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4 INFO SVL

EDITORIAL

MUDr. Stanislav Konstacky, CSc.
Séfredaktor ¢asopisu Practicus

Milé kolegyné, mili kolegové,

véfim, ze u vas doma uz prevlada adventni nalada,
jen nevim, kolik z vas pece jako ve staré pisnic¢ce
teta vanocku, protoze kdyby se nesnédla, tak by
se stala nezdravou potravou pro nase Ctyinohé
mazlicky. Rozhodné bych to nemohl aplikovat
doma, protoze manzelka striktné dbd na vyvaze-
nou a spravnou stravu pro nase kocicky. Kdyz se
ohlédneme zpét za uplynulym rokem, urcité ho
nebudeme fadit mezi ty nejuspésnéjsi. Ti z vas, co
mate déti skolou povinné, jste se kvuli distancni
Ze ty ratolesti si s IT dobfe rozumi). Po drastickych
opatfenich v prvni poloviné roku, zavieni restau-
raci, hotell, problémech se stravovanim, jsme si
mysleli, Ze nastane klid a zlepsi se situace. Velkd
ockovaci centra byla zaviena a zacal se klast dliraz
na ockovani praktickymi Iékafi (nyni se opét otevi-
raji). Jaké jsou s tim problémy, neni tfeba nikomu
fikat. Pozitivem je jisté to, Ze se podafilo naockovat
vice nez 80 % nasich pacientd, a tudiz by se mohla
zlepsit kolektivni imunita.

Ale k aktudlnimu ¢islu ¢asopisu. Uvadime nékolik
sdéleni z Vyrocni konference konané v listopadu
ve Zliné: prof. Pudil velmi pfehledné informuje
o problémech, které mulze zpUsobit vysoka nebo
nizkd hladina drasliku, a o tom, jaka hladina je
optimalni.

Vzhledem k tomu, Ze se starame stdle o starsi pacienty
uzivajici velké mnozstvi lé¢ebnych pfipravkd, je
vhodna spoluprace s klinickymi farmaceuty, coz je
namétem sdéleni autord Alfoldi-Sperkerova, Halacova
a Kral. Clanek je doplnén instruktivnimi kazuistikami.

| kdyz karcinom hrtanu je onemocnéni, se kterym
se asi tak ¢asto nesetkdavame, jisté si vzpomeneme
na laryngektomované pacienty, ktefi maji problém
s komunikaci. Ze Ize i ttmto nemocnym pomoci
hlasovou protézkou, se dozviddme v ¢lanku auto-
rek Hordkova a Beldkova.

Na konferenci byl prezentovan program Casny
zachyt CHOPN kolektivem Brat, Hejduk, Koblizek
a po jeho zavedeni se jisté zlepsi vyhledavani osob
s timto zavaznym onemocnénim.

Workshop Spirometrie pfilakal velké mnoZstvi
zdjemcu, protoze stale vice praktickych lékar(
ma zajem o rozsifeni moznosti diagnostiky o toto
vySetieni. Pfredndasejici dr. Prochazka prezentoval
toto vysetieni s dostupnym spirometrem.

Clanek dr. Renaty Ciupek uvadi vyskyt klistové
encefalitidy v letech 2012-2020 pohledem

epidemiologa.

Velkou pozornost upoutala prednaska autord Hala-
ta - Seifert vénujici se sdruzenym praxim. J& sam
jsem jiz skoro pred 25 lety vidél model sdruzené
praxe ve Svycarsku a bylo to pro mé piekvapenim,
protoZze u nas se zapocinalo s privatnimi praxe-
mi a o spolupréci nebylo mozné ani hovotit. Cas
ukazal, Ze tento systém spoluprace je mozny. Jaké
jsou toho varianty, o tom nas informuji autofi i diky
velkym zkuSenostem ze zahranici.

Docent Petrdk se pak vénuje 24hodinovému moni-
toringu krevniho tlaku a upresiuje metodu, kterou
jiz velkd ¢ast nasich ambulanci uziva.

Zijeme v moderni dobé a bez modernich technolo-
gii se neobejdeme ani ve vy3sim véku, a protoze
jsem se zapojil do diskusi ve skupiné vseobecnych
praktickych IékaiU, zaujalo mé zamysleni, nebo spis
reakce jednoho z mych byvalych student(, dr. Fafli-
ka, a proto jsme se rozhodli ji otisknout i pres to, ze
nékteré Casti jiz pouzil bulvar.

Jak vidite, i nase letosni desitka je naplnéna spous-
tou informaci a nezbyvd mi nez vdm jménem celé
redakéni rady poprat krasné a klidné Vanoce a do
nového roku zdravi, spokojenost a klid pro praci.
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ODBORNY CLANEK 5

Jaka je optimalni hladina drasliku v krvi
U pacientu se srdecnim selhanim?

prof. MUDr. Radek Pudil, Ph.D.
interni kardioangiologicka klinika LFUK
a FN Hradec Kralové

Uvod

V poslednich péti letech se objevily prace, které pfinesly
zajimava a dulezitd data o hladiné drasliku a jejim vzta-
hu k mortalité u pacientd se srde¢nim selhanim. Tato
problematika je nanejvys$ zajimava z nékolika ddvod:
a) pacienti se srde¢nim selhdnim jsou léceni Iéky, které
vyznamné ovliviuji hladinu kalia smérem nahoru i dold,
b) tito pacienti maji velmi ¢asto fadu komorbidit (napf.
diabetes), které ovliviiuji renélni funkce, a tim hladinu
kalia, c) nizkd nebo naopak vysokd hladina kalémie
mUze byt pro pacienta velmi nebezpecna a ohrozit jej
na zivoté, a konec¢né d) vieobecni prakticti Iékafi jsou
tou skupinou lékarl, ktefi vidi pacienty se srde¢nim
selhdnim nejcastéji. Tedy kontrola kalémie i dalsich
parametr(l praktickym lékafem je nejsnaze proveditel-
nd. Na nutnost pravidelnych kontrol kalémie upozornuji
i posledni evropska doporuceni pro diagnostiku a tera-
pii akutniho i chronického srde¢niho selhani.!

Role drasliku v organismu a potencialni
rizika hypo- a hyperkalémie u nemocnych
se srde¢nim selhanim

O nezbytnosti drasliku pro lidsky organismus nenf
pochyb. Draslik je odpovédny za udrzovani osmo-
tického tlaku, je klicovym prvkem pro udrzovani
elektrofyziologické stability bunék, kdy ovliviiuje drazdi-
vost a kontraktilitu, mé& vyznam pro stabilitu bunéénych
membran nervové soustavy, je nezbytny pro sprav-
nou funkci fady enzyml (napf. pyruvatkindzy), ma
vyznam pro rist a déleni bunék, hraje vyznamnou roli
v udrzovani acidobazické rovnovéhy, je nezbytny pro
metabolismus glukézy a syntézu glykogenu.

Hypokalémie je definovand snizenim hladiny kalia

v periferni krvi pod hodnotu 3,5 mmol/l a mezi jeji hlav-

ni pficiny patfi:

« snizeni pfijmu kalia: nedostate¢na suplementace,
snizeny pfijem potravy

» zvySeny piesun do bunék: napf. pfi alkaléze, zvyse-

né hladiné inzulinu, aktivaci $-adrenergnich receptoru
pfi stresu, anabolismus, leukémie, hypotermie a dalsi

» zvySené ztraty do zazivaciho traktu: napft. prijmy,
sekrece stievnimi pistélemi, naduzivani laxativ, pfi
nékterych nadorech gastrointestinalniho traktu

« zvySené ztraty ledvinami: napt. pouzivani diuretik,
priméarni hyperaldosteronismus, ztrdty zvracenim,
v dlsledku metabolické acidézy v dlsledku ketoaci-
dozy ¢i nékterych vrozenych syndromU (Bartterova
a Gitelmanova syndromu), polyurie

» zvySené ztraty potem

« dialyza, hemodialyza ¢i plazmaferéza

U kardiologickych pacientdl dochazi k hypokalémii
pfedevsim v dusledku pouzivani diuretik, dalsi roli
mUze mit chronicky sniZzeny pfijem potravy ¢i chronic-
ky zvy3end hladina katecholamini. Klinické pfiznaky
mohou byt ¢asto némé, téz3i hypokalémie vede k fadé
kterymi mohou byt palpitace, poruchy védomi az ndhl4
smrt v disledku malignich arytmii (komorové tachy-
kardie, fibrilace komor). Mezi ostatni pfiznaky patfi
neuromuskuldrni (svalova slabost az paralyza vcetné
postizeni respira¢niho svalstva, obstipace az paralytic-
ky ileus, ischémie svalG/rabdomyolyza), metabolické
(snizeni sekrece inzulinu, snizena glukézova tolerance)
arendlni (vznik kaliopenické nefropatie, snizeni koncen-
tracni schopnosti ledvin provdzené vznikem polyurie,
polydipsie). Ekg znamky svédcici pro hypokalémii
ukazuje tabulka ¢. 1.

Tabulka €. 1: EKG znamky hypo- a hyperkalémie.

Hladina
drasliku

Ekg projevy

hypokalémie poruchy vedeni a rytmu:
nizké/invertované viny T

pozitivni viny U

prodlouzeni QT Useku
supraventrikuldrni arytmie

komorové arytmie (véetné torsade de

pointes)

hyperkalémie | - nizka voltdz/ absence viny P
prodlouzeni PR intervalu

rozsifeni QRS komplexu (obraz bloku
Tawarovych ramének)

zkraceni QT intervalu

vysoké, uzké hrotnaté viny T
komorovych arytmie (komorové tachy-
kardie a fibrilace komor)

Naopak hyperkalémie je nejcastéji zpusobena:

« retenci drasliku: pii zvyseném pfisunu (infuze s K+,
transfuze krve, pfi vyznamné snizené funkci ledvin
v dlsledku zvyseného pfijmu potravou), pfi snize-
ni eliminace ledvinami (poruchy funkce ledvin, pfi

Practicus 10
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ODBORNY CLANEK 7

hypokortikalismu ¢i neimérném podavani K+ Setfi-
cich diuretik)

» presunem drasliku z bunék do extracelularni teku-
tiny: pfi rozpadu bunék (crush syndrom, nekroticky
rozpad,hemolyza, extrémnizatéz) neboacidéze (vymé-
na K+ za H+), katabolismu, deficitu inzulinu, podavani
B-blokator(i (antagonizuji pasobeni adrenalinu)

Pojem pseudohyperkalémie oznacuje faleSné zvyseni
hladiny kalia pfi nespravném odbéru krve pfi dlouho-
trvajici venostaze (dlouhé zaskrceni, hemolyza krve) ¢i
po del$im cviceni. FaleSné zvy3ené hladiny kalia mohou
byt také dlsledkem nevhodné manipulace se vzorkem
odebrané krve ¢i nepfiméfenym transportem. Fragilni
erytrocyty pak tuto citlivost na nakladani se vzorkem
krve jesté zvysuji.

Klinicky se hyperkalémie projevuje nékdy pouze
nespecificky svalovou slabosti, Unavou, celkovou
nevykonnosti. Casto na hyperkalémii upozorni elektro-
kardiogram (tabulka ¢. 1). Mezi nejzavaznéjsi komplikace
patii korové arytmie a fibrilace komor, které mohou byt
fatalni.

U pacientl se srde¢nim selhanim muze vést k hyperka-
Iémii medikace léky zasahujicimi do systému renin
angiotenzin aldosteron (ACE inhibitory, blokatory
receptorll pro angiotenzin Il, spironolakton a sakubu-
tril/valsartan). Nedavné studie ukazaly, ze u pacientd
s normalnimi funkcemi ledvin je toto riziko velmi nizké,
avsak zvysuje se v pfipadé nemocnych s preexistujici
poruchou renalnich funkci.?

Jaka je tedy optimalni hladina drasliku
u nemocnych se srde¢nim selhanim?

V poslednich letech byla prezentovana fada studii, které
se vénovaly vztahu mortality pacientld se srde¢nim
selhanim k hladiné drasliku a pfinesly velmi uzite¢né
informace. Tyto studie byly rozsahlé a zahrnovaly ¢asto
mnohatisicové soubory. Jednou z nich je studie Aldah-
la, jejiz autofi v souboru 19549 pacientl se srde¢nim
s kalémii 4,1-4,8 mmol/I.2 Linde C et al. prokazali, ze ve
vztahu ke kalémii mé kfivka mortality tvar pismene ,U”
sahlejsi analyzu provedli Collins et al., ktefi v souboru
911698 osob se srde¢nim selhanim, diabetem a posko-
zenim ledvin identifikovali optimalni kalémii v rozmezi
4-5 mmol/l.>Tato pozorovani shrnuje metaanalyza Ferre-
iry et al., kterd potvrzuje optimalni kalémii v rozmezi
4-5 mmol/I. Tato pozorovani tedy naznacuji jeden
dulezity fakt: Ze pro prognézu pacienti se srde¢nim
selhanim je optimalni hladina drasliku 4-5 mmol/l,
a tedy optimalni hladina kalemie u srde¢niho selhani
se tedy nekryje s doporuc¢enou hladinou, kterd zacina

na hodnoté 3,5 mmol/l (viz obrdzek ¢. 1). Analogicky
mUzeme fFici, Ze tato optimalni hladina, resp. rozmezi,
odpovida obecné uzndvané normokalémii jen ¢aste¢né.

