlada vypomoc své dcefi se
tfemi vnoucaty. | pres fyzickou aktivitu ma pacientka
nadvahu s BMI 29 kg/m2. Co se tykd osobni anamné-
zy, v 50 letech prodélala hysterektomii pro myomy
a 10 let ma zndmou diagnézu hypertenze, na kterou
uzivd losartan 50 mg jedenkrat denné spolu s amlodi-
pinem 10 mg, rovnéz jednou denné. Alkohol pije velmi
malo, ale jak sama udava, pfi stresu si obcas zapali ciga-
retu. Pod slovem ,obcas” se ale skryva asi 10-15 ciga-
ret denné. Do nasi ambulance byla odesldna praktic-
kym lékafem pro ndhodné zachyceny 3elest na srdec¢-

arni riziko

nim hrotu. Kromé jiz zmiriovaného Selestu se pfi vstup-
nim vysetfeni ukazalo, Ze pacientka méla krevni tlak
150/90 mmHg. Jinak dalsi fyzikalni nalez byl normal-
ni. Pfi echokardiografii byl prokazan prolaps zadniho
cipu mitrdlni chlopné s maximalné stfedné vyznam-
nou mitrdIni regurgitaci. Ostatni echokardiograficky
nalez byl v normé. Vzhledem k habitu pacientky a uz
zndmym rizikovym faktordm jsem provedl laboratorni
vysetreni, pfi kterém byl celkovy cholesterol 6,4 mmol/I,
LDL cholesterol 3,9 mmol/l, HDL cholesterol 1,3 mmol/I
a triglyceridy 1,5 mmol/I. Dalsi biochemické hodnoty,
véetné glykémie a hormonu $titné Zlazy, byly normaini.
Pacientce byla doporucena dietni opatfeni se zamére-
nim na redukci hmotnosti, snizeni cholesterolu a ukon-
¢eni koufeni. Vzhledem k vy33im hodnotam krevni-
ho tlaku jsem pacientce provedl zménu v |1é¢bé a nasa-
dil ji Prestance 10/10 mg 1x1 denné. Pfi této 1é¢bé byl
krevni tlak uspokojivé kompenzovdan. Dale jsem vzhle-
dem k vysi kardiovaskularniho rizika pacientce doporu-
¢il nasazeni statinu. Zde jsem se v3ak setkal s nesouhla-
sem. ,Statiny pfece negativné plsobi na spoustu orga-
nl. A budou se muset brat dlouhodobé. Ja bych to preci
jenom radéji zkusila s dietou.” A pak jsem slysel spoustu
daldich slibd, které, jak mi napovida vlastni zkusenost,
se ale vétsinou nesplni. Ja budu dietu pfisné dodrZovat,
budu jist hodné zeleniny, mné se opravdu cholesterol
povede snizit, zase brat dalsi tabletu...Spise pacientka
byla ochotnd prestat koufit, nezli vzit statin. Ale kont-
rolni laboratof ukazala, Ze realita je jind. LDL cholesterol
stéle kolisal mezi hodnotami 3,8-4,2 mmol/l, ale paci-
entka medikamentosni |é¢bu stale tvrdosijné odmita-
la. AZ do doby, kdy byla pro ndhle vzniklou stenokardii
odvezena pfimo ze zaméstnani na korondrni jednotku.
Zde byl prokazan non-STEMI infarkt spodni stény a byly
ji provedeny dvé angioplastiky s implantaci Iékového
stentu do ACD a RC. Dle recentni echokardiografie byla
patrna hypokinesa spodni stény s ejekéni frakci 50 %.
MitréIni regurgitace z{istala po koronérni pfihodé stred-
né vyznamna a stdle byla doporucena ke konzervativ-
nimu postupu a sledovani. Je viak velmi zvlastni, k jak
rychlé zméné nazoru vede prodélana koronérni ptiho-
da. Pacientka po propusténi z koronérni jednotky zacala
zcela bez debat uzivat 40 mg atorvastatinu denné. Jen
pocet tablet ji stale vadil, protoze ji samoziejmé pribyla
dudlniantiagregacnilécba a beta-blokator. Proto jsem ji
[é¢bu zménil na Lipertance 40/10/10 mg denné. Pfi této
|[é¢bé LDL cholesterol poklesl na 1,7 mmol/l a hyperten-
ze byla rovnéz zcela kompenzovana. Pacientka zvlad-
la prestat koufit, dobfe tolerovala namahu a kvitovala
i snizeni poctu tablet.

Ve druhé kazuistice je kratce popsan pfipad 55 letého
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KAZUISTIKY

muze. Pan, vyska 181 cm, vdha 138 kg. Pracuje v kance-
1&fi, kde ma minimum pohybu. Dle manzelky po pficho-
du dom{ ¢asto hned usedne k televizi a takto stravi
cely vecer, s vyjimkou cest k lednici. Nekoufi, k vecefi si
obcas da néjaké to pivo. UzZ jen tyto stru¢né udaje napo-
vidaji o tom, Ze pacient zfejmé bude mit vice problém{,
nez je patrno hned na prvni pohled. FyzikdIni vysetieni
to potvrdilo. Krevni tlak byl 170/100 mmHg. Jatra mirné
pfesahovala zeberni oblouk, ostatni nalez byl v normé.
Nyni bylo jiz jen otazkou casu, jestli laboratof dokres-
li definitivni obraz metabolického syndromu. A prekva-
peni se nekonalo. Glykémie byla 8,8 a pfi opakovani
8,1 mmol/I, ¢ili jiz prokazala diabetes mellitus. Glykova-
ny hemoglobin situaci jen podtrhoval — 74 mmol/mol.
| lipidogram presné do popisu zapadal. Celkovy chole-
sterol byl 6,9 mmol/l, LDL cholesterol 4,5 mmol/I, trigly-
ceridy 2,1 mmol/l a HDL cholesterol 1,0 mmol/I. Kyseli-
na mocova 470 pumol/l. Navic byly jesté zvysené jater-
ni testy — ALT 1,88 pkat/l, AST 1,56 pkat/l. Bilirubin
a obstrukeni enzymy byly normalni. Sonografické vyset-
feni bficha odhalilo steatézu jater.

Nejprve jsem pacientovi doporucil vyraznéjsi asketic-
ky zivotni styl. Dale jsem mu nasadil dvojkombina-
ci antihypertenziv - Prestarium 10 mg 1x1 a Agen 10
1x1, ke kterym jsem pridal atorvastatin 40 mg denné.
Antihypertenziva dobfe fungovala na snizeni krevniho
tlaku, takze jsem proved| slou¢eni dohromady a nasa-
dil rovnou Lipertance 40/10/10 mg denné. Mél jsem
zpocatku trochu obavy, jak se zachovaji zvySené jaterni
testy. Nechal jsem pro jistotu pacientovi odebrat jesté
panel hepatitid a protilatky k vylouceni autoimunitni
hepatitidy. Oboji vysetieni bylo negativni, takze zvyse-
né jaterni testy pfipadaly s vysokou pravdépodobnosti
na vrub steatdzy jater, coz u takovychto pacient(i neby-
va vyjimkou. Kontrolni laboratof po deseti tydnech mé
obavy vsak rozptylila. Jaterni testy se zcela znormali-
zovaly, celkovy cholesterol poklesl na 4,2 mmol/l, LDL
cholesterol na 2,2 mmol/I a triglyceridy na 1,6 mmol/I.
Diabetolog pomohl nasazenim metforminu, glykémie
se pohybovala kolem 6,2 mmol/l a glykovany hemo-
globin byl 48 mmol/mol. Pacient kupodivu, coz vzdy
nebyva pravidlem (mnohdy spise viddme nespolupra-
ci a spoléhani na,viemoc” tabletek), zlepsil svij jidelni-
Cek i pfistup k pohybové aktivité. Pfi dalSich kontrolach
dokdzal snizit hmotnost, a jak sdm pfizndval, vrétila se
mu vétsi radost do zivota.