Obrazek ¢.1: U-krivka: vztah kalémie a relativniho

rizika mortality u pacientii se srde¢nim selhani.
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Co si z toho vzit pro praxi?
nickym srde¢nim selhanim, jejichz kalemie se
pohybuje v rozmezi 4,3-4,5, resp. 4-5 mmol/l.

Zminili jsme, Ze optimalni hladina drasliku u pacient(
se srde¢nim selhdnim je velmi Uzce spojena s jejich
prognézou a ma tvar U-zavislosti. Odchyleni od opti-
malni hladiny vyznamné zhor3uje prognézu (mortalitu).
Jinou interpretaci, resp. grafickym vyjadirenim optimalni
kalémie na zakladé publikovanych dikazd je pak tato
ilustrace:

Optimaind kalémie u srdedniho selhini

1
D WS e

Z toho vyplyva, ze vsichni lékafi, ktefi pecuji o pacienty
se srde¢nim selhanim, by méli pravidelné kontrolovat
kalémiitéchtopacient(.Tato skupinalékaidje velmisiroka
a zahrnuje nejenom kardiology ¢i internisty, ale zejména
vieobecné praktické |ékafe, u kterych podle dosavad-
nich dat maji tito pacienti nejvice kontrol. Data z redIné
praxe sledovani kalemie u pacient( s kardiovaskularnimi
chorobami v Ceské republice ukézala, ze ptiblizné 30 %
pacientll ma hodnotu kalemie pod 4 mmol/l, mezi 4,1
a 4,5 mmol/l mélo kalémii 36 % pacientd, 24 % pacientd
mélo kalémii v rozmezi 4,6-5,0 mmol/l, déle 9 % pacien-
td mélo kalémii mezi 5,1-5,5 mmol/l a 1 % pacient( nad
5,5 mmol/l (data spole¢nosti IQVIA, ref. 5944, 4/2021).
Toto ukazuje na urcité rezervy v kontrole kalémie v této
skupiné pacienta.

43-45
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8 ODBORNY CLANEK

Kdy kontrolovat kalémii u pacientt se srde¢nim selha-
nim, pfipominaji doporucené postupy pro diagnostiku
a lé¢bu srde¢niho selhdni.’ Jde pfedevsim o tyto stavy:
za hospitalizace:

« inicialné, v pribéhu hospitalizace i pfed propusténim
do domaci péce

+ v prbéhu ambulantniho sledovani:

.« pfed nasazenim medikace, kterd ovliviuje kalémii/
funkce ledvin (medikace ovliviiujici RAAS, diuretika)

+ pfi terapii: 1-2 tydny po zahajeni terapie a 1-2 tydny
po dokonceni titrace medikace ovliviiujici hladiny
kalia

+ vzdy, pokud dojde ke zméné stavu, ktera je spojena se
zménami funkce ledvin (napf. progrese diabetické
nefropatie, ale také infekty, které mohou funkci ledvin
ovlivnit).

Rizikové pro pacienta jsou jak hypo-, tak hyperkalé-
mie. Zatimco hyperkalémie je skute¢nym rizikem zejména
pfi vyznamném poklesu rendlnich funkci (uvadi se, ze
k retenci drasliku dochézi az pfi poklesu ledvinnych funk-
ci na 20 % fyziologickych hodnot, tj. GF < 10-15 ml/min),
hypokalémie (< 3,5 mmol/l) a tzv. relativni hypokalémie
(3,5-4,0 mmol/l) predstavuje podstatné castéjsi a také
bohuzel ¢asto opomijené riziko.

Praktické moznosti korekce kalemie u nemocnych se
srde¢nim selhanim jsou Siroké. V pfipadé hypokalé-
mie je nutné patrat po etiologii a bez odkladu zajistit
normalizaci hladiny kalia. V ambulantni praxi se ¢asto
neobejdeme bez perordlni suplementace drasliku. Dalsi
moznosti je Uprava medikace zahrnujici navyseni davek
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1€kl zvysujicich hladinu kalémie: jde o Iéky zasahujici
do systému renin angiotenzin aldosteron (inhibitor(
ACE, antagonistl receptord pro angiotenzin Il - sarta-
nu, spironolaktonu, sakubitrilu/valsartanu) nebo kalium
Setficich diuretik. V téchto pfipadech jsou s ohledem na
vyssi riziko nasledné hyperkalemie pfedevsim u paci-
entd s preexistujicim postizenim ledvin nutné castéjsi
kontroly. V pfipadé sklonu k hyperkalémii je na misté
pouziti latek zvysujici exkreci kalia (klickovych diuretik)
a redukce davek ¢i pferuseni medikace léky zvySujicimi
kalium. Tézsi pfipady hypo- i hyperkalemie je vhodné
fesit za hospitalizace s ohledem na potencialni zadvazna
rizika.

Poselstvi pro kazdodenni praxi

Vysledky fady studii ukazaly, Ze optimalni hladina kale-
mie s ohledem na mortalitu se u téchto nemocnych
pohybuje mezi 4-5 mmol/l, v uz$im slova smyslu jde
o rozmezi 4,3-4,5 mmol /I, kde ,sedi” dolni dvrat (tj.
nejméné rizik, nejlepsi progndéza) publikovanych
U-kfivek. Korekce hladiny kalia je mozné dosdhnout
iniciaci nebo Upravou suplementace drasliku ¢i konko-
mitantni medikaci téchto pacientd.

Proto sledovani hladiny kalia (spole¢né s dal$imi bioche-
mickymi parametry) patfi mezi zakladni doporucena
pravidelnd vysetfeni nemocnych lé¢enych pro srde¢ni
selhani. Toto plati nejenom pro specialisty (kardiolo-
gy, internisty), ale také pro véeobecné praktické |ékare,
u kterych jsou tito nemocni vysetfovani nejcastéji.

potassium levels with mortality in chronic heart failure patients. Eur Heart
J.2017 Oct 7;38(38):2890-2896.

4.Linde C, Qin L, Bakhai A, Furuland H, Evans M, Ayoubkhani D, Palaka E,
Bennett H, McEwan P. Serum potassium and clinical outcomes in heart
failure patients: results of risk calculations in 21334 patients in the UK. ESC
Heart Fail. 2019 Apr;6(2):280-290.

5. Collins AJ, Pitt B, Reaven N et al. Association of Serum Potassium with All-
-Cause Mortality in Patients with and without Heart Failure, Chronic Kidney
Disease, and/or Diabetes Am J Nephrol. 2017 Sep; 46(3): 213-221.

6.Ferreira JP, Butler J, Rossignol P, Pitt B, Anker SD, Kosiborod M, Lund LH,
Bakris GL, Weir MR, Zannad F. Abnormalities of Potassium in Heart
Failure: JACC State-of-the-Art Review. J Am Coll Cardiol. 2020 Jun
9,75(22):2836-2850.

Practicus 10



ODBORNY CLANEK 9

Prinosy konzultace praktického

Ing. Marcela Alféldi Sperkerova
feditelka Privodce pacienta z.u.

PharmDr. Milada Halacova, Ph.D.

vedouci Oddéleni klinické farmacie
Nemocnice Na Homolce)

MUDr. Norbert Kral
(Ustav vieobecného lékafstvi, 1. Iékafska fakulta UK,
prakticky |ékaf Pankrac s.r.o.)

(Zavéry pilotniho projektu ze spoluprace klinickych
farmaceutl a praktickych lékar()

Uvod
Lékatli jsou stale vice konfrontovani s pouzitim novych
[éCivych pfipravkd ve svych praxich, coz mize pfinaset
fadu uskali. Jedna se nejen o potrebu osvojit si indikace
téchto léciv, ale je nutné myslet i na mozné Iékové inter-
akce se stavajici medikaci, adekvétni davky, nezadouci
ucinky, zménu terapeutické hodnoty Iéciv ve stafi a dalsi.
Jako problematicka se jevi také preskripce velkého
mnozstvi 1ékd ordinovanych rdznymi ambulantnimi
specialisty, ktefi vzdjemné o své preskripci nevi. Zde je
klicovd pravé role koordinujiciho praktického |ékare,
nebot mnohdy je to pravé on, kdo ma jako jediny ucele-
ny prehled o kompletni medikaci, kterou pacient uziva.

ekare s klinickym farmaceutem

Pfi nasazeni nového léciva je samoziejmosti zhodnoce-
ni jeho pfinosu pro pacienta, to znamend posouzeni
benefitl a rizik.

V pripadé jakékoliv nejistoty zejména v oblasti rizik
maji lékafi i pacienti moznost obratit se na specialis-
tu v oboru klinickd farmacie, jehoz ukolem je pomoc
s kompletnim zhodnocenim medikace. Jednou
z moznosti navazani spoluprdce s touto odbornosti
je vyuziti platformy Iékové ePoradny neziskové orga-
nizace Privodce pacienta, z.s.,, v niz odpovidaji na
dotazy zkuseni klini¢ti farmaceuti z prazské Nemocnice
Ha Homolce.

Hypotézy pilotniho projektu
Lékova ePoradna funguje jiz nékolik let, sluzby poskytu-
je zdarma pfimo pacientdm i lékafam. NarUstajici
mnozstvi pacientskych dotazd a Zadosti o konzultace od
ambulantnichspecialisttipraktickychlékaflvePoradné,
prokazalo zédjem o tuto sluzbu v ambulantnim segmen-
tu. Vzhledem k vyse uvedenym faktorlim preskripce
a s ohledem na stéle se rozvijejici medicinu 21. stoleti, je
potieba konzultace klinickych farmaceuttd lékafi velmi
aktudlni a bude stale narlstat. To byla dalsi z hypotéz
pilotniho projektu, ktery se Prlivodce pacienta rozhodl
spustit v roce 2020 ve spolupraci PharmDr. Milady Hala-
¢ové a praktického lékafe MUDr. Norberta Kréle.

Cilem bylo zjistit moznosti spoluprace, ovéfit fungova-
ni a zhodnotit efektivitu takovych konzultaci.

Zkusenosti z ustavni praxe
Klinicko-farmaceuticka péce je v soucasné dobé v CR
poskytovana zejména v  Ustavnim  segmentu.
Mnohaleté zkuSenosti s jeji realizaci v nemocnicich
a podrobna analyza ziskanych dat jednoznacné ukazuji,
ze klinicko-farmaceutickd péce vyznamnym zplisobem
zvySuje bezpecnost farmakoterapie u hospitalizova-
nych pacientl a snizuje naklady s ni spojené. Klini¢ti
farmaceuti aktivné zasahuji u 25-30 % hospitalizovanych
pacientd (Upravy davek, prevence a feseni polékovych
nezddoucich ucinkd, 1ékové interakce, Iékovy periope-
ra¢ni management, kontraindikace, duplicity apod.).

Lze pfedpokladat, ze mnozstvi polékovych problému
je v ambulantni sféfe obdobné. Pfipadné se muze,
vzhledem k mozZnostem samolécby a navstévé u vice
specialistl, dokonce zvySovat. Tento predpoklad
byl potvrzen celorepublikovym projektem ,SENIOR”
(realizoval tym klinickych farmaceutd Nemocnice na
Homolce spolu s tymem Privodce pacienta v letech
2015-2018), ktery formou Iékovych auditl provéroval
bezpecnost a Ucelnost farmakoterapie ve 13 domovech
pro seniory a predstavoval vyznamnou prvni sondu do
ambulantni preskripce.
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Primérny pocet |ékl na lékafsky predpis, ktery klienti
domovu uzivali, byl 8,2. U 86 % (!) klientl probéhla
intervence do lékového rezimu (Uprava dévky, lékova
interakce, duplicita, kontraindikace, nejasna indikace,
prevence a feSeni nezadoucich U¢inkl apod.) a pouze
15 % klientd zGstalo bez jakychkoli farmakoterapeutic-
kych doporuceni.

Velkym pfinosem pro lékafskou praxi i v ambulantnim
sektoru bylo spusténi lékového zdznamu, v némz si
Iékar i farmaceut mUze ovéfit medikaci, kterou pacient
uziva, resp. ktera mu byla predepsana. Lékovy zaznam
soucasné predstavuje velky posun pfi sestavovani |éko-
vych anamnéz pfi pfijmu pacienta k hospitalizace ¢i do
domov pro seniory.