Diskuze

Jak bylo uvedeno, hypertenze a dyslipidémie patii mezi
nejvyraznéjsi rizikové faktory pro aterosklerézu. Kdyz se
podivdme na statistiky Svétové zdravotnické organizace
(WHO), zjistime, ze celosvétoveé trpi hypertenzi asi jeden
bilion osob a dyslipidémii asi 790 miliond pacientl. Kdyz
udéldme prasecik téchto chorob, vyjde ndm, Ze obéma
je postizeno zhruba 490 milion( lidi.* To jsou vzhledem
k Udajlim, které jsem popsal v Uvodu, ¢isla vice nez dési-
va. Analyzy WHO stanovily poradi pfifaditelnych dmrti
k vybranému rizikovému faktoru a na prvnim misté se
umistila pravé hypertenze. Pfed¢ila i koufeni, hypergly-
kémii, obezitu a fyzickou inaktivitu. Hypercholestero-

lémie obsadila Sesté misto, ale dokdazala predstihnout
i nechranény sex a alkoholismus.>V Ceské republice se
rozhodné od téchto ¢isel moc nelisime, spiSe by se dalo
fici, Ze jsme na tom jesté hure, nez uvadéji celosvéto-
va data. Hypertenzi u nds trpi zhruba 3,5 milionu osob
a 70 % z nich ma navic dyslipidémii.5” Nelze navic pomi-
nout i okolnost, Ze %4 nemocnych o diagnéze hyperten-
ze vlbec nevil

Moderni Iéky v3ak Iékaflim i pacientdm pomahaji rizi-
ka kardiovaskuldrnich chorob redukovat. Avsak
dals$im dulezitym faktorem je spoluprace pacienta.
Jak ukazuje moje kazuistika, non adherence pacient-
ky ji mohla pfivodit vznik manifestniho kardiovasku-
larniho onemocnéni. O tom, Ze spravné a vcas nasaze-
na lé¢ba muze toto riziko vyrazné snizit, nds presvédcily
mezi jinymi jiz mnohokrét citované studie, jako ASCOT
¢i EUROPA, které ndm prinesly v tomto sméru mnoho
nezvratnych dikazd. Dovolim si jen nékteré udaje krat-
ce pfipomenout. Kombinace perindoprilu s amlodipi-
nem ve studii ASCOT vedla ke snizeni kardiovaskuldr-
ni mortality o 24 % a celkové mortality o 11 % oproti
vétvi s atenololem a thiazidovym diuretikem.®2 Nesmirné
pozitivni efekt této kombinace antihypertenziv mlize-
me vysvétlit nékolika rznymi mechanismy.

Perindopril i amlodipin pfedstavuji velmi Uc¢inna anti-
hypertenziva. Avsak obé latky v sobé skryvaji navic
vlastnosti, které ndm pomaéhaji snizovat kardiovaskular-
ni riziko. Je skoro s podivem, Ze ackoliv jsou tyto léky
z naprosto odliSnych tfid antihypertenziv a s odliSnym
mechanismem Uc¢inku, mnohdy velmi podobné plso-
bi na rlzné orgény, coz ve vysledku vede k aditivni-
mu efektu. Napfiklad obé latky snizuji centrdIni krev-
ni tlak (ktery je nezévisly prediktor kardiovaskularnich
pfihod), jak prokazala studie CAFE.° Podobné obé sloz-
ky dovedou snizovat tuhost artérii ¢i zlepSovat endote-
lidIni dysfunkci. Maji i Uucinek antiaterogenni a dokon-
ce dovedou navodit regresi aterosklerotickych platd.
Tuto schopnost perindopril prokazal ve studii PERSPE-
CTIVE, kde byly vysetfovany korondrni artérie pomoci
angiografie a intravaskularniho ultrazvuku (IVUS).™ Ani
amlodipin v tomto sméru nezustal pozadu, jak doka-
zuje studie CAMELOT, kdy u néj dochdzelo k nejmen-
3i progresi sklerotickych platd pfi srovnani s enalap-
rilem a placebem, rovnéz pfi vysetfeni IVUS."" Za dalsi
projev regrese aterosklerézy pfi podavani amlodipinu
je mozno povazovat zmenseni poméru intima/medie,
coz prokazala studie PREVENT."? Kromé ovlivnéni cévni
stény jsou oba schopny navodit i regresi hypertrofie
levé komory srdec¢ni.'*'* Oba léky jsou rovnéz k pacien-
tlm metabolicky ,vlidné”, nevedou ke zhorSovani lipi-
dového spektra ani glycidového metabolismu. Naopak
pfi jejich kombinovaném podavaéni se ve studii ASCOT
snizilo riziko nové vzniklého diabetu o 30 %. A kdyz se
podivédme na oba léky z velmi jednoduchého a praktic-
kého hlediska, zjistime, Ze oba maji dlouhy biologicky
polocas, cozZ je umoznuje poddvat jedenkrat denné.

Ale co se stane, kdyz k této jiz tak vyborné kombinaci
pfiddme lék treti, kterym je pravé atorvastatin? Stejna
otazka byla polozena i ve studii ASCOT. Zde byl hyper-
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tonikdm s dal3imi nejméné tiemi rizikovymi faktory
a s celkovym cholesterolem < 6,5 mmol/l v obou vétvich
(perindopril + amlodipin versus atenolol + thiazidové
diuretikum) podan atorvastatin ve velmi malé davce,
a to 10 mg denné. Vysledek vsak byl velmi pfekvapuji-
ci. Trojkombinace ACE inhibitoru, kalciového blokatoru
a statinu vedla ke snizeni nefatéIniho infarktu myokar-
du a fatélni ICHS o 53 %. Druhd vétev uz rozhodné tak
Uspésnd nebyla, zde doslo ke snizeni pouze o 16 %."
Podobné zavéry potvrdila i post-hoc analyza studie
EUROPA, kdy pfidani perindoprilu k amlodipinu a hypo-
lipidemické lé¢bé vedlo k poklesu celkové mortality
0 58 % a kardiovaskularni mortality o 71 %.'

Samoziejmé jisté plati, Ze ¢im dfive se statin nasadi,
tim vice ovlivni snizeni kardiovaskuldrniho rizika.
Podporuji to vysledky meta-analyzy studii, které pouka-
zuji na pozitivni vliv ¢asnéjsiho nasazeni statinu na
rozvoj aterosklerézy a jejich manifestnich komplikaci."”
Moznd, Zze kdyby pacientka nasazeni neodklddala, tak
by se vznik koronarni pfihody nedostavil nebo odda-
lil. Ale i ¢asné nasazeni statinu po koronarni ptihodé je
velmi prospésné. Prvni vlastovkou s timto poznatkem
byla studie PROVE-IT, ve které byl porovnavén atorvas-
tatin 80 mg proti pravastatinu 40 mg. Studie prokaza-
la pokles kardiovaskuldrniho rizika a mortality o 30 %
ve prospéch agresivni lé¢by atorvastatinem.'® Podob-
né vysledky pfinesla i studie MIRACL, kde bylo zahdje-
no podavdani atorvastatinu hned prvni den hospitali-
zace pro akutni infarkt nebo nestabilni anginu pecto-
ris, bez ohledu na hladinu cholesterolu. Ve druhé vétvi
bylo podavano placebo. Po $estnacti tydnech se sledo-
vany endpoint (Umrti z jakékoli pfi¢iny, nefatédIni infarkt
a zhordeni anginy pectoris) signifikantné snizil v 1é¢ené
vétvio 16 %."

Kdyz uz jsem u perindoprilu a amlodipinu psal o inter-
vencnich studiich, které hodnotily aterosklerézu pomo-
ci katetrizaci a IVUS, bylo néco podobného zkoumano
a publikovano i u atorvastatinu? Ano, bylo. Velka studie
REVERSAL, ve které podobné jako ve studii PROVE-
IT byla porovnavana davka pravastatinu 40 mg proti
atorvastatinu 80 mg a vysledek byl posuzovan pomo-
ci intrakoronarniho ultrazvuku (IVUS). Lé¢ba atorvas-
tatinem vedla ke zmenseni platd a k jejich stabiliza-
ci, kdezto v pravastatinové vétvi objem platl naopak
narlstal.”® A pfitom pravastatin snizoval LDL choleste-
rol pod cilovou hodnotu 2,6 mmol/Il, ale u atorvastinu
byl pokles az pod 2 mmol/I. Takze tyto odstavce jenom
dokazuji jiz zndmy slogan pouzivany u statin(: ¢im dfive
a ¢im nize, tim Iépe.