Metodika
Pilotniho projektu se zucastnilo 11 praktickych Iékard
(PL). Probihal na podzim roku 2020. Deset PL konzul-
tovalo farmakoterapii péti pacientll, jeden PL pouze
jednoho pacienta.
PL prostfednictvi on-line formuldfe ePoradny vyplnil
formulaf s témito daty o svych pacientech:
+ Kéd pacienta/ky
« Zdravotni pojistovna
« Ro¢nik narozeni
« Pohlavi
« Vy3ska, vdha
+ Diagnozy
« Anamnéza
« Status praesens
« Laboratorni vysetfeni (posledni dostupnad)
« Chronickd medikace veetné doplriku stravy (nazey, sila,
forma Iéciva, schéma uzivani, poznamka)
- Dlvod pozadavku:
a polypragmazie (8 a vice lé¢iv)
b podezieni na nezddouci Ucinek (konkrétni potize)
¢ specifické pozadavky na zplsob podani 1ékd (NGS,
PEG)
d zhorseni funkce eliminaéniho orgédnu
e interpretace lékovych hladin
f periopera¢ni management lé¢iv
gjiné.

Na zavér projektu probéhlo dotaznikové Setieni mezi
zucastnénymi PL. Vyjadiovali se k formé a skladbé elek-
tronického formulare a elektronické poradny, ke kvalité
odpovédi klinickych farmaceutd (KF), jaké z odpovédi
vyvodili zavéry a zda chtéji Iékovou ePoradnu vyuzivat
i v budoucnu.

Konzultace odhalily zavazné Iékové problé-
my a vedly k omezeni polypragmazie

Pilotni projekt jednoznacné ukazal, Ze vzajemné konzul-
tace jsou lékarim a predevsim pacientdm velmi uzite¢né
a pfinosné. S odpovédmi klinického farmaceuta byli
vsichni lékafi velmi spokojeni. V priméru se dotéazali na
pfipady ¢tyf svych problematickych pacient(i a u dvou
z nich na zakladé konzultace ndsledné upravili medi-
kaci. U pétiny pacientl byly feSeny vyznamné lékové
interakce.

U vSech konzultovanych pacient( Iékafi uvitali zpétnou

vazbu k vedeni |é¢by.

Ocenili, Zze diky konzultaci mohli pfistoupit k redukci
poctu lékl, minimalizovat |ékové interakce a rizi-
ka farmakoterapie. Rozbor jim pomohl pfi prevenci
polypragmazie, nezadoucich uc¢inkd a pfispél k vyssi
bezpecnosti |é¢by.

Zéaroven prakticti l1ékafi vyzdvihli edukativni charakter

konzultaci (citace jejich reakci):

« ,Odhaleni interakci vcetné dosud neznamych,
podrobné vysvétleni fungovani lé¢iv a moznych NU,
doporuceni alternativni |é¢by a ndslednd konzultace!

+ ,Zjisténi nevhodnych lé¢iv, pouceni o farmakodyna-
mice nékterych 1éka.,

+ ,Pochopeni souvislosti fungovéni jednotlivych 1ékd,
upozornéni na ev. zbyte¢nost uzivani nékterych Iéka.”

+ ,Kontrola veskeré polypragmazie a jeji omezeni diky
hlubsimu zamysleni nad spolupraci se specialisty.”

. ,Pfipomenuti zapomenutych informaci.”

« ,Moznost konzultace medikace v SirSich souvislos-
tech, resumé terapie, zamysleni nad jeji revizi.”

Vsichni lékafi zdUraznili, Ze chtéji vyuzZivat sluzeb klinické-
ho farmaceuta i nadale. VSichni zaroven chtéji s vysledky
rozboru seznamovat své pacienty. Na elektronické formé
ePoradny lékafi ocenili jednoduchost komunikace (,azX
mam cas”) a dostupnost odkudkoliv.

Kazuistika ¢. 1 - hepatotoxicky potencial
fluconazolu

Pacient s mykotickou infekci cévni ndhrady a tézkym
poskozenim rendlnich funkci (GFR 20 ml/s) je indikovdn
cévnim chirurgem k dlouhodobé terapii fluconazolem.

Po nékolika tydnech terapie pfichdzi s GIT dyskomfortem,
Zlutym zbarvenim kuizZe a sklér ke svému praktickému léka-
fi. Pacient byl odesldn k dovysetieni gastroenterologem
(sono, CT bricha, kompletni jaterni panel vietné hepa-
titid). Zddny koreldt nebyl nalezen, pouze vyznamnd
elevace GGT, ALP a bilirubinu. Doporuéena byla dieta
a hepatoprotektiva.

Po konzultaci s klinickym farmaceutem bylo upozornéno
na hepatotoxicky potencidl fluconazolu, ktery je vyznam-
né umocnén délkou poddvdni a zejména kumulaci léciva
v terénu rendlni insuficience (léCivo je eliminovdno z vice
jak 80 % rendiné, biologicky polocas se u rendlni insufici-
ence prodluZuje z 30 na 100 h). Pro bezpecné dlouhodobé
poddvdni je tfeba Uprava ddvek v kontextu tize rendlniho
poskozeni. U pacienta s GFR 20 ml/s je nutno redukovat
plvodni ddvku fluconazolu o 50 %.

Ddvka byla zredukovdna a v pribéhu 4 tydnil dochdzi
k postupné normalizaci jaterniho panelu. Upravou
ddvky nedochdzi ke sniZzovdni expozice Ié¢ivu, ale k jeji
normalizaci.

Kazuistika €. 2 - bolesti hlavy a vyssi tep pfi
cilostazolu

Pacientka s ICHDK si stéZuje na uporné bolesti hlavy
a ,rychlé srdce” (klidovd tepovd frekvence opakované
80-90 tept/min) trvajici priblizné 2 mésice. Pro prodlou-
zeni klaudikacnich vzddlenosti je dlouhodobé lécena
cilostazolem. Cilostazol je inhibitor PDE Ill s antiagregac-
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nim a vasodilataénimi vlastnostmi, jehoZz mechanismus
ucinku predisponuje k rozvoji jak bolesti hlavy, tak i zvyso-
vdni tepové frekvence cca o 10 tepu/min.

Pacientka byla pred necelym C&tvrt rokem soucasné indi-
kovand k 1écbé omeprazolem pro bolesti v epigastriu. PFi
soucasné terapii je tfeba upravovat ddvky cilostazolu,
protoZe omeprazol vede ke kumulaci cilostazolu a vyznam-
né potenciaci vyse uvedenych neZddoucich ucinkd.
Z téchto duvodi bylo doporuceno pfi soucasné terapii
omeprazolem redukovat ddvku cilostazolu o 50 %, tj. na
max. 50 mg d 12 h. Jednd se o standardni feSeni tohoto
lékového problému (tj. interakce na trovni izoenzymu CYP
2C19). Po 3 tydnech po intervenci pfichdzi spokojend paci-
entka s vyresenymi bolestmi hlavy a s tepovou frekvenci
70-75 tepl/min.

Projekt pokracuje i letos

Vysledek pilotniho projektu jednoznaéné potvrdil, ze
konzultace praktickych Iékard s klinickymi farmaceuty
vedly ke zvy$eni bezpecnosti a U¢elnosti farmakoterapie

u chronickych polymorbidnich pacientd v ambulantnim
sektoru a Ze je o tuto sluzbu zdjem.

Od ledna roku 2022 byl schvalen novy kéd, ktery umoz-
ni hradit konzilidarnizhodnocenimedikace ambulantniho
pacienta klinickym farmaceutdm. Vsichni lékafi v teré-
nu tak budou moci konzultovat farmakoterapii svych
pacientd, predevsim se zietelem k tém polymorbidnim
a polypragmatickym, s odborniky v této oblasti.

Do té doby ale i poté je lékova ePoradna Privodce
pacienta oteviena vsem lékaiim (i pfimo pacientim),
a to zdarma na https://www.pruvodcepacienta.cz/
formular/. Jeji provoz je hrazen z grantu ministerstva
zdravotnictvi.

Na zakladé pripominek praktickych lékait tym ePorad-
ny také upravil formulai pro lékafe a zfidil pro né
moznost telefonické konzultace od ledna 2022.

Pilotni projekt pokracuje i v letoSnim roce, Ucastni se
ho 11 praktickych lékafd. S jeho vysledky se s vami radi
podélime.

PLNOU VERZI CASOPISU
VCETNE INZERCE
NALEZNETE V INTERNI SEKCI
WWW.SVL.CZ
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Jak mUze pacient po totalni laryngektomii mluvit? Aneb hlasova

protézka meni kvalitu zivota pacientU s rakovinou hrtanu

Karcinom hrtanu, jedna z nejcastéjsich malignit hlavy
a krku, pfedstavuje zdvazné zhoubné onemocné-
ni, s vysokou mortalitou i morbiditou. Histologicky
pfevazuje témér vyluéné spinocelularni karcinom. Posti-
huje predevsim muze (v poméru 5:1 k Zenam). Vékové
spektrum nejpostizenéjsi skupiny se pohybuje mezi
55-70 lety. Dle statistik ro¢né pfibude v Cesku témér
500 nové zjisténych pfipadd a bezmala 300 pacientll na
tuto diagnozu zemre. Klesajici trend obou parametrt
je v prGbéhu poslednich desetileti jen velmi pozvolny'.
Etiopatogeneticky nador velmi Uzce souvisi s koufe-
nim, ovSsem ani intenzivni protikufdckd kampan se
dosud klesajici incidenci neprojevila. K dals$im riziko-
vym faktordm je mozno zafadit piti alkoholu, pasivni
kourteni, prekancerézy hrtanu, gastroezofagealni reflux,
dlouhodobou expozici v prasném prostredi. Typicky je
i podprameérny socioekonomicky status téchto pacientd.

Pres veskeré pokroky v onkologické léc¢bé zlstava
i prognoza relativné $patna, zdsadné zavisla na stadiu
onemocnéni. Bohuzel, vice nez polovina piipadl je
diagnostikovana az v pokrocilém stadiu onemocnéni,
lll. nebo IV., pro néz hodnoty predpokladaného pétile-
tého preziti neprekracuji 50 %.

Za nejucinnéjsi 1é¢bu se povazuje kombinovana multi-
modalni terapie, chemoradioterapie, nebo radikalni
chirurgicka resekce s adjuvantni radioterapii. Operace,
nejcastéji totalni laryngektomie, je v obecném pové-
domi spojena s vyraznym zhor3enim polécebné kvality
zivota. Proto se uz od 90. let minulého stoleti byly prefe-
rovdny konzervativni nechirurgické terapeutické
postupy. Casné vysledky naznacovaly, Ze tato lé¢ba je
v pokrocilych stadiich témér stejné Gcinnd jako totdlni
laryngektomie, navic s vyssi nadéji na zachovani funk-
ce hrtanu?3. Avsak pfi hodnoceni vysledkd s ¢asovym
odstupem byl evidovan vzestup Umrtnosti u téchto
pacient(*>%. Proto je nyni znovu celosvétové, prede-
vsim ve stadiu T4, preferovédna totalni laryngektomie
(TLE). TLE je navic indikovana i jako zachranny vykon po
selhani primarni |é¢by. Pri této indikaci, tj. pfi persisten-
ci ¢i recidivé nddoru po prfedchozi (chemo)radioterapii,
vykazuje TLE jiz horsi prognézu s vyssi frekvenci kompli-
kaci hojeni ve srovnani s primarni operaci. Podstatné
je, Ze ani Uspé3na nechirurgickd lé¢ba s dosazenim
remise tumoru a zachovanim struktury hrtanu zdaleka
neznamena i zachovani jeho funkce. (Pokud byla funkce
hrtanu porusena nadorem jiz pred lé¢bou, nemuze-
me ocekavat jeho restituci). V témér poloviné pripadd
- v dusledku kombinace primérniho poskozeni hrtanu
nadorem a sekundarné postradiacnimi zménami - neni
po ukoncené |é¢bé pacient ani se zachovanym hrtanem
schopen fonace. Navic mohou nové vzniknout i dysfa-

gické potize, a vétsinou s vysokym rizikem aspiraci.
Pacient tak zUstava, nékdy i trvale, zavisly na tracheos-
tomii a gastrostomii. Indukovana radiochondronekréza
chrupavek hrtanu muze byt loZiskem trvalé infekce,
a tudiz i neonkologickou indikaci k laryngektomii.

TLE predstavuje rozsahem vyjimecny chirurgicky
zékrok, s vybornymi onkologickymi vysledky, ktery
ma ovsem pro pacienta Cetné nezadouci nasledky.
Provedend TLE znamena predevsim dozivotni tracheos-
tomii a ztratu pfirozeného hlasu, nachylnost k infekcim
dychacich cest pfi absenci pfirozené Cistici a zvlh¢ujici
funkce nosu. K dalSim ¢asto opomijenym nasledkim
patfi porucha vnimani chuti a ¢ichu’. Pacientim se pro
riziko zateceni vody pres tracheostoma do plic zakazuje
plavani a koupéni a zdlraznuje se velkd opatrnost pfi
sprchovani. Na druhou stranu provedend TLE neinterfe-
ruje s polykanim a oddéleni dychacich a polykacich cest
vylucuje riziko aspiraci.

Schopnost mluvit a komunikovat je pro ¢lovéka jedi-
ne¢nd. Lidsky hlas je zvuk vytvdreny pomoci plic,
hrtanu, artikula¢nich a rezonancnich prostor. Z plic
proudi vzduch hrtanem, hlasivky se vlivem prou-
du vzduchu rozvini a vytvafené vibrace generu;ji fec.
Zvuk je déale modulovan hltanem a dutinou Ustni
(tzv. rezonanc¢ni a artikula¢ni trakt). Pacienti, ktefi
podstoupili totalni laryngektomii, maji odstranény
»zdroj vibraci” — hlasivky, ackoli plice a artikulaéni trakt
zUstavaji intaktni. Proud vzduchu je odklonén tracheos-
tomii a neprochazi artikulaénimi prostorami, ¢imz ztraci
schopnost produkovat pfirozeny hlasé. Ztratu hlasové-
ho orgénu, znamenajici zna¢ny socialni hendikep, se
proto snazime ¢asné a maximalné efektivnhé kompen-
zovat. V minulosti mohly byt pacientovi nabidnuty dvé
moznosti nahrady hlasu: elektrolarynx, nebo rehabilita-
ce k navozeni jicnového hlasu.

Jicnovy hlas - ruktus, neboli fihnuti, je nejpfirozenéjsi
nahradni hlasovy mechanizmus po TLE. Zvuk pfi ném
vznikd na principu vibraci v misté horniho jicnového
svérace pfi aktivnim unikani vzduchu z jicnu. Vzduch se
dojicnu dostavajicnovouinsuflaci - polykanim vzduchu,
poté je uvoliiovan z jicnu kontrolovanym zplsobem.
Vzduchovy sloupec je veden pres zbytkovy artikula¢ni
aparat, kde je upraven tak, aby vytvofil srozumitelny
hlas. Vyhodou je, Ze ruktus nezaméstndva ruce pacien-
ta. Jicnovy hlas je ale nepfirozené hluboky, monoténni,
neumoznuje plynulou vyslovnost viceslabi¢nych slov.
Vyuka je néro¢na a dlouhodobd, jeji uspésnost je rela-
tivné nizka, k uspokojivym vysledklim vede pouze u cca
ctvrtiny pacientd®®.

Practicus 10



ODBORNY CLANEK 13

Elektrolarynx predstavuje daldi alternativu nahrady
hlasu. Elektromechanicky generdtor ve tvaru valecku
se pfi feci prikladd na mékké ¢asti krku. Pacient vytvafi
fe¢ pouhou artikulaci s vyuzitim zvukové energie elekt-
rolaryngu. Manipulace s pfistrojem a jeho pouziti jsou
jednoduché, zvladne je vétsina pacientl. Nevyhodou je
nepfirozeny strojovy zvuk pfi komunikaci, resp. omeze-
na tolerance spolecenskd, ktera je ddvodem odmiténi
vétsiny pacient(®.

V poslednich letech se velmi rychle prosadila treti
moznost: implantace hlasové protézky (HP). HP pred-
stavuje v soucasnosti preferovany postup pro nahradu
hlasu po TLE. Na tvorbu hlasu vyuzivd podobné jako
jicnovy hlas vibrace sliznice ezofagohypofaryngeal-
niho prechodu. Na rozdil od ruktu ale pacient vyuziva
k vytvoreni fonace, podobné jako pfi pfirozené mluvé,
tlak a proud vzduchu z plic. HP pfedstavuje v podstaté
jednocestny ventil pfes vytvofenou iatrogenni tracheo-
ezofagedlni pistél, ktery umoznuje presmérovat proud
vzduchu z plic opét do hornich cest dychacich, pokud
si pacient pfi vydechu uzavie tracheostomii. Jedno-
cestnost ventilu brani pred zatékdnim slin a potravy do
dolnich cest dychacich. Diskrétni plastovy implantat
umoznuje okamzité navozeni velmi pfijatelného, srozu-
mitelného hlasu. HP Ize zavést i v druhé dobé, v odstupu
po ukonceni onkologické lé¢by, ale v posledni dobé
jednoznacné prevazuje snaha o primoimplantaci jiz
béhem totélni laryngektomie. Pacient m{ze promluvit
ihned v bezprostfednim poopera¢nim obdobi po zhoje-
ni operacni rany.

Vyhodou HP je jednoduchy nacvik hlasu a téméf stopro-
centni Uspésnost hlasové rehabilitace. Ve srovnani
s jicnovou fedi je kvalita a srozumitelnost feci vyrazné
lepsi. K nevyhodam v minulosti patfila nutnost pouziti
ruky k utésnéni tracheostomatu pfi fonaci; coz Ize nyni
fesdit pouzitim pomucky, tzv. hand free, kdy aplikovana
naplast s jednocestnym ventilem, podobné jako u mluvi-
ci kanyly, automaticky presméruje proud vzduchu do
HP. | pfes nynéjsi vysokou biokompatibilitu pouzitych
materiald se stale jednd o cizi material v téle a dochazi
k ur¢itym problém(m a komplikacim. HP, tak jako kazdé
cizi téleso, mlze v okoli vyvolat tvorbu granulaci, coz
je mozné snadno osetfit ambulantné leptdnim nebo
elektokauterizaci. Vyvolanim chronického zénétu s trva-
lou mikrobidlni kolonizaci a biodegradaci materidlu
muze dochdzet k obtékéni a protékani HP s nutnosti jeji
vymény. (Nepovazujeme za komplikaci, ale za pfiroze-
ny proces souvisejici s limitovanou Zivotnosti materialu,
kterou Ize prodlouzit pravidelnou péci pacienta.) O HP
je nutné pecovat dennim ¢isténim (jednoduse pomoci

kartacku), naroky na pacienta jsou srovnatelné s nezbyt-
nou péci o tracheostomickou kanylu. HP neni trvalg,
vyzaduje pravidelné vymény. Pfedpoklddana zivostnost
je cca 90 dni, ale v praxi maze byt individualné i znac¢-
né prekrocena. Vymény HP zajistujeme ambulantné,
pfi béznych dispenzéarnich kontroldch, nejsou naro¢né,
neni nutnd ani lokdlni anestezie a jsou plné hrazeny
pojistovnou. Navic se stéle rozsifuje i nabidka doplnk,
napf. néplasti, zvlhcujicich filtrd a hand free nastavcd.

K zavedeni HP jsou dllezité spravné anatomické pomé-
ry hypofaryngoezofagedlni ¢&asti. Toto omezeni nyni
feSime zavedenim HP jiZ v prvni dobé, soucasné s laryn-
gektomii. Nepfiznivé anatomické pomeéry, vétSinou
fibrotickd stendza, které by branily zavedeni HP, vzni-
kaji b&éhem pooperacniho jizveni; soucasné se pacient
vyhne i druhé, byt kratké, operaci v celkové anestezii.
Navic pacient maze promluvit ihned v bezprostied-
nim poopera¢nim obdobi. Pfi primoimplantaci je jiz
operacni chirurgickd technika TLE pfizplisobena této
situaci: plastickou modelaci se vytvéfli tracheosto-
ma pfiznivé k utésnéni pti fonaci, resp. aplikaci fixa¢ni
naplasti, a ztenceni svalové vrstvy trychtyfe hypofaryn-
gu prispiva k pfirozenosti hlasu.

Podminkou implantace HP z(stavd mentalni schopnost
a ochota spoluprace pacienta. Implantace HP lze
povazovat za prtlomové feseni pro kvalitu Zivota paci-
entd po dfive obdvané, potencidlné mutilujici totalni
laryngektomii.

Abstrakt

Karcinom hrtanu je zdvazné onemocnéni, s vysokou
mortalitou i morbiditou, v klinicky pokrocilém stadiu
nejucinnéji 1é¢itelné predevsim radikélni chirurgickou
resekci (totaIni laryngektomii) s adjuvantni radioterapii.
Dopad na kvalitu Zivota se projevi predevsim ztratou
hlasu, kterou se snazime ¢asné a maximalné efektivné
kompenzovat.

K tradi¢nim moznostem: elektrolaryngu, (nebyvd ze
spolecenského hlediska dobre tolerovan), nebo reha-
bilitaci k navozeni jicnového hlasu (k uspokojivym
vysledkdim vedla pouze u 30-40 % pacientl), se v posled-
nich letech rychle prosadilaimplantace hlasové protézky
jako soucést totalni laryngektomie, kterda umozni
okamzité navozeni velmi pfijatelného, srozumitelného
hlasu. Pacient mGze promluvit v bezprostfednim poope-
ra¢nim obdobi. Neni nutnd rehabilitace a naroky na
péci jsou srovnatelné s tracheostomickou kanylou. Jeji
pravidelné vymény (cca 3-4x ro¢né) se provadi ambu-
lantné. Implantaci hlasovych protézek Ize povazovat za
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prilomové feseni pro kvalitu zivota pacientl po dfive
obavané, potencialné mutilujici, totalni laryngektomii.

Shrnuti pro praxi

Totalni laryngektomie, jako jedna z nejucinnéjsich
moznosti |é¢by pacientd v pokrocilém stadiu karcinomu
hrtanu, je spojena se ztratou pfirozeného hlasu. Aktual-
né se jako nahrady vyuzivaji jicnova re¢, elektrolarynx
nebo nové preferovana inzerce hlasové protézky.

Diskrétni plastovy implantat v tracheostomatu umozni
okamzité navozeni velmi pfijatelného, srozumitelného
hlasu. Protézku lze zavést v druhé dobé, po ukonceni
onkologické lé¢by, nebo jiz béhem laryngektomie. Re¢
s protézkou nevyzaduje slozity nacvik a péce o ni je

srovnatelnd s péci o tracheostomickou kanylu. Jeji pravi-
delné vymény (cca 3-4x ro¢né) se provadi ambulantné.

Dedikace: Podpofeno MZ CR - RVO (FNOL, 00098892)
a internim grantem Univerzity Palackého v Olomouci
IGA LF 2021-21.
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Obrazek 1: Pacient po totalni laryngektomii simplan-
tovanou hlasovou protézkou.

MUDr. Zuzana Hordakova, Ph.D. a MUDr. Petra Belakova
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Piti alkoholu a fibrilace sini: riziko

o/ \'4

ZVYSUji uz

MUDr. Karel Nespor, CSc.
Psychiatrickd nemocnice Bohnice

Fibrilace sini je nejcastéjsi srdecni arytmii. K rizikovym
faktordm této poruchy patii piti alkoholu. Abstinence
od alkoholu zde naopak pUlsobi jako ochranny ¢initel.
Uvedend zjisténi oviem vychézela pfevazné z dotazni-
kovych Setieni, kterd nemusela byt naprosto spolehliva.
Cilem studie autord Marcus a spol. (2021) bylo zjistit
vyskyt epizod fibrilace sini kratce po vypiti alkoholu.
Studie probéhla u 100 ambulantné lé¢enych dospélych
osob s paroxysmalni siriovou fibrilaci. U zkoumanych
osob bylo pribézné zaznamendvano EKG. Zkoumané
osoby mély za ukol pokazdé, kdyz se napily alkoholu,
stisknout tla¢itko na monitoru.

S odstupem u nich byl porovnavan pocet epizod fibri-
lace sini, kterym predchédzelo piti alkoholu, a pocet
epizod, kterym piti alkoholu nepfedchéazelo. To omezi-
lo vliv daldich proménnych, jako jsou napf. vék, jina
onemocnéni nebo medikace. U 56 zkoumanych osob se
objevila epizoda fibrilace sini. U téch, kdo mély epizodu
fibrilace sini, bylo ptiblizné dvakrat pravdépodobnéjsi,
ze pily alkohol ¢tyfi hodiny pred epizodou fibrilace sini.
Toto riziko jesté vzrostlo, jestlize se bral v Uvahu Sesti-
hodinovy interval a jestlize se jednalo o vy3si davku
nez 14 g 100% alkoholu (tj. asi vice nez 150 ml vina
nebo 375 ml 12° piva). Souvislost mezi davkou alkoholu
a rizikem srdecnich arytmii byla podle autord linearni,
tj. vyssi davka alkoholu byla spojena s vy$sim rizikem
arytmii. Za jedinec¢ny pfinos této prace lze povazovat

male davky alkoholu

zjisténi, ze riziko fibrilace sini zvysuje uz i mala davka
alkoholu. Autofi uzaviraji, Ze epizody fibrilace sini jsou
u disponovanych osob casto vyvoldny pitim alkoholu,
tedy chovanim, které Ize relativné snadno ovlivnit. To je
dllezité s ohledem na rozsitenost této srdecni poruchy
a na to, Ze podstatné ovliviiuje kvalitu Zivota postize-
nych osob.