Podobné jako v pfipadé nasi pacientky, ale i u dalsich
pacientd se pomérné casto vyskytuji obavy z moznych

nezadoucich Gcink( statin(. Jsou ale statiny opravdu tak
nebezpecné |éky? Pokusim se nyni, tyto nékdy mozna
pfecenované obavy vyvratit. Zkusme porovnat statiny
napfiklad s takovym bézné podavanym lékem, jakym
je kyselina acetylsalicylova. Pak zjistime, Zze k tomu,
abychom vyvolali krvaceni do zazivaciho traktu, musi-
me kyselinou acetylsalicylovou (ASA) 1é¢it 248 pacientd.
A k vyvolani jednoho fatalniho krvaceni do gastrointes-
tindIniho traktu je nutno lé¢it 2066 lidi. Zamysleme se
nad tim, kolika nemocnym v nasich ambulancich ASA
pfedepisujeme. Naproti tomu, aby vznikla tézka rhab-
domyolyza po statinu, musime ho podat 100000 paci-
entd, a k vyvolani fatadlni rhabdomyolyzy je nutno stati-
nem lé¢it 1 milion lidi.?°

Svalové potize jsou nejcastéjsim nezadoucim efektem
statini. Dal$im nezddoucim jevem muze byt zvyse-
ni jaternich aminotransferdz. Podle poslednich dopo-
ruceni pro |é¢bu dyslipidémii je nutno provadét jejich
kontroly pfi zahdjeni |écby, pak po 8-12 tydnech uzivani
a pfi zméné davky statinu.® Zvyseni hladiny aminotrans-
ferdz je ale jevem velmi fidkym. Pfi poddvani maximal-
ni davky atorvastinu 80 mg denné bylo zvyseni pozoro-
vano pouze u 2,3 % pacient(.?' Jak ale dokazuje druha
kazuistika, mirnd elevace jaternich testd na podkla-
dé steatosy jater pred zapocetim |écby statiny nemusi
nutné vést k jejich diskvalifikaci. Nealkoholicka steato-
za jater (NAFLD) se vyskytuje pravé velmi ¢asto v souvis-
losti s metabolickym syndromem.?? A jak ukazuji literar-
ni data u pacienti s NAFLD, podavani statind vedlo ke
snizeni nebo normalizaci jaternich test(l, podobné jak
jsme to mohli pozorovat u naseho pacienta. V klinickych
studiich byl pozorovén tento efekt u rdznych stating, ale
Casto pravé u atorvastatinu.??* Musime byt ale obeziet-
ni, aby se za zmifiovanym zvysenim aminotransferaz
neskryval zadvaznéjsi, dosud neodhaleny problém, jako
napiiklad chronickd virovd hepatitida nebo autoimu-
nitni postizeni jater, ktery bychom mohli pfehlédnout.
Nelze samoziejmé rovnéz vyloucit i mozny kladny vztah
pacienta k alkoholu, kdy by pak podéani statinu mohlo
byt rizikovéjsi ze vzniku rhabdomyolyzy. Pfi podani
statinu pfi lehce zvySenych jaternich testech bych viak
doporucoval ¢asnéjsi a precizni kontrolu jaternich test(
i klinického stavu pacienta.

U perindoprilu a amlodipinu jsem uved|, ze umozniuji
podéavani pouze jedenkrat denné, takZe pacient je mlze
uzit rdno, nezapomind na léky, a tim se zlepsi i compli-
ance. Statiny se ndm ale z tohoto schématu vymykaly.
Stale pretrvava zavedend zkulenost, Ze se maji poda-
vat vecer. Historicky vznikla v dobé, kdy se pfedepiso-
val hlavné simvastatin. U néj, vzhledem k jeho kratké-
mu biologickému polocasu, to bylo nutnosti, protoze

Practicus 7



KAZUISTIKY Refe]

maximalni syntéza cholesterolu v jatrech je po pullnoci.
Kdybychom ho podavali rdno, mohli bychom se dockat
paradoxni reakce, totiz Ze by se ndm hladina LDL chole-
sterolu naopak zvysovala. Podle literarnich dat by toto
zvySeni mohlo dosahnout az 10 %.% U atorvastatinu je
vsak situace zcela jind. Jeho dlouhy biologicky polocas
zarucuje to, Ze pokles cholesterolu je stejny, at ho poda-
me rano ¢i vecer.? | americkd FDA ho doporucuje poda-
vat kdykoliv béhem dne.

A tim se dostdvame k dllezitému momentu. Podavani
vsech [ékli 1x denné zlep3uje adherenci. Ale pacienti
neradi uzivaji velké mnozstvitablet. Je zndmo, Ze kombi-
naci antihypertenziv a hypolipidemika po Sesti mési-
cich uzivd pouze 35,9 % nemocnych.?” Proto je dlouho-
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Patii kava a Caj do pitného rezimu?

doc. Ing. Ji¥i Brat, CSc.

Vim, co jim, o. p. s. Praha

Uvod

Voda je zadkladem Zivota, v lidském organismu zaujima
50-75 % hmotnosti v zavislosti na véku a télesné vaze. Je
nepostradatelnd pro fadu funkci v organismu. Podili se na
kontrole télesné teploty, udrzuje krevni tlak, pfenasi zivi-
ny, kyslik a odpadni latky metabolismu. Plice, klize a orga-
ny v nasem téle by nemohly bez vody fungovat. Jedna
tfetina vody v naSem organismu je pfitomna v burikach
(intraceluldrni tekutiny), dvé tretiny jsou v mimobunéc¢-
nych prostorech (napf. krev, lymfa — extraceluldrni teku-
tiny). Dospéla osoba se sedavou cinnosti pfi pokojo-
vé teploté ma prijem a vydej vody v rovnovéze s denni
obratkou pfiblizné 2550 ml. Denné se pfijima v primé-
ru 1575 ml vody prostfednictvim ndpojl, 675 ml jako
soucast potravin a 300 ml vody vznikd v organismu pfi
metabolismu Zivin (tzv. metabolicka voda) 1. Na druhou
stranu 1600 ml vody odchazi z organismu mo¢i, 200 ml
stolici, 450 ml se odpafii kGzi a 300 ml vydechujeme. Pfi
fyzické aktivité v horkém prostfedi mlize dojit ke ztraté
i 1-2 | vody pocenim za hodinu. Pot obsahuje méné sodi-
ku (20-50 mmol/Na+), nez odpovidd osmolarité extra-
celuldrnich tekutin (120 mmol/Na+), proto je dilezitéjsi
doplriovat tekutiny nez sdl1. K mirné dehydrataci dochazi
pfi ztraté 5 % télesnych tekutin, pfi ztraté 5-10 % hovofi-
me o stfedni dehydrataci. Ztrata 10-15 % télesnych teku-
tin predstavuje tézkou dehydrataci s moznymi fatalni-
mi nasledky. Nicméné jiz 1-2 % ztraty télesnych tekutin
se projevuje negativnimi Ucinky na fyzickou a dusevni
¢innost1. Symptomy dehydratace zahrnuji letargii, bolesti
hlavy, zavraté, zmateni a pocity zizné. Barva moci se méni
ze svétlé na tmavé Zlutou az hnédou.

Voda je preferovany napoj

Dospéli by méli pfijimat 1,5-2 | vhodnych druh( ndpoju
(pfi zvySené fyzické ndmaze nebo zvysené teploté okoli
pfimérené vice), pfednostné neslazenych cukrem. Prefe-
rovanym napojem je voda. Omezovany by naopak mély
byt ndpoje slazené cukrem nebo rlznymi sirupy. Umirné-
na konzumace se tyka i ovocnych dzusu. U nich se ¢asto
podcenuje jejich energetickd hodnota. VyZzivova doporu-

¢eni nabadaji ke zvyseni pfijmu ovoce a zeleniny. To m{ize
vést k predstavé, Zze ekvivalentem konzumace ovoce
mohou byt dZusy. Ovocné dZusy obsahuji relativné vyso-
ky podil cukru a vldknina, ktera predstavuje jeden z hlav-
nich benefitli konzumace ovoce, byva z vétsi ¢asti odstra-
néna v procesu vyroby. Nicméné ovocné dzusy obsahu-
ji vitaminy a mineralni latky, proto nejsou v ramci pitné-
ho reZzimu zcela zavrhovany, ale doporucuje se jedna skle-
nice denné, pfipadné pit dZzusy nafedéné.V oblibé stoupd
pfiprava smoothies, ndpoju pfipravenych z celého ovoce.
| zde plati omezena konzumace na jednu sklenici denné.
Doporuceny pfijem ovoce je 200 g denné, coz odpovida
pravé jedné sklenici smoothie.