Ve stejném ¢isle ¢asopisu Annals of Internal Medicine
se objevil na stejné téma editorial (Piano a Hwang
2021). Jeho autofi ocenuji vyznam uvedené prace a jeji
dilezitost pro klinickou praxi.

Literatura

Marcus GM, Vittinghoff E, Whitman IR et al. Acute Consumption of Alcohol
and Discrete Atrial Fibrillation Events. Ann Intern Med. 2021 Aug 31. Epub
ahead of print.

Piano MR, Hwang Ch. Editorial: Holiday Heart Confirmed: Alcohol-Associa-
ted Atrial Fibrillation. Ann Intern Med Aug. 31. Epub ahead of print.
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Novy ¢estny ¢len SVL CLS JEP

Laureatem cestného c¢lenstvi SVL na rok 2021 se stal,
vedle Dr. Alexandry Sochorové a Dr. Aleny Simurdové,
kolega MUDr. Josef Stolfa. Ocenéni mu bylo pfedano
na XL. vyro¢ni konferenci SVL CLS JEP ve Zliné.

MUDr. Josef Stolfa pUsobi jiz vice nez 30 let jako prak-
ticky |ékaf v Praze 8. Jeho moudrost a rozvaznost byly
nepfehlédnutelné jiz v 90. letech, a tak si brzy ziskal
respekt kolegl, a to i za hranicemi nasi odbornosti. Proto
byl zvolen pfedsedou Okresniho sdruzeni CLK v Praze
8. Jako skvély skolitel neunikl pozornosti Dr. Libuse
Vélkové, ktera ho po roce 2000 pozvala k plsobeni na
Katedfe vieobecného lékafstvi IPVZ. Stal se pozdéji
jejim nastupcem a vénoval praci na tomto, pro nas tak
dilezitém postu, velkou ¢ast svého nejproduktivnéjsiho
zivotniho obdobi. Prozil na IPVZ viechny administra-

Onference

VL CLS JEP

tivni boure. Také jeho zasluhou si vieobecné Iékarstvi
udrzelo svou jedine¢nost v postgradudlnim vzdélavani
a na dotacni program navazal program rezidenc¢ni, ktery
de facto zachranil nas obor. Nasel oporu v odborné
spolecnosti, stal se ¢lenem vyboru SVL a v sou¢asném
volebnim obdobi je mistopfedsedou pro vzdélavani. Je
pfedsedou akredita¢ni komise MZ CR pro nas obor.
Jeho pfehled, moudrost, trpélivost a hlavné schopnost
odolavat tlak(im ze vsech stran je obdivuhodna. Zaslou-
zil se o rozvoj oboru i odborné spole¢nosti a ¢estné
¢lenstvi si skute¢né odpracoval.

doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.
Védecky sekretaf SVL CLS JEP
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Casny zachyt chronické obstrukeni

plicni nemoci — jak na nej?

MUDr. Kristian Brat, Ph.D."23
PhDr. Karel Hejduk??
doc. MUDr. Vladimir Koblizek, Ph.D.?45

! Klinika nemoci plicnich a tuberkulézy, FN Brno a LF MU
? Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR

3 Lékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno

4 Plicni klinika, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

5 Lékarska fakulta v Hradci Kralové Karlovy Univerzity

Uvod

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je jednou
z nejéastéjsich chronickych nemoci viibec. V Ceské
republice je prevalence CHOPN odhadovéna na
710 tisic pacientd’, pficemz ale v trvalé péci pneumolo-
gy, praktickych Iékarl ¢i ostatnich specialistll je pouze
kolem 250 tisic pacientd s touto nemoci. CHOPN je dle
definice preventabilni a lécitelInd nemoc charakterizo-
vand perzistujicimi respiracnimi symptomy, bronchidlni
obstrukci a abnormitami dolnich cest dychacich a plic-
nich alveold, obvykle disledkem expozice inhalacnim
noxdm. Uplatriuji se i genetické faktory ¢i alterovany
prenatdlini vyvoj. NejéastéjsSimi symptomy jsou dusnost,
kasel a expektorace sputa®>. CHOPN je obvykle diagnos-
tikovéna az v pokrocilejsich stadiich a je asociovana se
signifikantni morbiditou, mortalitou a ekonomickou
z3atézi. Soucasnd medikamentoézni i nefarmakologicka
[é¢ba umozZiuje ,pouze” zmirnit symptomy, snizit riziko
vyskytu exacerbaci a zlepsit kvalitu Zivota a tolerance
fyzické zatéze, ale prakticky nemd vliv na dlouhodobé
riziko mortality. Prakticky jedinym plo$né pouzitelnym
terapeutickym opatfenim, které ma signifikantni vliv
na mortalitu, je zanechani koufeni (¢i omezeni jinych
inhala¢nich expozic); plati to viak pouze u pacientl
s ¢asnymi stadii nemoci. Zachyt ¢asnych stadii CHOPN
je tak klicem ke zlep3eni celkového stavu v nasi popula-
ci. Jak ale na néj?

Projekt , Casny zachyt chronické obstruké-
ni plicni nemoci v rizikové populaci”

VySe zminény pilotni projekt je realizovén od roku 2017
v gesci Narodniho screeningového centra UZIS CR

V o

za spoluprace odbornikd z Ceské pneumologické
a ftizeologické spole¢nosti CLS JEP a Spoleénosti vieo-
becného lékafstvi CLS JEP. Finalni vyhodnoceni projektu
je v planu na konci roku 2022.

Pacienti (tzv. rizikové osoby) jsou osloveni praktickym
lékafem (provadéjicim tzv. pre-screening) a prostied-
nictvim informa¢ni kampané cilené na laickou verejnost.
Rizikovd osoba je definovdna jako ¢lovék véku 40-69 let,
s cigaretovou zatézi vice nez 10 krabic¢korokud a s dusnos-
ti pfi ndmaze bez jiné zjevné pficiny. Prakticky lékar
odesild rizikové osoby k plicnimu Iékafi zapojenému do
projektu, ktery ovéfi vstupni kritéria a zafadi pacienta do
projektu a pacienta vysetfi. Alternativni cestou pacienta
k pneumologovi je jiz zminéna informacni kampan, na
zékladé které pacient sém kontaktuje spolupracujiciho
pneumologa, pro vstup do projektu ale musi splfiovat
vyse uvedend kritéria ,rizikové osoby"”.

Pneumolog u pacienta provadi dotaznikové 3Setreni
zamérené na symptomy CHOPN (mMRC a CAT), klinické
vysetteni a podrobné funkéni vysetieni plic (spirome-
trie, bodypletyzmografie a vysetfeni transferfaktoru).
U osob, kde se prokdze CHOPN, je zahajena lé¢ebnd
intervence a eliminace rizik (zejména koufeni). Ziskana
data jsou sbirdna do centralniho systému a jsou priibéz-
né vyhodnocovéna pracovniky UZIS CR.

Priibézné vysledky projektu

V srpnu 2021 bylo pre-screenovéno 1562 subjektd; 741
z nich vstoupilo do screeningového programu. U pneu-
mologl bylo vyfazeno 63 pacientd kvlli nesplnéni
inkluznich kritérii. Zbyvajicich 678 pacientt bylo vyset-
feno pneumologem, z nich 239 bylo doporuceno
praktickym lékafem a 439 bylo z vefejného programu.
Podil pacientt s CHOPN byl 35,7 %. Ve stadiich GOLD
I a Il bylo diagnostikovdno 83 % pacientd a ve skupiné
GOLD A 64 %. Z pacientt indikovanych praktickym léka-
fem mélo zachyt nové CHOPN 24,7 % vysetienych, tato
subpopulace byla mirné starsi (58 let), zatizena vyssi
kurackou nalozi (33 krabi¢korokl) a méla méné komor-
bidit. Pacienti s vefejného programu byli v priaméru
mladsi (55 let), méli vic komorbidit, nizsi kufackou naloz
(31 krabi¢korokt) a zachyt nové CHOPN byl rovnéz vyssi
(43,1 %).

Diskuze

Dle nasich pilotnich vysledk( byl zachyt CHOPN 15.5%
ze vsech prescreenovanych osob a az 35,7 % u osob
vySetfenych pneumologem. Nase vysledky prekona-
vaji i dosud publikované préce referujici o projektech
¢asného vyhleddvani CHOPN. Napfiklad v praci
danskych autor byl zdchyt CHOPN v podobné defi-
nované rizikové populaci 11 %?3. V jiné praci italskych
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autor® byl zachyt novych diagnéz CHOPN 9,8 % z vyset-
fenych osob*. Ve Spanélské préaci z Barcelony byl zachyt
pacientldl s novou CHOPN dokonce 19,8 % z predem
definované rizikové populace®. Kdyz tyto vysledky
srovname s jinymi screeningovymi programy (napf.
screening karcinomu prostaty, kde je zachyt pacientd
s novou diagnézou cca 1,3-1,9 % screenovanych osob),
je zachyt pacientd s CHOPN mnohem vyssi, dokonce az
fadovés. Tyto vysledky naznacuji dvé zasadni véci. Za
prvé, v populaci existuje zna¢né mnozstvi dosud nedia-
gnostikovanych pacientdl s CHOPN. Za druhé, vstupni
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kritéria by s ohledem na vysoké procento zachyt{l mohla
byt zmirnéna a bylo by tak mozné zachytit celkové vétsi
pocet pacientd.

Zaver

Priibézné vysledky projektu Casného zachytu chronické
obstruk¢ni plicni nemoci naznacuji, Zze program je
vysoce efektivni a pomdaha zachytdvat nové pacienty
pfevazné v nizkych stadiich CHOPN.
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Bezmanzetoveé mereni TK

doc. MUDr. Jitka Mlikova Seidlerova, Ph.D.
[Il. interni klinika LF a FN Plzen

S bezmanzetovym mérenim krevniho tlaku (TK) se setka-
vame stale castéji. Na trhu je jiz celd fadu vyrobkd nebo
aplikaci. Nasi pacienti tak mohou pfichézet na kontroly
do ambulanci s hodnotami TK, které byly zjistény pomoci
mobilniho telefonu, fitness naramku, chytrych hodinek,
hrudniho pasu, bryli, prstenu atd. Dosud vsak zadna
z téchto aplikaci neni podpotena validacni studii, ktera by
zaruc¢ovala dostatec¢nou presnost méreni, a tedy opravno-
vala jejich pouziti v diagnostice hypertenze ¢i k domaci
monitoraci TK. Nékteré z téchto vyrobku jsou proto distri-
buovény s poznamkou ,for recreational use only” Cast
z téchto aplikaci doporucuji vstupni a poté pravidelnou
(obvykle kazdy mésic) kalibraci s klasicky méfenym TK.
Vétsina aplikaci pracuje na principu stanoveni pulse
transit time, tedy casu, ktery je nutny k presunuti pulzo-
vé viny z jednoho mista tepenného fecité na druhé. Tato
hodnota negativné koreluje s hodnotou TK, a lze z ni
tedy hodnotu TK vyvodit. Pulzova vina byva registrova-
na simultdanné na dvou mistech (vzdalenost mezi nimi je
znama), nebo na jednom misté s tim, Ze zacatek systoly je
urcen pomoci zaroven registrovaného EKG, ¢i méné casto
seismokardiografie nebo fonokardiografie. Pro registra-

ci pulzové viny je vyuzivdna obvykle reflektan¢ni pulzni
oxymetrie (napfiklad pomoci kamery mobilniho telefonu)
¢i méné casto registrace radiofrekven¢nich vin.

Dal3i moznosti je zcela bezkontaktni stanoveni TK - nato-
¢enim 30vtefinového selfie videa pomoci mobilniho
telefonu.Tento zpUsob pracuje na principu vytvoreni mapy
prokrveni obliceje (videopletysmografie; rdzné tkané
odrdzi rozdilné vinové délky svétla) a znalosti toho, jak
parasympaticka a sympatickd vldkna inervuji jednotlivé
¢asti obliceje.

Posledni moznosti je stanoveni TK pomoci analyzy
1svodové kfivky EKG. Tato metoda registruje a za pomo-
ci umélé inteligence vyhodnocuje diskrétni zmény EKG
kfivky, které mohou odrazet napln srdecnich sini, dobu
aintenzitu kontrakce levé komory srde¢ni atd. Prace, které
vyuzivaji tuto metodu, jsou obvykle korelovany z invaziv-
né intraarterialné registrovanym TK a jejich vysledky jsou
slibné.

Na zavér chci pfipomenout, ze nase pacienty musime
upozornit, Ze v soucasné dobé nelze TK stanoveny pomo-
ci téchto novych metod povazovat za smérodatny a nelze
podle néj upravovat Ié¢bu. Pfi analyze pfesnosti se nelze
spokojit s Udajem pouze primérné chyby méfeni. Ta
muze byt velmi malg, i kdyZ jsou pfitomny systematické
chyby méfeni (TK v hodnotam hypotenze nebo hyper-
tenze je vyrazné nadhodnocen ¢&i podhodnocen). Pro
zhodnoceni presnosti je nutné posoudit primérnou
chybu méfeni a smérodatnou odchylku, Bland-AltmanGv
graf a procento méreni s chybou do 5, 10 a 15 mm Hg.
Pfi vybéru tonometru do své klinické praxe ¢i pro domaci
monitoraci TK |ze vyuzit webové stranky iniciativy STRIDE
BP (https://www.stridebp.org), ktera poskytuje informace
o tonometrech s prokazanou presnosti (maji platnou vali-
dacni studii).

Princip metody

oscilometrie

Bezmanzetové méreni TK

e reflektacni pulzni oxymetrie
radiofrekvencni senzory
pulse transit time

videopletysmografie
metody umélé inteligence
aplikace pro chytré telefony
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Spirometrie - nedilna soucast primarni péce
(Workshop - XL. vyrocni konference SVL, Zlin, 12.11. 2021)

MUDr. Ivo Prochazka
prakticky |ékaf Jedovnice

Pro rok 2022 a |éta dalsi se do portfolia diagnostickych
a preventivnich Ukon( v primarni péci dostavd hned
nékolik novych vykon( asociovanych se zavaznymi
onemocnénimi respira¢niho traktu. Kromé manage-
mentu ¢asné diagnostiky bronchogenniho karcinomu
ukurak(, souvisejiciobjektivizaceanamnestickych udaju
koufeni a zavislosti na nikotinu pfistrojovou analyzou
oxidu uhelnatého v rdmci cilené intervence zavislosti
na nikotinu, je velkym uUspéchem odborné a profesni
organizace kultivace vykonu spirometrického vysetfeni
v ambulanci praktika.

Za cca ¥ umrti na onemocnéni dychacich cest, které se
nachazi na ¢tvrtém misté ¢etnosti mezi pficinami umrti
v CR, odpovidaji chronickd obstrukéni plicni nemoc
a pneumonie. Podle predikce WHO by se celosvétové
umrtnost na CHOPN méla v roce 2030 zaradit dokonce
na tfeti misto. Zdravotni a ekonomické aspekty tohoto
[éCitelného, ale nevylécitelného onemocnéni jsou nevy-
¢isliteIné. Na progndze se neptiznivé podili i znamy fakt
poddiagnostikovani a mnozstvi nepoznanych onemoc-
néni, hlavné mirného a stredniho stadia (prevalence
je u nas odhadovéna na 7,7 %, tedy bezmala 800.000
nemocnych, pravidelné dispenzarizovano je viak cca jen
300.000 pacient(). Od rozsifeni spirometrie v primarni
péci si slibujeme ¢asnéjsi zachyt plicniho onemocnéni,
jeho diagnostiku, klasifikaci a pfipadnou dispenzarizaci.

Zéakladnimi funkcemi plic jsou funkce ventilaéni (vymé-
na vzduchu mezi zevnim prosttedim a plicemi)
arespiracni (vyména kysliku a CO2 mezi plicemi/zevnim
prostiedim a krvi). Funkéni vysetfeni plic posuzuji obé
tyto funkce. Diagnézu viak nemohou stanovit samy
o sobég, ale jen ve spojeni s anamnestickymi udaji
a dalsimi vy3etfovacimi metodami.

V praxich VPL provadime funk¢ni plicni vy$etfeni nejéas-
téji za ucelem odhaleni ventila¢ni poruchy, jejiho typu
a tize, stanoveni spravné diagndzy, jeji reverzibility,
diferencialné diagnostické rozvahy u symptom( jako

dusnost, kasel nebo laboratorni anomalie, stanoveni
prabéhu a prognézy onemocnéni (i mimoplicnich), pro
monitoring prdbéhu onemocnéni v ¢ase, posuzovani
efektu lé¢by ¢i nezddoucich uc¢inkd medikace, posou-
zeni aptibility v ramci pfedoperacnich vysetreni, pro
posudkové ucely atd. Nejen v pfipadé CHOPN je dule-
Zité, aby byla nemoc odhalena co nejdfive. A ve viech
téchto pfipadech je spirometrie metodou volby! Prvni
projevy CHOPN je schopna odhalit fadové o 10 i vice let
dfive nez ostatni konven¢ni diagnostické metody, jako
je RTG plic ¢i saturace krevnich plyna.

Pfi spirometrickém vy3etfeni mérime 3 zakladni fyzikal-
ni veliciny: objem, cas a prutok, které pristroj
zaznamenavd, graficky zndzorfiuje a numericky
vyhodnocuje. Mdze byt provéddéna prakticky kdeko-
li a s potfebnymi znalostmi a adekvatnim vycvikem ji
mUize provadét kazdy prakticky lékaF, resp. erudova-
na vieobecna sestra. Jako zakladni a nejdostupnéjsi
diagnostickd metoda bude presto objektivni a vysoce
senzitivni. Indikace, provedeni a vyhodnoceni by mély
patfit k bazalnim dovednostem praktika. Pro ziskanf{
objektivnich vysledkl je nutna aktivni spoluprace vyset-
fovaného a patfi¢na erudice a zkusenosti vysetfujiciho
persondlu. Abychom dosahli komparovatelnosti vysled-
kG, musi byt vysetfeni provddéna standardizovanymi
pfistroji a postupy za standardizovanych podminek.
Doporucenymi postupy deklarované standardy prova-
déni spirometrie v¢. pfistrojového vybaveni vychazeji
z doporuceni Americké hrudni spole¢nosti a Evropské
respiracni spolec¢nosti ATS/ERS. Striktné definovéna
je nejen technika provadéni, ale i jednotné podminky
pfipravy pacienta, jako volny odév, vysazena medikace
(po dohodé s Iékafem), pred vysetfenim nelze koufit,
pit alkohol, pfijimat objemné jidlo a provadét vétsi
fyzickou aktivitu. Pfed samotnym vysetfenim je pacient
v klidu, je zméfen a zvéazen. Vysetieni se provadi vsedé,
vysetfovany klidné dychd, na Gvod provede 3x technic-
ky dobry nadech a vydech, nasleduje vydech, hluboky
nadech a usilovny monitorovany 6tisekundovy vydech.
Poté pacient opét normalné dycha. Vysetfeni provadi-
me s pauzou, maximalné 8x po sobé. Akceptovatelna
variabilita dil¢ich vysledkd je max. do 150 ml.

Vystupem spirometrického vy3etfenim je dvourozmér-
né grafické znazornéni, kde odecitdme pFimo
méfitelné statické a dynamické objemy a kapaci-
ty. Namérené parametry jsou zaznamenany do tzv.
spirometrické kfivky (spirogramu). Nejvyznamnéjsim
zakladnim vysetfenim plicnich funkci je kiivka priatok
objem. Jeji zdznam v soufadnicovém systému vyjad-
fuje vztah mezi pratokem vzduchu dychacimi cestami
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a objemem usilovné vydechnutého a nadechnutého
vzduchu. Na zdkladé obdrzeného vysledku pak rozlisu-
jeme tti zakladni typy ventila¢nich poruch — obstrukéni,
restrikéni a smiSenou.

Obstrukéni ventilaéni porucha (OVP) pfedstavuje poru-
chu ventila¢ni schopnosti plic v dlsledku zuGzeni
dychacich cest (AB, CHOPN, bronchiolotida). Je prova-
zena poklesem hodnoty FEV1 a Tiffeneova indexu FEV1/
FVC pfi normalni nebo zvysené hodnoté FVC (TLC).

Restrik¢ni ventila¢ni porucha (RVP) pfedstavuje poru-
chu ventila¢ni schopnosti plic v dusledku ubytku
funkéniho plicniho parenchymu. Vyskytuje se u inter-
sticialnich plicnich procesd, pneumotoraxu, pleurdlniho
vypotku, atelektdzy, rozsdhlych pneumonii, po chirur-
gickych resekcich, pfi poruchach dychaciho svalstva,
u onemocnéni hrudni stény ¢i branice, patefe, pfi obezi-
té. Na spirometrickych kfivkach ji charakterizuje pokles
hodnot TLC a FVC s pomérnym snizenim hodnoty FEVT,
tedy s normalni hodnotou indexu FEV1/FVC. Pfesné
uréeni je mozné pouze pii znalosti hodnoty TLC, bez ni
je mozné pouze vyslovit podezieni na tuto poruchu.
Ventilaéni porucha smisend je kombinaci obou.

Spirometrie je po klinickém vysetteni zékladni neinva-
zivni vysetfovaci metodou v pneumologii a mé zasadni
vyznam v diagnostice plicnich onemocnéni. Diagno-
zu vSak nemuze stanovit samo o sobé, ale v rukou
erudovaného lékafe ve spojeni s anamnestickymi udaji
a dal3imi vySetfovacimi metodami. Podminkou objektiv-
nich, validnich a v neposledni fadé komparovatelnych
vysledkd je nutnd absolutni spoluprace vysetfované-
ho a teoretické a praktické zkusenosti vysettujiciho
persondlu. Prakticky neexistuje plicni onemocné-
ni, u kterého by funkéni vysetieni nemélo vyznam.
Cilem nasich vzdélavacich akci je pfispét k rozsiteni této
univerzalni plicni vySetfovaci metody, dostat ji do pové-
domi praktik( a zejména pak jejich ambulanci, abychom
zachyt patologie realizovali v [é¢itelnych stadiich a diky
nasledné dispenzarni péci byli schopni prodlouzit Zivot
pacienta a zlepsit jeho kvalitu.

Pfi koupi nového spirometru se zamérte
predevsim na tyto body:

1) Bezudrzbovost

... v pravém slova smyslu. Jednozna¢né doporucujeme
pouzivat systém s jednordzovymi, idedlné ergonomicky
FeSenymi naustky. Casové naro¢na dezinfekce spiromet-
rického pfistroje je pfi persondlnich moznostech nasich
praxi neakceptovatelna (provadi se po kazdém pacien-
tovi, nutno pocitat minimalné 30 minut na kompletni
vysuseni pfistroje).

2) Guidelines

Provédéni spirometrickych vysetfeni musi respektovat
platnd doporu¢eni a doporu¢ené postupy Ceské
pneumologické a ftizeologické spole¢nosti. Zejmé-
na jde o zohlednéni okolnich podminek pfi vysetfeni,
tj. pracovat s aktualné naméfenymi hodnotami veli-
¢in jako barometricky tlak, teplota a vlhkost okolniho
vzduchu. Tyto pozadavky splfiuje zabudovand AMBI
jednotka, kterd okoli kontinudlné monitoruje, v real-
ném case hodnoty zaznamendva a software s nimi pfi
vyhodnoceni automaticky pracuje. Nevyzaduje tak vase
kazdodenni odecitani a zaznamenavani, ani neobsadi
dalsi port vaseho PC v pfipadé externich cidel.

3) Ergonomické naustky

Pro ziskani validnich dat je nutny maximalni komfort
pacienta pfi vysetreni. Ndustky Medikro maji ovélny tvar
a produkt je opatfen reliéfnim povrchem pro spravny
a plnohodnotny Uchop zuby a rty pacienta.

4) Automaticka kalibrace

Starsi systémy se kalibrovaly za pomoci kalibra¢ni
pumpy pouze manualné. Novéjsi systémy disponuji
automatickou kalibraci ¢iselnymi kody. U vyssich mode-
I Medikro Ize kromé automatické kalibrace provést pro
vasi jistotu i manuadlni ovéfeni pumpou.

5) Uzivatelsky pfiznivy software

Vizualné ptijemné, prehledné, jednoduse ovladatelné
a snadno zapamatovatelné grafické rozhrani je dulezi-
tym kritériem zejména pro nase sestfi¢ky. Samozrejmosti
je software v estiné.

6) Komunikace s vas§im ambulantnim softwarem

Kvalitni produkt by mél spliovat podminku plnohod-
notného propojeni s vasim ambulantnim programem
a pfenos dat pfimo do karty pacienty. Samoziejmé ale
v zdvislosti na dostupnosti komunika¢nich protokolud
u vyrobce ambulantniho softwaru! Na lékafi je pak jen
popis kfivky a kone¢né vyhodnoceni pfipadné poruchy.

7) Pravidelné kontroly

Jako vSechny POCT pfistroje i spirometr podléha pravi-
delné bezpecnostné technické kontrole (BTK).
Zodpovédny prodejce vdm nabidne v cené prohlidky
téZ monitoring terminu BTK s aktivnim upozornénim,
svoz do servisniho centra i ndsledny odvoz provéfeného
pfistroje zpét do vasi ambulance, samoziejmé véetné
protokolu.