Druhy kavy a caje

Kéva se vyrdbi ze semen plod( kdvovniku. Témér veskera
svétova produkce pochazi ze dvou druhl: z kavovni-
ku arabského (kava arabika) a kdvovniku statného (kava
robusta). Podil arabiky na trhu tvofi 70 % svétové produk-
ce, podil robusty 30 %. Arabika je kvalitngjsi, ale podil
robusty, ktera se pouziva pfednostné k vyrobé instant-
ni kavy, na trhu roste. Zelena surova zrna se prazi. Praze-
ni je dalezité z hlediska kvality kavy. Mira prazeni zavisi
na zvyklostech dané zemé. Ve Skandinavii je poZadova-
no prazeni svétlé, na jihu Evropy prazeni tmavé, v Ceské
republice se prazi do stfedniho stupné.

Pravy ¢aj je vyrobeny z vyhonkd, listl, pupend nebo
jemnych ¢&asti zdrevnatélych stonkd cajovniku. Podle
zplsobu vyroby rozlisujeme 3 druhy ¢aji: ¢aj zeleny, ktery
neni fermentovany, ¢aj polofermentovany (oolong) a ¢aj
Cerny - plné fermentovany.

Zajimavosti je, ze Cajové listy obsahuji vice kofeinu nez
kava, ale obsah kofeinu v kavé je vyssi, protoZze pfi ptipra-
vé ndlevu pouzivdme vice kdvy nez cajovych listd pfi
pfipravé Caje. Mezi vyznamné pozitivni slozky kdvy i ¢aje
mUzZeme zafadit antioxidanty. U kévy je to kyselina chlo-
rogenova. Vy$3i obsah najdeme v zelené kavé, praze-
nim se jeji obsah ztréci. Caje obsahuiji flavonoidy. V zele-
ném caji jsou obsazeny katechiny, které se pfi fermenta-
ci a vyrobé cerného &aje méni na theaflaviny a thearubi-
giny, i ty vdak maji antioxida¢ni aktivitu. V zeleném ¢aji je
dale obsazen theanin - aminokyselina, kterd plsobenim
v mozku navozuje stav relaxace bez pocitu ospalosti. Ma
uklidiujici ucinky tim, ze zvy3uje aktivitu alfa vin, a doka-
ze tak prispét k dobré kvalité spanku.

Patii kava a caj do pitného rezimu?

V rliznych ¢lancich najdeme informace, Ze napoje obsa-
hujici kofein nejsou vhodné k hydrataci organismu nebo
se do pitného rezimu nezapocitavaji. Kofeinu byva pfisu-
zovan diureticky ucinek, ¢imz dochdzi k dehydrataci
organismu. Pokud byl kofein podavén ve formé kapsuli
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jednorazové ve vyssich davkach 250-500 mg, dochdazelo
k mirné dehydrataci. Nicméné kofein pfitomny v ¢aji nebo
kavé v mnozstvi 38-400 mg na den konzumovany rozlo-
Zené béhem dne je velmi dobre tolerovan a dehydrataci
nezpUlsobuje2. Tento interval odpovida 1-8 hrnkim caje
a 0,3-4 3alkim kavy. Jeden 3alek kdvy obsahuje pfibliz-
né 75-100 mg kofeinu, hrnek ¢erného ¢aje 50 mg a zele-
ného o néco méné. Obsah kofeinu v ¢aji i kavé je relativ-
né nizky na to, aby zpUsoboval dehydrataci. Navic konzu-
menti napojli obsahujicich kofein si ¢asem vytvofi tole-
ranci ke kofeinu.

Jaka jsou pripadna rizika konzumace kofeinu?
Evropsky ufad pro bezpecnost potravin posuzoval
bezpecnost konzumace kofeinu na zdkladé obav z neza-
doucich G¢inkd u konkrétnich skupin (osoby vykondva-
jici fyzickou aktivitu, téhotné ¢i kojici zeny, déti a dospi-
vajici, jednotlivci konzumuijici kofein spole¢né s alkoho-
lem nebo s latkami obsaZzenymi v energetickych napo-
jich)3. Ze zavérecné zpravy vyplyva, Ze jednorazova davka
kofeinu az do 200 mg (cca 3 mg/kg télesné hmotnosti) ze
vsech zdrojl je bezpecna pro zdravou dospélou populaci.
Stejné mnozstvi kofeinu nevyvolavé obavy o bezpecnost,
pokud je konzumovano méné nez dvé hodiny pred inten-
zivni fyzickou aktivitou v béznych podminkach prostie-
di. Jednorazové davky kofeinu ve vysi 100 mg (zhruba
1,4 mg/kg télesné hmotnosti) mohou mit vliv na kvalitu
spanku u nékterych dospélych, zejména pokud je kofein
konzumovan kratce pfed spanim. Pfijem az do 400 mg
(pfiblizné 5,7 mg/kg télesné hmotnosti za den) konzumo-
vany béhem celého dne nevyvolévéa obavy o bezpecnost
u bézné zdravé dospélé populace, s vyjimkou téhotnych
zen. U téhotnych nebo kojicich Zen se za bezpe¢né mnoz-
stvi povazuje pfijem do 200 mg za den konzumovany
béhem celého dne. Bezpecna uroveri konzumace 3 mg/
kg télesné hmotnosti za den plati i pro déti a dospivajici.

Pisobeni kofeinu na mozek, nervovou
soustavu, sportovni vykonnost a metabo-
lismus

Existuje fada studii prokazujicich, Ze konzumace kofeinu
ovliviuje dusevni ¢innost a sportovni vykonnost. V tomto
sméru byla poddna fada zadosti o schvaleni zdravotnich
tvrzeni. Schvalené zdravotni tvrzeni se povazuje jako
védecky odlivodnéné a Ize jej pouzivat na obalech potra-
vin nebo v doprovodné komunikaci souvisejici s danym
vyrobkem. Nez je kazdé tvrzeni schvaleno, dochdzi jeho
pfezkoumani Evropskym Ufadem pro bezpecnost potra-
vin. Evropsky ufad uznal, ze pfi davce kofeinu nejméné
75 mg dochdzi ke zvyseni bdélosti, zlep3eni kognitivnich
a mentdlnich schopnosti, které podminuji soustfedéni,

schopnost uceni, pamét a rozhodovéni. Na druhou stra-
nu davka 5 mg/kg télesné hmotnosti mliZze zpUisobovat
u déti pfechodné zmény chovani, jako vzrudeni, podraz-
dénost, nervozita nebo Uzkost4.

Za prokazané Ize rovnéz povazovat zvyseni vytrvalostni-
ho vykonu pii fyzickych aktivitach. Uc¢inek byl uznan
v pfipadé pfijmu kofeinu v minimalnim mnozstvi 3 mg/kg
télesné hmotnosti hodinu pfed vykonem, pfi¢emz pravi-
delni konzumenti kofeinu by méli alespori jeden den pred
vykonem pfijem kofeinu vynechat. Podobné byl kladné
posouzen vliv kofeinu na snizeni vnimani ndmahy (zaté-
Ze) pfi sportovnim vykonu. Uéinek byl uznan v pfipa-
dé pfijmu kofeinu v mnozstvi minimalné 4 mg/kg téles-
né hmotnosti hodinu pred vykonem, pficemz pravidelni
konzumenti kofeinu by méli alespon 12 hodin pfed vyko-
nem pfijem kofeinu vynechat5. Po kladném posouze-
ni zdravotnich tvrzeni obvykle nésleduje jejich zapraco-
vani do evropské legislativy. V téchto pfipadech k tomu
viak nedoslo. Vznikd obava, Ze by zdravotni tvrzeni byla
pouzivana hlavné na energetickych napojich, které s obli-
bou konzumuji déti a mladistvi. Energetické napoje ¢asto
obsahuji kromé kofeinu i velké mnozstvi cukru (250 ml
okolo 27 g). Vysoka konzumace cukru pfedstavuje v dnes-
ni dobé jednu z hlavnich pfi¢in nardstu neinfekénich
onemocnéni hromadného vyskytu v populaci.