MUDr. Ivo Prochéazka (PL, Jedovnice)
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KliStova encefalitida

pohledem epidemiologa

MUDr. Renata Ciupek

Krajska hygienicka stanice Jihomoravského kraje se
sidlem v Brné

Klistova encefalitida patii mezi zdvazné virové nakazy
nervového systému a je typickou transmisivni nikazou
s prirodni ohniskovosti. Ceska republika je endemickou
oblasti a s incidenci prevysuijici 5 pfipadd na 100000 obyva-
tel se fadi k oblastem s vysokym rizikem néakazy dle kritérii
Svétové zdravotnické organizace. Plvodcem je virus z Cele-
di Flaviviridae. Rod Flavivirus ma tfi subtypy, a to evropsky
(dfive oznacovany jako stfedoevropsky), sibifsky (dfive
oznacovany jako zapadosibifsky) a dalnévychodni (dfive
oznacovany jako puvodce tzv. ruské jaro-letni encefaliti-
dy). Antigenni analyzy a porovnani sekvence aminokyselin
téchto vird ukazaly, ze evropsky typ je homogenni ve viech
endemickych oblastech Evropy. Z hlediska prevence vakci-
naci je dllezité, Ze i u obou dalsich subtypd, tj. sibifského
i dalnévychodniho, byla zjisténa az 96% identita. Virus je
staly pfi pokojové teploté a dobfe sndsi i nizké pH, spoleh-
livé ho nici teplota nad 60 °C. Existence prirodnich ohnisek
je dana pfirodnimi podminkami a aktualné vzdy bohatos-
ti zemédélské urody predeslého roku a s ni souvisejicim
premnozenim drobnych mysovitych hlodavcl i hmyzozrav-
cU, ktefi jsou zdrojem a soucasné rezervoarem viru. Virus
klistové encefalitidy cirkuluje mezi témito teplokrevnymi
obratlovci a také mezi klistaty. Vektorem v Evropé je klisté
obecné Ixodes ricinus (na Dalném Vychodé Ixodes persulca-
tus). Klistata prenaseji virus klistové encefalitidy ve viech
svych vyvojovych fazich, méné casto dochazi k prenosu
nakazy také po poziti tepelné neosetfeného mléka z infi-
kovanych zvifat. Mira promofenosti klistat virem klistové
encefalitidy je proménliva geograficky i v ¢ase. Dle recent-
nich dat se u Ixodes ricinus pohybuje v rozmezi od 0,1 % az
po 5 %. Nedavné studie provadéné u divokych i domes-
tikovanych zvifat ukazuji, Ze virus klistové encefalitidy je
rozsiten vice, nez se dive predpokladalo. K sifeni viru na
velké vzdalenosti dochdazi zfejmé prostiednictvim ptakd.
Dochézi jak k teritoridlnimu rozsifovani ohnisek nakazy,
tak i k posunu rizikovych oblasti do nadmofrskych vysek
nad 700 metrd n. m., kde jesté donedavna nebyla pozo-
rovana. Typickou lokalitou s rizikem cetnéjsiho vyskytu
klistat jsou okraje listnatych a smiSenych lest s kfovinatymi

podrosty, kde se klistata vyskytuji na travinach a kfovinach
az do vysky 50-70 cm od zemé. Pfipady onemocnéni jsou
kazdoro¢né hlaseny ze viech krajii Ceské republiky. Dvou-
fazovy prlbéh onemocnéni se vyskytuje u priblizné dvou
tretin pacient(. Incidence a zavaznost onemocnéni stou-
pa s vékem. V poslednich letech registrujeme zvy3ujici se
pocty hlasenych piipadd v populaci a jejich vyssi podil
u osob nad 50 let véku. Priblizné 40-50 % pacientd trpi
nasledky onemocnéni, které maji negativni dopad na jejich
kvalitu Zivota. V ojedinélych piipadech mize onemocnéni
skoncit fatalné. Klistova encefalitida je rovnéz provérovana
a nasledné odskodrnovana jako nemoc z povolani u profesi
spojenych s pobytem v pfirodé, tedy u pracovnikd lesniho
a vodniho hospodafstvi nebo pedagogll zucastnujicich se
Skol v piirodé.

Graf 1: Klistova encefalitida - pocet hlasenych pfripa-

du, Ceska republika 2012-2020

Klistova encefalitida — pocet hlasenych pfipadd
Cesind republika 2012-2020

ol ] Sohi P - —

Baeay Euar £ o FE BT X, afle nAle B

Graf 2: Klistova encefalitida - pocet hlasenych pfipa-

du dle véku, Ceska republika 2018-2020

Klistova encefalitida — pofet hlasenych pfipadd
dle véku
Ceski republikn 2018-2020
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Dosud neni k dispozici kauzalni terapie, avsak klistova
encefalitida je Uspé3né preventabilni o¢ckovanim. Oc¢kova-
ni je jedinou skute¢né uc¢innou metodou, jak pfedchazet
vzniku onemocnéni. Vyvoj v poslednich letech ukazuje,
Ze pocet ockovanych u nas je zcela nedostate¢ny k tomu,
aby nemoci dale nepfribyvalo. Klistova encefalitida se stala
celospolecenskym i ekonomickym problémem.Vzhledem
k nardstu po¢tu nemocnych v Ceské republice je namisté
podpora ockovani proti klistové encefalitidé zdravotni-
mi pojistovnami, od ledna 2022 s thradou pro rizikovou
skupinu nad 50 let véku.
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Sdruzené praxe

XL. vyrocni konference 13.11. 2021

MUDr. David Halata

Spole¢nost vseobecného praktického Iékafstvi, Pracovni
skupina pro ultrazvuk v primdrni péci

Ustav preventivniho Iékafstvi, Lékarska fakulta v Hradci
Kralové, Univerzita Karlova

doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.

Védecky sekretaf Spole¢nosti vieobecného
lékafstvi CLS JEP

Ustav véeobecného Iékarstvi 1. LF UK

Sobotni program vyro¢ni konference zahajil blok, vénova-
ny tymdm primarni péce a sdruzenym praxim. Pokusili
jsme se otevfit téma, které v poslednich mésicich hybe
nasim oborem a nejeden z nas si polozil otazku, zdali
neorganizovat svou praxi jinak.

Doc. Seifert shrnul své evropské zkusenosti se sdruzenymi
praxemi. Popsal prostiedi primarni péce v CR. To tvofi
zejména praxe, zalozené na individudlnich kontraktech
Iékarl plsobicich na poliklinikach (vice jednotlivych VPL
+ |ékafi dalich specializaci + komplement), v jednotli-
vych praxich (1 1ékaf + 1 sestra), ve zdravotnim stfedisku
(Iékafi odbornosti primarni péce). Dale zde pusobi fetézce
(jednotlivé praxe jako soucast fetézce) a spontanné vzni-
kajici skupinové praxe, a to formou partnerstvi mezi lékafi
nebo na principu vedouciho lékafe a zaméstnanc(.

Pro¢ o sdruzenych praxich mluvime

V CR prevazuji jednotlivé praxe personalné zajisténé
jednim lékafem a jednou sestrou, pracujicich ve
2-3 mistnostech. Pfestoze poskytuji dobré, osobni, na
pacienta zamérené sluzby, obtizné se vyrovnavaji s naro-
ky na zajisténi kvality, pravnimi pozadavky a s rostouci
administrativou, coZ zvyraznila soucasnd covidova

pandemie. Tyto praxe maji také mensi potencidl k vyuzi-
ti novych kompetenci v oboru, které pfindsi a didle mize
pfinést reforma primarni péce. Lékafi a sestry jsou preti-
Zeni a pfitom méné efektivni, jak vyplyva ze srovnani
s dalsimi zemémi EU. Maji hendikep v kompetitivnim
prostiedi poskytovani péce a obtizné budou do budouc-
na plnit rostouci néroky s ohledem na starnuti populace
a péci o pacienty s chronickymi nemocemi.

DalSim problémem je, Ze mladi Iékafi vnimaji negativné
zatéz v souvislosti s prebirdnim jednotlivych praxi a radéji
se nechavaji zaméstnat. V daleko vétsi mire kladou dlraz
na tzv. work - life balance. Jednotlivé praxe jsou pak lehce
nakupovany fetézci. Sdruzené praxe jsou tedy pfiroze-
nou soucasti reformy primarni péce a modelem pro rast
oboru.

Single-handed practices exist, but as you mention they stru-
ggle to meet the demands, also young doctors don’t want
to work alone. Consequently, these doctors are encouraged
to create group practices. There are few incentives besides
the possibility of getting refunds for some of the expenses
related to this process.

(Knut-Arne Vensaas, Bergen, Norsko)

We have the same problem - single-handed practices
can'’t find successor doctors, right in my neighbourhood
3 practices were now sold to a company that is now seeking
for medical staff... that’s why | became part of a group of
approximately 30 young GP's that do workshops for nonme-
dical matters like billing, organisation.

(Dr. Christian Rechtenwald, Boxberg, Némecko)

Kde se vzaly sdruzené praxe

V Evropé lze nalézt sdruzené praxe zalozené na partner-
stvi vice lékafd napfiklad ve Velké Britanii, Irsku nebo
Dansku. Naopak jako zaméstnanci pUsobi prakticti Iékafi
ve velkych zdravotnich centrech v Portugalsku, Spanélsku
a Svédsku. V zemich, které nam jsou blizsi svym pojistén-
skym systémem, jako napfiklad Holandsko, Belgie nebo
Norsko, pak pfevazuji pravé sdruzené praxe.

This process of bringing GP practices together has started
a long time ago, actually, now, the minority of practices in
Holland is single handed. | think in the present health care
landscape with all the quality, legal and administrative
requirements, it is virtually impossible to run a practice on
your own.

(Niek de Wit, Utrecht, Nizozemi)

Pro nas velmi dobrym pfikladem mize byt Svycarsko,
Rakousko, Némecko, kde je trend ke skupinovym praxim.
A pokud je, zejména na venkové, lékaf samostatny, je
obklopen tymem nelékafskych zdravotnich pracovnika.
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1) 1 GP + 1 - 3 additional health professionals including the
desk assistant, employed by GP (~80% in AT).

2) Group practices, several doctors = 1 contract with social
health insurance companies. Organizational form is
GmbH or OG. Group practices can also employ other phys-
icians and are allowed in Austria since several years only.

3) Since 2020: Primary Care centers/Networks. Minimum
of 3 GP share one special Primary Care contract with the
social health insurance companies (Organizational form
is GmbH or OG). Other GPs can be employed, a nurse and
a desk assistant are compulsory, other voluntary: e.g.,
dieticians or social workers. For the employment of the
other PC professionals there is a financial support from the
regional health administration available.

(Dr. Kathryn Hoffmann, Rakousko)

Zabyvat se pravé rakouskym modelem by mohlo byt pro
CR velmi do budoucna pfinosné.

Pfed lety probihal v Evropé vyzkum co je optimalni model
praxi VPL v Evropé. Jako idedlni pocet se jevi 3-6 VPL.

Less makes the centre vulnerable, more would easily create
tension and a risk of division of the group.
(Knut-Arne Vensaas, Bergen, Norsko)

Jedinou postsovétskou zemi, kterd zavedla systém rodin-
nych Iékail je Estonsko, které pouziva systém zdravotnich
center.

. there is government strategy to support primary
health care centres. (PHCC) It was started with using Euro-
pean funds money to build new buildings for family doctors
starting to work together. At least 4 doctors must join, they
can hire more nurses, midwifes, physiotherapists and other
specialists if needed. PHCC has different contract with
health insurance fund and special payment to be PHCC.
All regulation of those centres included into law, there are
also definition of PHCC. PHCCs are located in bigger towns

PLNOU VERZI CASOPISU
VCETNE INZERCE
NALEZNETE V INTERNI SEKCI
WWW.SVL.CZ
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and now almost more than 10 s PHCC are ready and started.
(Prof. Heidi Maaros, Tartu, Estonsko)

Kdo by mohl se sdruzenych praxi tézit
Pacienti ziskavaji lepsi dostupnost péce, pfichazeji do
praxi, které jsou lépe organizovany, praxe mohou mit
vétsi kompetence, ¢imz stoupd kvalita poskytované péce.
Negativem mUze byt odosobnéni péce, pacient nem0-
Ze mit jistotu, Ze vzdy narazi na svého lékafe. Negativem
taktéZ mize byt nedostupnost lékafe v kazdé vesnici.
V Evropé ale dnes jiz prevlada jasny konsensus, ze je lepsi
mit jednu plné vybavenou praxi s vice |ékafi na jednom
misté, nez jednotlivé lékare v jednotlivych vesnicich.

Lékafi ziskdvaji ve sdruzené praxi predevsim vyssi troven
profesionality (tyka se i sester), profesiondlni uspokoje-
ni, méné stresu. Sdruzené praxe vétsinou lépe prendsi
kompetence na nelékafsky personal. Lékafi viak ¢astecné
ztraceji svou vlastni autonomii. Pohled pojistoven proza-
tim nezname.

It is very much supported by insurance companies as well,
because it strengthens the GP organisation.
(Niek de Wit, Utrecht, Holandsko)

Our government sees this PC structures as the future,
there will be financial founding support and a mentoring. By
now 29 Primary Care Centres were founded.