Nafizeni o vyzivovych a zdravotnich tvrzeni pfedpoklada-
lo vytvoreni vyzivovych profild. Ty by omezovaly pouzi-
ti schvalenych zdravotnich tvrzeni na potravinach, které
neodpovidaji vyzivovym doporuéenim. Vyzivové profi-
ly nebyly do dnesni doby vytvoreny, proto se zdravot-
ni tvrzeni nékdy objevuji na potravindch s nevhodnou
vyzivovou hodnotou. Vzhledem k tomu, Ze od roku 2006
nedoslo ke shodé, jak by mély vyzivové profily konkrétné
vypadat, navrhl Evropsky parlament v dubnu 2016 dokon-
ce jejich vypusténi z legislativy. V souvislosti s tvrzenimi
tykajicimi se kofeinu se na druhou stranu diskuse o zave-
deni vyzivovych profill jako soucésti Nafizeni o vyZivo-
vych a zdravotnich tvrzeni znovu rozproudila.

Ne viechna tvrzeni tykajici se kofeinu byla schvélena.
Napfiklad tvrzeni, Ze konzumace kofeinu vede ke zvyse-
ni oxidace tuku a jeho naslednému ubytku v organis-
mu nebo ke zvyseni vydeje energie vedouciho ke snize-
ni télesné hmotnosti nebyla podle Evropského ufadu pro
bezpecnost potravin dostatecné prokazana4.

Kava a caj ve vztahu ke kardiovaskularnim
onemocnénim

Piti ¢aje a kavy byva doporu¢ovano i z hlediska kardiovas-
kuldrnich onemocnéni. Gardner et al ukazali na zdkladé
20 observacnich studii, Ze je piti ¢aje spojené se snizenim
rizika infarktu myokardu a kardiovaskularnich onemoc-
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néni6. Rovnéz podle metaanalyzy ze 17 studii dochdazi
pfi konzumaci 3 3alk{ ¢aje denné ke snizeni rizika infark-
tu myokardu?7. Konzumace 3 a vice 3alki denné snizila
i riziko mozkové mrtvice o 21 %8. Snizeni celkové i kardi-
ovaskularni mortality korelovalo s pitim zeleného ¢aje
v rdmci studii velkych kohort v Ciné s dobou trvani pfes 8
a 14 let9. U¢inky byvaiji pfipisovany flavonoidm majicim
vliv na krevni tlak, hladinu cholesterolu, zanétlivé procesy
a vasodilatacni funkce. Lidé, ktefi piji ¢aj, maji ¢asto zdra-
véjsi zivotni styl, takZze nékteré vysledky studii mohou byt
pozitivné ovlivnény témito faktory. Na druhou stranu piti
kavy byva spojovéno s koufenim a konzumaci alkoho-
lu a ne vzdy se v rdmci studii podafi tyto faktory oddélit.
Nefiltrovana kéva rovnéz obsahuje latky lipidické pova-
hy (kafestol a kahweol), které zvy3uji hladinu cholestero-
lu. Rozsahla kohorta ¢itajici pres pll milionu jednotlivc(
z 10 evropskych zemi probihajici pres 16 let zjistila invers-
ni zavislost mezi konzumaci kdvy a celkovou i kardiovas-
kuldrni mortalitou u muz( i u zen10. Piti kavy byva ¢asto
spojovano se zvysovanim krevniho tlaku. Metaanalyza
10 studii kohort sledovala zavislost dlouhodobé konzu-
mace kdvy a hypertenze. Vysledkem byla inversni zavis-
lost vyskytu hypertenze se vzrlistajicim mnozstvi vypi-
té kavy (0, 2, 4, 6 a 8 34lkd denné)11. Podivame-li se viak
na schvélena zdravotni tvrzeni, tak mezi nimi neni zadné,
které by ukazovalo na souvislost mezi konzumaci kavy ¢i
Caje a kardiovaskuldrnimi onemocnénimi, pfipadné rizi-
kovymi faktory s nimi souvisejicimi.

Vliv konzumace kavy a caje na diabetes 2.
typu

Piti 3—-4 3alkd kdvy denné je spojovano s nizsim vyskytem
diabetu 2. typu. Toto je pri¢itano kyseliné chlorogenové
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studii kohort dale vyplyvd, ze konzumace ¢aje je spoje-
na s nizsim vyskytem mozkové mrtvice a diabetu 2. typu.
Filtrovand kéva by méla nahradit kdvu nefiltrovanou.
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Jiz vice nez tietina pojisténcu aktivné vyuziva moznosti
elektronické komunikace se zdravotnimi pojistovnami

Praha, 18. dubna: Komplexni elektronizace zdravotnic-
tvi je v Ceské republice teprve na pocatku, nicméné
jiz 38 % pojisténch vyuziva elektronickou komunikaci
se zdravotnimi pojiStovnami. Ty pojisténcim nabizeji
rtizné sluzby od elektronické informacni prepazky az
po moznost si on-line kontrolovat vypis péce, kterou
lékafi vykazuji na jejich rodné ¢islo. Pro poskytovate-
le a platce zase funguje Portal zdravotnich pojistoven,
ktery zjednodusil platebni procesy a platcim posky-
tuje rychlou zpétnou vazbu od zdravotnich pojis-
toven.

Zatimco elektronicky pristup k sluzbam povazuji lidé
v piipadé bank a komerénich pojistoven uz za bézny
standard, v pfipadé zdravotnich pojistoven si na to klien-
ti u nas zacinaji teprve pomalu zvykat. Ménici se situaci
doklada pocet vyuziti on-line sluzeb zdravotnich pojisto-
ven, ktery se rok od roku zvy3uje. ,V poslednich letech jsme
zaznamenali znacny ndrdst poctu klientd, ktefi ddvaji pred-
nost elektronické komunikaci se svou zdravotni pojistovnou.
Za posledni tfi roky doslo k 15% ndrdstu,” konstatuje Mario
Bohme, zastupce komise pro komunikaci Svazu zdravot-
nich pojistoven CR.

Klienti zdravotnich pojistoven maiji k dispozici vedle elek-
tronické informacni prepéazky i rdzné mobilni aplikace,
diky nimz si kazdy pojisténec mlze sdm aktivné kontro-
lovat sv0j vypis vykdzané péce z pohodli domova. ,PIné
podporujeme nase pojisténce v tom, aby si sami kontrolo-

vali vypis vykdzané péce - zjisti tak nejen, kolik jednotlivé
zdravotni vykony stoji, ale zdroven také kontroluji, Ze léka-
fi nevykazuji vykony, které se viibec neuskutecnily,” apeluje
na pojisténce Ladislav Friedrich, prezident Svazu zdravot-
nich pojistoven CR a dodava: Je dulezité vak pocitat s tim,
Ze se vykony propldceji poskytovatel(im zdravotni péce zpét-
né, takZe neni vyjimkou, Ze se platby promitnou do pojis-
téncova vypisu az s nékolikamési¢cnim zpozdénim.” Chyby
ve vykdzané péci nemuseji viak automaticky znamenat
pojistné podvody, mlze se jednat o preklepy ¢i adminis-
tracni chyby, takze je dilezité kazdou chybu nejprve vyfre-
Sit se svou zdravotni pojistovnou, kterd situaci individual-
né provefi.

Kromé individudlni elektronické komunikace se svymi
pojisténci, komunikuji zdravotni pojistovny elektronic-
ky i s poskytovateli a platci zdravotni péce, a to pomo-
ci Portdlu zdravotnich pojistoven. Je to internetova apli-
kace, kterd vznikla jiz v roce 2002 a umoziiuje bezpec-
nou vyménu digitdlné podepsanych dat mezi zdravot-
nimi pojistovnami a zdravotnickymi subjekty, pojisténci
a platci pojistného v Ceské republice. ,Portdl zdravotnich
pojistoven je efektivni ndstroj, s jehoZ pomoci mohou vsichni
uzivatelé komunikovat se vSemi zaméstnaneckymi zdravot-
nimi pojiStovnami na jedné platformé. Cely proces vytctovd-
ni a hldseni o platbdch je tak pro vsechny strany jednoduchy
a prehledny,” uzavird Martin Balada, vykonny feditel Svazu
zdravotnich pojistoven.

Celkovy pocet individualnich on-line pFistupt klienta*

2015

2016 2017

Celkovy pocet pojisténcti
vyuzivajicich
on-line pristupy

1050804 (23 %)

1348589 (30 %) 1707 406 (38 %)

*Souhrnna ¢isla SZP CR

Zakazky zpracované pomoci Portalu zdravotnich pojistoven*

2014 2015 2016 2017 2018**

:?c‘ke; zpi':c'::g: 238531 259292 277485 291761 51396
[v) ) 0 0 0

nych zakazek (73 %) (79 %) (84 %) (87 %) (88 %)

*Souhrnna ¢isla SZP CR
** 0daj k9.3.2018

Svaz zdravotnich pojistoven Ceské republiky

Svaz zdravotnich pojistoven sdruzuje véech 6 zaméstnaneckych zdravotnich pojistoven v Ceské republice.
Svaz haji spole¢né zajmy zdravotnich pojistoven a jejich klientd ve vztahu ke stat-
nim organizacim, profesnim svaziim a poskytovatellim zdravotni péce s hlavnim cilem zkva-
lithovat sluzby pro své klienty. Zaméstnanecké zdravotni pojistovny poskytuji sluzby pro
cca 4,4 mil. ob¢ant CR. Vice informaci naleznete na webovych strankdch www.szpcr.cz.
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Nova sluzba eAUDIT usnadni Iékaifum
hladky prechod na GDPR
Jaky je pohled odbornikid na novou

sluzbu eAUDIT spoleénosti CompuGroup
Medical Ceska republika, s.r.o?

Pfectéte si nazory Bc. Vladimira Prikryla,
doc. MUDr. Bohumila Seiferta, Ph.D.,
MUDr. Bohumila Skaly a Mgr. Jifiho
Slavicka.

eAUDIT... prvni krok k GDPR

* |ékare provede identifikaci zpracovani osobnich Gdajl
i otdzkami jejich technického a organizacniho zabezpe-
ceni
poskytne ambulanci vyhodnoceni rizik, navrhne doporu-
¢eni a opatteni pro zajisténi souladu s nafizenim GDPR
a pfipravi individualizovanou dokumentaci ochrany
osobnich udaja
umozni realizovat opakované auditovani ambulance
(v ndvaznosti na zmény v legislativé ¢i zmény v ambulan-
ci) a e-learningové skoleni zaméstnancl v duchu aktualni
vytvorené dokumentace ochrany osobnich Gdajl

® je uréeny pro mala a stfedni zdravotnicka zatizeni

* sluzba je dostupna na portalu CGM Svét www.cgmsvet.cz

1. Jaké vyhody spatfujete v nové sluzbé eAUDIT?

2. Povazujete GDPR za jednorazovy ukon, nebo za
trvaly proces, ktery musi ambulance udrzovat? Jak
muze eAUDIT v tomto ohledu Iékafiim pomoci?

3. Co z Vaseho pohledu GDPR pfinese a co byste
doporucil(a) lékafim pro nadchazejici dny, které
budou ve znameni pfiprav na splnéni tohoto
nafizeni?

Bc. Vladimir Pfikryl, generéini feditel
CompuGroup Medical Ceska republika, s.r.o.

n . 1-Vyhodu spatiuji pfedevsim v kombinaci

4 ~sebeauditu”, kde si [ékaf mlze v pohodli
ordinace nebo domova sam vyhodnotit, jak na
tom jeho ordinace je, spolu s obsahlosti nasi
aplikace. Na rozdil od jinych feseni vychazi to nase z praxe
a pokryva vice modeld.

2 - GDPR jako téma tu s ndmi bude dlouho - na to se
musime pfipravit. Stavajici zdkon o ochrané osobnich udajd
platil 17 let. Cim lépe zvlddneme zacatek, o to méné prace
nas ¢eka v dalSich letech. Na to, Ze osobni Udaje jsou hod-
notou, kterou je tfeba chranit, si ale bude nutné zvyknout

a miniméalné jednou za rok se zamyslet nad tim, co pro to

v této oblasti délame.

3 - Jednou z kli¢ovych vlastnosti natizeni GDPR je jeho
sjednocujici charakter. Myslim, Ze je i v zjmu lékafa

a zdravotnickych pracovnikd mit pod kontrolou své osobni
Udaje a moci je nékomu svéfit s védomim, Ze jsou nadéle
chranény. Soucasti GDPR je samozfejmé i spousta novych
povinnosti a informaci, které je tfeba vstiebat, ale véfim, ze
pravé ve zdravotnictvi se nebude jednat o neprekonatelné
prekazky. | proto bych lékatim doporudil (tak, jak to obvyk-
le délam) k GDPR pristoupit s chladnou hlavou a rozumem.

=

PR CLANEK

doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D., prednosta Ustavu
véeobecného lékarstvi UK a védecky sekreta Spolecnosti
véeobecného Iékatstvi CLS JEP

1 - Administrativni naroky na vedenf praxe se stale zvy-
Suji. Pro individualni nebo skupinové praxe bez profesio-
nalniho manazerského vedeni, které predstavuji drtivou
vétsinu pracovist vSeobecného lékarstvi, jsou jen hraniéné zvladnu-
telné. Do urcité miry mohou byt feSenim dobre nastavené IT moduly,
jakym je pro oblast GDPR pravé eAUDIT spolecnosti CompuGroup
Medical.

2 - Prvnim krokem je nastaveni systému GDPR ve zdravotnickém
zafizeni a zajisténi toho, aby nové pravidla kazdy pracovnik pochopil
a zabudoval je do svych ¢innosti. Sluzba eAUDIT nabizi matrix pro po-
tfebnou dokumentaci zdravotnického zafizeni a e-learningovou lekci
pro zaméstnance. GDPR ovsem chapu jako zpuisob prace, soucast
funkce zdravotnického zafizeni, které vyzaduje pribézné sledovani,
vyhodnocovéni resp. zlepSovani. Sluzba eAUDIT k tomu poskytuje
podporu a je pfipravena tak, aby reagovala na pfipadné legislativni
zmény.

3 - Prakticti Iékari i sestry jsou si védomi citlivosti dat, se kterymi
pracuji, a v ordinaci dodrzuji pravidla jejich ochrany. Ted'jim ovsem
nezbyde nez tato pravidla a opatfeni formalizovat a administrativné
podchytit. Nebude to lehké; bude to stat néjaky cas a Usili, které
bychom radéji vénovali prevenci a |é¢bé. Pokud se ovéem podafi
vytvofit atmosféru, v niz viichni pracovnici ordinace usiluji o aplikaci
GDPR ve smyslu nového zakona, premysleji nad tcinnosti opatteni

a pfipadné je vylepsuji, bude to mit pozitivni dopad na organizaci

a bezpedi poskytované péce.

MUDr. Bohumil Skala, prakticky |ékat, Lanskroun

1 - Povede mne, viceméné jednoduse mi ukaze, jak
podle novych pravidel s osobnimi Gdaji pracovat. Je
.+~ ! samozfejmé na kazdém Iékafi i kazdém provozovateli
zdravotnického zafizeni, zda nepodkroditelné minimum

' splni samostatné, nebo komfortnéji, napiiklad s pomoci
sluzby eAUDIT.
2 - Ochrana osobnich dat, citlivych Gdajt, tdaji o zdravotnim stavu,
je vzdy dulezitou podminkou dlivéry. A ta jde ruku v ruce s kvalitou
péce. Pacienti ndm musi véfit, my musime véfit jim. Pokud technickou
¢ast implementace smérnice zajisti nastroj, zbyde ¢as na léceni, na po-
slouchani pacienta. To je trvale platné, smérnice na tom nic nezméni.
3 - Nic nového, jen si mozna trochu setfidime, co a jak musi a ma
byt. Tak jako vSe — smérnice GDPR mlize byt dobry sluha, ale zly pan.
Pfedejdeme tomu, vyuzijeme-li néstroje, jako je eAUDIT, a omezime
i svoji zatéz.

&

Mgr. Jifi Slavi€ek, pravnik, advokatni kancelar Nipl, Zak,
Slavicek, Jaro$ & spol.

1 - Uzivatelé ziskaji nastroj, ktery jim podstatné zjedno-
dusi prvotni ,uklid” dat a procest. Sluzba eAUDIT je
pfinosna i v tom, Ze neni vytvofena jen pro prvotni pro-
véreni a nastaveni proces( souvisejicich se zpracovanim
Gdajd, ale mé za cil poskytovat [ékafdim i podporu do budoucna.

2 - GDPR je obecné zavazné nafizeni a jim stanovené podminky bude
nutné dodrzovat po celou dobu jeho platnosti. Jednim z cild GDPR

je také pribéziné zlepSovani ochrany tidajl a prav pacientd souviseji-
cich s ochranou jejich Gdaju. Sluzba eAUDIT tedy nepochybné bude
lékafim usnadriovat pribézné zavadéni novych opatieni a udrzovani
nastavenych procest na aktualni Grovni, zajistovani skoleni zaméstnan-
cl apod.

3 - Hlavnim pfinosem bude usporadani procesti i skupin a typd udajq,
které jsou predmétem zpracovani. Lékati ziskaji lepsi prehled o tom,

k jakym Gceldm a jakymi zpGsoby se tdaje v jejich praxi pouzivaji.
Lékarim Ize jen doporucit, aby k implementaci GDPR pravidel nepfi-
stupovali s obavami. Jejich cilem je pouze pfimét spravece Gdajd, aby
posoudili, zda a jak zpracovavaji osobni Gdaje a zda je zpracovavaji

v nutném rozsahu, a podle toho nastavili své interni procesy k zajisténi
lepsi ochrany Udaji a ochrany prav pacientt ve vztahu k jejich udajim.



Vzdeélavaci
seminare

v cervnu 2018 SVL CLS JEP

Hlavni témata

Hypertenze ¢i dyslipidemie — ¢eho se obavat vice? Kardiovaskularni riziko
zvysené aktivity sympatiku a jak ji ovlivnit? Uhrady v ordinaci PL.

den datum cas mésto a misto konani

sobota 2.6. 9.00-13.00 Kancelaf vefejného ochrance prav, Udolni 39, Brno

sobota 2.6. 9.00-13.00 Safrankdv pavilon, alej Svobody ¢. 31, Plzen

pondéli 4.6. 16.30-20.30 AulaSZS, Priluky 372, Zlin

ctvrtek 7.6. 16.00-20.00 Nové Adalbertinum, Velké namésti 32, Hradec Kralové
ctvrtek 7.6. 16.30-20.30  Hotel "U Simla", Zavodni 1, Karlovy Vary

sobota 9.6. 9.00-13.00  Teoretické ustavy LF UP Olomouc, Hnévotinska 3, Olomouc
utery 12.6. 16.00-20.00  Hotel Zlata Stika, Strosova 127, Pardubice

stfeda 13.6. 17.00-21.00  presbytaf Hotelu Gustav Mahler, Ktizova 4, Jihlava

étvrtek 14. 6. 16.00-20.00  Clarion Congres Hotel, Spitalské namésti 3517, Usti nad Labem
c¢tvrtek 14.6. 16.00-20.00 Hotel Imperial, TyrSova €. 6, Ostrava

¢tvrtek 21.6.. 16.00-20.00 Clarion Grandhotel Zlaty Lev, Gutenbergova 3, Liberec 1
¢tvrtek 21.6. 16.00-20.00 Lék.dam, Sokolska 31, Praha 2

stfeda 27.6. 16.00-20.00  Lék.diim, Sokolska 31, Praha 2

stfeda 27.6. 16.00-20.00  Clarion Congress Hotel, Prazska tfida 2306/14, Ceské Budéjovice




AKTUALITY

Jaro je tady. Vite ze, UV zareni muze
nastartovat sedy zakal?

Cesi jsou narodem zahradkard, chatait a kutild
a prodluzujici se dny a silici slunicko vylakaji na
venkovni sidla desetitisice lidi. ,Pravé na zahra-
dach mohou dostat oci poradné zabrat,” upozoriu-
je MUDr. Lucie ValeSova, primaika ocni kliniky DuoVi-
ze. Neni totiz zadnou vyjimkou, kdyz zahradkare pfi
praci zasahne do oka vétvicka, odstipnuta triska,
nebo mu do néj viétne hmyz. Jak ale spravné postupo-
vat, pokud k podobné nehodé dojde? Nejdiilezitéjsi je

v v s

tekouci voda, Cisté prostiedi a hlavné zadné nasili.

Trn z oka nevytahujte nasilim

~Pokud se pokousite vyndat z oka cizi predmét, at uz sobé
nebo druhé osobé, je nezbytné nutné si v prvni fadé diklad-
né omyt ruce, idedlné teplou vodou a mydlem, a pak az oko
osetrovat. V Zddném pripadé si ale oko nesmime zacit mnout
nebo tfit” radi MUDr. Lucie ValeSova. ,Télisko odstranujte
z oka sterilnim smotkem vihké vaty nebo okrajem kapesniku,
ktery pred tim navihcite v Cisté vodé. Nikdy ovsem ne tvrdym
nebo nesterilnim predmétem. Na zdvér oko vykapejte boro-
vou vodou nebo ocnimi kapkami. Ale pozor, pokud Zjisti-
te, Ze je téleso v oku hluboko zaseknuté, nikdy se nesnazte
odstranit jej ndsilim. Radéji oko prekryjte sterilnim obvazem
a vyhledejte pomoc lékare.”

Pohmozdéniny vds mohou oslepit

To plati bezvyhradné i u hlubsich poranéni, ke kterym
muze dojit zejména v dilndch u pracovnich stol{. Zasek-
nutd ocelové Spona, zapichnuty odstépek pfi brouseni ¢i
fezani kovu, ¢i drobné stfipky skla a ndslednd neuvazend
manipulace s nimi mohou vas zrak nenavratné poskodit.
V takovych pfipadech je lepsi se o nic nepokouset, oko jen
zakryt sterilnim obvazem a pospichat do o¢ni ambulance.
LStejné tak se nevypldci podcenit pohmoZdéni oka, ¢i zdvaz-

ni sitnice,” varuje MUDr. ValeSovd. ,Oko totiZz mize vyvolat
takzvany autoimunitni granulomatdzni zdnét. CoZz zname-
nd, Ze imunitni systém ¢lovéka napadd druhé, neposkozené
oko, a muze dojit k vaznym komplikacim, az ke slepoté.”

Pfi poleptani rychle pod vodu. Alesponi na ¢tvrt hodiny

Velmi zdvazné nasledky mlze mit také zasaZeni oka
chemickymi latkami. Zahradkarska hnojiva a postfiky,
barvy, louhy, ale také vapno nebo malta. To vie muze
nadélat v oku pofrddnou paseku béhem nékolika malo
vtefin. Proto jakmile dojde k zasaZeni oka jakoukoli
chemikalii, utikejte co nejrychleji k vodovodnimu kohout-
ku. ,Zasazené oko vyplachujte proudem studené vody ales-
pori 15 minut smérem od vnitiniho koutku ven. Duklad-
nost vyplachu nepodceniujte! Zejména louhy jdou vypldch-
nout velmi Spatné a rozsah poskozeni oka se miZe proje-
vit aZ za nékolik dni;” varuje MUDr. Vale$ova a doporucuje:
.| po dilkladném vypldchnuti stejné radéji vyhledejte Iékar-

ské osetreni”

Co nas ochrani? Pochopitelné bryle...

Jak predejit témto nepfijemnym poranénim oka je nasna-
dé. Pfi praci nejen na zahradé pouzivejte kvalitni bryle
a ochranné stity. ,Ale zapominat bychom neméli ani na
pracovni rukavice. Velké procento poranéni oka spoci-
vd v tom, Ze si potrisnényma rukama bezmyslenkovité oci
promneme,” fikd MUDr. ValeSova.

Pri alergii sprchujte odi i sebe

JenZe na to, aby se jaro negativné podepsalo na nasem
zraku, nemusime byt ani kutil, ani zahradkar. Staci si vyrazit
do rozkvétajici pfirody za sportem, nebo jen tak na prochdz-
ku a lehky pylovy destik ndm udéld béhem par vtefin ze
Zivota peklo. ,Oc¢ni alergie, neboli alergickd konjuktivitida, je
dlsledkem poruchy imunitniho systému. Nase oci pfi ni reaguji
na alergeny, jako je napriklad pyl, plisen, srst zvitat nebo roztoci.
V momenté, kdy se alergeny dostanou do oci, zptisobi podrdz-
déni ocni spojivky, kterd se zaniti. O¢i zacnou svédét, pdlit nebo
opuchat,” popisuje MUDr. ValeSova priznaky zanétu spojivek.
Podle ni uz ndm v tomto pfipadé samotné ochranné bryle
nepomohou. ,Nejdilezitéjsi je zamezeni kontaktu s alerge-
nem, takZe v dobé maximdiniho vyskytu pylovych zrn i jinych
alergenui v ovzdusi, radéji co nejméné vychdzet ven. Pri pricho-
du domdu pak je vhodné oci diikladné propldchnout, ale idedini
je osprchovat se cely a nejlépe i vyménit obleceni. Pokud jezdi-
te autem, neméli bychom Setfit na kvalitnich pylovych filtrech
ajejich casté udrzbe.”

UV zéfeni mUze nastartovat Sedy zdkal

Jarni sluni¢ko pohladi po téle i po dusi, ale nad$ zrak
bychom k nému rozhodné upirat neméli. Ultrafialové
paprsky pfi dopadu na oko poskozuji zejména vnéjsi vrst-
vu rohovky. Negativni dopady se ale ¢asto projevi az po
del3i dobé, napfiklad po Sesti az dvanacti hodinach. A jak
to vypada? Uporné bolest o¢i, slzeni a svétloplachost.
LPostizenému pak musime kapat do oka analgetika, pomd-
hd priklddat studené obklady a idedini je pobyvat v tmavé
mistnosti” radi MUDr. Sarka Skorkovska, primarka brnén-
ské o¢ni kliniky NeoVize.

Ale UV zéfeni muze kromé rohovky poskodit také cocku
ty. ,V takovém pripadé nezbyvd pacientovi neZ podstou-
pit operaci. Dnes je diky moderni metodé femtokatarakta
mozné odstranit Sedy zdkal béhem nékolika minut, ambu-
lantné a zcela bezbolestné laserem. Do oka se ndsledné
vpravi uméld nitroo¢ni ¢oc¢ka a uz druhy den vidi pacient
zcela normdiné. Ale nejlepsi prevenci je nosit kvalitni slunec-
ni bryle s absorpcnimi skly, které zajistuji pred UV zdrenim
stoprocentni ochranu, nezapominat na ksiltovky a ocni stit-
ky,” uzavira primarka Skorkovska.
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AKTUALITY

Poradna:

Barva moci — jaka je zdrava?

Jaka barva je zdrava, tedy jakou barvu by mo¢ mit
méla? Kdy, pokud viibec, jsou mozné odchylky?

Ve staré Ciné méli lékafi pojmenovéni cca az pro 90
rdznych zbarveni, zadpachl a ,chuté” modi. | v nasich
koncinach zbarveni ev. zdpach moce je dilezitym indi-
katorem zdravi. Zbarveni moce také odrazi prijem teku-
tin a charakter stravy. Obvykld barva moce by mnéla
byt sldmového (ev. jantarového) charakteru, bez zapa-
chu. Tmavsi koncentrovana moc je obvykle po ranu a je
zpUsobend nizsim pFijmem tekutin v noci. BEhem dne
by mo¢ pfi normdlnim pfijmu tekutin méla byt lehce
Zlutd a bez zdpachu. Odchylky od klasické barvy moce
jsou mozné napfiklad pfi uzivani urcitych skupin 1éka,
napfiklad fenazopyridin ev. po poziti fepy, borlvek
a podobné.

Co kdyz je mo¢ tmavé zZluta anebo jinak nestandard-
ni - jaké nemoci to znaci?

Tmavd mo¢ muze znamenat zvysenou pFitomnost bili-
rubinu, coz mize znacit onemocnéni jater a zlucovych
cest. Svétle ¢ervend moc¢ byvéa pii poruse metabolitu
kyseliny mocové. Kalnd, padchnouci mo¢ zase signalizu-
je pravdépodobnou pfitomnost infekce moci. Bezbar-
va moc byva pfi vy$sSim prijmu tekutin, ale i pfi 1é¢bé
diuretiky (Iéky na odvodnéni pfi 1é¢bé vysokého tlaku)
ev. i pfi cukrovce. BEhem normalniho pribéhu téhoten-
stvi se obvykle barva moce vyznamné nelisi.

Co kdyz je velmi tmava, jakoby svétle hnéda?
Za urcitych — obvykle patologickych — okolnosti se

v moci mize objevit krev. Tuto situaci rozdélujeme na
krev v moci, kterou pacient sdm nedokaze identifiko-
vat, tvz. mikroskopickou hematurii, obvykle nelezena
u praktického Iékafe béhem rutinniho vysetfeni moce,
a tvz. makroskopickou hematurii, kdy moc je syté cerve-
na ev. ma barvu ,vypraného masa” Oba pfipady zaslu-
huji pozornost lékar{.

V jakych ptipadech neodkladné navstivit Iékafe?

Rozhodné doporucuji navstivit l1ékafe, pokud ma moc¢
Cervené zbarveni, které by mohlo znamenat pfitom-
nost krve v moci. Obcas se jedna o pouze kratkou epizo-
du, kterd sama odezni a pacient na vysetfeni nedorazi
a to je chyba. V pfipadé diskomfortu pfi moceni, kalné-
ho zbarveni moce, kterd muze i pachnout, je vhodné
navstivit |ékare z divodu podezieni na pravdépodob-

nou infekci moce.

Odpovidéa: MUDr. Josef Stolz, primé¥ kliniky UroKlinikum
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42 ZNALOSTNI TEST

VazZeni ¢tenafi a resitelé testd,

dle nového Stavovského predpisu Ceské Iékafské komory ¢. 16, podle § 5 piilohy ¢ 1, jsou od 1. 7. 2012 v3echny znalostni testy
v odbornych ¢asopisech hodnoceny jednotné, a to 2 kredity. Za spravné vyfeseni testu budou fesitellim pridéleny 2 kredity
CLK. Podminkou CLK pro pfidéleni kreditd je zasldni odpovédi v pisemné podobé na odpovédnim listku nebo elektronicky na
www.svl.cz, a to nejpozdéji do 20. 3. 2018.

Pisemné odpovedi zasilejte na adresu: Oddéleni vzdélavani SVL CLS JEP, Sokolska 31, 120 00 Praha 2.

Ziskané kredity budou Gspésnym fesitelim pripocitany k ro¢nimu souhrmnému certifikatu ¢lena SVL CLS JEP.

Lékardim, kteff se nemohou prokézat &islem ¢lena SVL CLS JEP, kredity bohuZel pfidéleny nebudou.

Spravné odpovédi z ¢isla 3/2018: 1ac, 2¢, 3abc, 4 b, 5abc, 6ab, 73, 8bc, 9a, 10abc

ZNALOSTNI TEST JE HODNOCEN 2 KREDITY CLK

ODPOVEDNI LISTEK - TEST C. 4/2018

Zakrouzkujte 1-3

Jméno a pfijmeni spravné odpovédi:

Adresa pracovisté 1 abc 6 abc
2 abc|T abc
3abc 8 abc

Clenské ¢&islo SVL (povinny tdaj) o 4 abc9 aboc

(bez tohoto ¢isla nemohou byt kredity pridéleny) . 5abcl10ab c
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