(Dr. Kathryn Hoffmann, Rakousko)

Zahrani¢ni zkuSenosti taktéz odpovidaji na otazku, zda-li
podpora sdruzenych praxi nenahrava rozvoji fetézc(.

Commercial chains are not much successful with group
practices.
(Niek de Wit, Utrecht, Holandsko)

Jak by sdruzena praxe mohla vypadat

Urcité ne jako poliklinika, ani zdravotni stfedisko z 80. let.
Ztejmé pracovisté na jedné adrese, sdruzujici nejmé-
né 2 kvalifikované VPL a pokryvajici nejméné 2 dvazky.
Zpusob sdruzeni mize byt riizny: 1 ICZ + zaméstnanci,
vice ICZ, smluvné provéazané ¢innosti, partnerstvi spole¢-
né vlastnictvi ordinace, obchodni spolecnosti.

In some rural areas the municipality run the health care
center and employ GPs in a group practice, but in most
of the country, and in all cities, GPs are selfemployed
with a personal contract with the municipality. For
instance, | work in Bergen and we are 5 colleagues on indivi-
dual contracts, but we run the centre as a firm with shared
responsibility.

(Knut-Arne Vensaas, Bergen, Norsko)

Sdruzend praxe vede k optimalizaci dostupnosti, jak
v otdzce rozsahu ordina¢nich hodin a poskytovanych
sluzeb, objednavani, tak s ohledem na komunikaci s paci-
enty. Sdruzené praxe vyuzivaji sdileni dokumentace, IT

propojeni, sdileni pistrojové a POCT techniky, administra-
tivni podporu praxe (kterd mize vyfesit fadu obtizi praxe),
sdileni obchodnich a dodavatelskych ¢innosti.

Pfesné definované sdruzené praxe ma mozna prekvapivé
Chorvatsko. 2 a vice Iéka¥i s cilem zlepsit kvalitu péce
v dané komunité, zajistit vyssi dostupnost péce pro paci-
enty, kvalifikace jednotlivych lékard, zajistit dostupnost po
dobu dovolenych, vzdéldvacich akci a nemoci, reorganiza-
ce prdce sester s redukci administrativni zdtéZe, odborné
konzultace a vyhodnocovdni prdce praxe, implementace
systému interniho hodnocenikvality, vyhodnocovdniindi-
kdtora kvality od pojistoven, mozné déleni kompetenci/
zdjmovych oblasti zdravotnikii v ramci praxe, pracovni
setkdni jednou tydné, spoluprdce s domdci pé¢i a komuni-
tou, poskytovdni poradenstvi.

In Croatia group practices have been implemented in the
healthcare law.
(Jelena Raki¢, Zagreb, Chorvastsko)

Virtudlni sdruzend praxe muze byt alternativou pro
venkov, smluvné upravené vztahy dvou a vice nezévis-
lych praxi, optimalizace rozlozeni ordina¢ni doby k co
nejvétsimu pokryti sluzeb v regionu, sdileni elektronické
dokumentace, raciondlni sdileni diagnostické, event. tera-
peutické techniky, sdileni nékterych administrativnich
a dodavatelskych sluzeb (zajisténi kvality, ndkupy materi-
alu a zdravotnickych potieb, IT podpora).

V nésledujicim panelovém bloku predstavilo 5 nasich
kolegli své sdruzené praxe s rlznymi organiza¢nimi
modely reagujicimi na specifické potfeby danych komu-
nit. Dr. Blaha z Prahy predstavil model zaloZzeny na tfech
rovnocennych spolecnicich s tfetinovym podilem. Praxe
zaméstnava 6 zdravotnich sester a jednu administrativni
silu. Praxe poskytuje péci denné od 8 do 20 hod., |ékaf-
ska sména je 8hodinov4, lékaf v priméru pracuje 3,5 dne
v tydnu. Dr. Mucha z Prahy pfedstavil jednu z prvnich
sdruzenych praxi v zemi zaklddanou v roce 1998.V soucas-
nosti plsobi na 2 adresach v tymu 10 Itékai{l (2 rezidenti),
6 sester, 2 administrativni sily a 1-2 medici. Dr. Sobotka
predstavil nové vznikaji sdruzenou praxi v Praze, sestava-
jici ze dvou spole¢nik(, 2 pobocek, 2 rezident( a 2 sester.
Dr. Vychytil pfedstavil venkovskou sdruzenou praxi v Leto-
hradu sestavajici z 1 [ékafe majitele, 1 [ékafe zaméstnance
na zkraceny Uvazek a 4 sester (sestra manazer, telefonistka,
zdravotni sestra, manazer testovani). Dr. Zhof predsta-
vil tym primérni péce z Kyjova ve slozeni jeden lékaF +
2 sestry.

Sdruzené praxe jsou tématem, o kterém potiebujeme
predevsim mluvit. Hledat pfedevsim v sobé& motivace
a nasledné tlacit na platce péce k nastaveni adekvatnich
podminek.
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24nhodinové ambulantni
monitorovani krevninho tlaku

doc. MUDr.Ondfej Petrak, Ph.D.

Centrum pro vyzkum, diagnostiku a lé¢bu arterialni hyper-
tenze lll. IKVFEN a 1. LFUK

24hodinové monitorovani krevniho tlaku patii mezi dlle-
Zité pomocné metody v diagnostice a sledovani efektu
terapie u nemocnych s arteridlni hypertenzi. Workshop
byl zaméfen na nékteré podstatné aspekty v hodnoceni
zdznamu z méreni tlaku.

Postup pfi nastaveni a nasazeni pristroje na méfeni
24h krevniho tlaku

1. Frekvence méreni krevniho tlaku. Za idealni je pova-
Zzovano nastaveni méfeni po 20 minutach v aktivni
na frekvence je po 30 minutéach celych 24 hodin. Pokud
zvolime pfilis dlouhy interval méfeni (napf. po 1 hodi-
né) ziskame velmi malo hodnot, zejména pokud dojde
k vypadku jednoho ¢i vice méfeni. Takovy zdznam se
stadva nehodnotitelny.

Obr. 1. Spravny postup méreni krevniho tlaku v ordinaci (www.

hypertension.cz)
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2. Pfed nasazenim pfistroje nutno zméftit krevni tlak na
obou pazich (spravny postup uveden na obrazku
1). Pokud je rozdil mensi nez 10 mm Hg systolického
tlaku, volime nedominantni pazi. Pfi rozdilu vétsim nez
10 mm Hg méfime na koncetiné s naméfenym vyssim
tlakem. Pokud volime automatické pfistroje k méreni
klinického krevniho tlaku, je vhodné preferovat valido-
vané pfistroje (www.stridebp.org).

3.Volit spravnou Sitku manzety na méreni tlaku. PFilis
velkd manzeta krevni tlak podhodnocuje a naopak
pfilis mald nadhodnocuje.

4. U anxidznich osob radéji vypneme displej pristroje,
nebot sledovani zmérenych hodnot krevniho tlaku
mUZe pacienta rozruSovat.

5. Poucime pacienta o spravném vedeni deniku aktivit.
Zejména podstatné jsou informace o fyzické aktivité,
psychickém rozruseni, spanku (¢as spanku a jeho kvali-
ta) a ¢asu uziti antihypertenzni terapie.

6. Pro lepsi posouzeni no¢niho a denniho tlaku je vyhod-
né po stazeni zaznamu upravit skute¢né ¢asy spanku
udané pacientem v deniku.

Co nezapominat hodnotit v zaznamu
Z méieni?
1. Primérny krevni tlak a tepovou frekvenci.

Primérny TK Pramérny Primérny
za 24 hodin denni TK nocni TK
<130/80 <135/85 <120/70

Normy pro 24hodinové monitorova-
ni krevniho tlaku (mmHg)

Normy pro 24hodinové monitorovani krevni-
ho tlaku (mmHg)

2. Zhodnoceni diurnalni variability krevniho
tlaku. Diurndini variabilita je nezavislym
rizikovym  faktorem  kardiovaskularni i
cerebrovaskularni pfihody. Sleduje dvé ddle-
Zité zadkladni slozky diurndlniho rytmu, a to
no¢ni pokles krevniho tlaku (tzv. dipping)
a ranni vzestup tlaku (tzv. morning surge).
K nejrizikovéjsim patfi pacienti s paradox-
nim no¢nim vzestupem krevniho tlaku
(reverzni dipper), a to zejména z hlediska
hemorhagickych CMP. Tento fenomén byva
Castéji pozorovan u sekundarni hypertenze
(feochromocytom, syndrom spankové apnoe,
hyperkortizolismus) nebo u pacientli s diabe-
tickou ¢&i autonomni neuropatii a rendlni
insuficienci. Pro spradvné hodnoceni no¢niho
vzestupu tlaku je podstatnd kvalita spanku
(Spatny spanek pfi castém probouzeni pfistro-
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jem ¢i neuvedend nocni prace ve sménném provozu muze
vést k chybné interpretaci).

Tabulka 2. Hodnoceni no¢niho poklesu TK

Procento poklesu no¢niho tlaku
Dipping 10-20
Non-dipping 1-9

Reverzni dipping (raiser) | <0
> 20

Extrémni dipping

Ranni vzestup krevniho tlaku je sice fyziologicky déj, ale
u pacientll s arteridlni hypertenzi mlze byt extrémné
vystupriovan, coz oznacujeme jako morning surge. Za

abnormdlni vzestup ranniho tlaku povazujeme hodnoty
vyssi nez 50 mm Hg systolického tlaku a/nebo 22 mm Hg
diastolického tlaku v ranni hodiné (6-10. hodina) ve srov-
nani s prlmérnym no¢nim tlakem. U stardich pacientl je
tento vzestup spojen s rizikem mozkové piihody.
3.Zhodnoceni variability krevniho tlaku. Zejména
pfitomnost fenoménu bilého plasté, maskované
hypertenze, prudké vzestupy a poklesy tlaku a jejich
pfipadnou spojitost s vykondvanou cinnosti ¢i jen
odpoledni siestou apod.
4. Nezapomenout na doporuceni pro dalsi terapeuticky
postup.

Co sledujeme pfi popisu kfivky z 24hodinového méreni krevniho tlaku

Posouzeni fenoménu bilého Variabilita krevniho tlaku Diurndlni variabilita
plasté &i maskované hypertenze * Posouzenf vzestupii a poklest *  Noéni pokles TK {dipping)
« Zhodnoceni hodnot v dobé jednotlivych hodnot a jejich * Ranni vzestup krevniho tlaku
nasazeni a sundani pfistroje v spojitost s vykonavanou ginnost (morning surge)
ordinaci véetné pfipadné poledni siesty
— 240
£
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/kusenosti s pandemii

MUDr. Ivo Faflik
prakticky lékai FAF-MEDIC s. 1. 0., Ceské Budé&jovice

Na popud skupiny praktickych lékaf jsem se rozhodl
také vyjadfit k ockovani alespori tady na FB a osvétlit
svllj osobni ndzor na nékteré protiargumenty a nékterd
vyjadreni o PL uvést na pravou miru. Budu réd, kdyz si
to prectete, kdyz uz s tim strdvim tolik ¢asu. Pokud bude
nékdo chtit sdilet, za svdj nazor se nestydim.

1) Moje osobni zkusenost i statistiky mluvi jasné. Ockova-
ni ma smysl. V sou¢asné dobé& mam 2100 pacientd,
z nichz bude cca 70 procent oc¢kovanych. Ani jeden
z téchto pacientll nemél zZddnou zavaznou nezadouci
reakci. To bohuZzel nemuzu fict u lidi, ktefi covid prodé-
lali - néktefi z nich uz tady nejsou. Drtiva vétsina lidi ve
védzném stavu jsou nyni neo¢kovani (mam potvrzeno
z nékolika nemocnic od lidi, ktefi tam pracuji). Ocko-
vani lidé, ktefi tam presto skonci, byvaji primérné cca
0 30 let starsi.

2) Bohuzel jsme se v dnesni dobé dostali do situace, ze
kdokoli si néco vycucd z prstu a posle to na socidlni
sité, je to povazované za fakt. Aneb jak vznikaji hoaxy
a nepodlozené nesmysly, které vyvolavaji pouze
nepodlozené obavy. Kdybych to mél brat vazné, tak
vSemocnd vakcina je pIna tézkych kovd, Cipl (pfi fedéni
vakciny se nemusite bat, ze byste o néjaky pfisli), zrych-
luje starnuti, zpusobuje neplodnost (ale ne hned, az po
par letech, aby to nebylo hned vidét) a spoustu dal3ich
véci. Pokud bych si ted vymyslel, ze zplsobuje i impo-
tenci a poslal to poutavé na internet, tak se vsadte, ze
se to uchyti.

3) Panicky strach z nezadoucich reakci a véta ,nechci do
sebe cpat chemii’, jsou v dnedni dobé, kdy do sebe
kazdy druhy sype ibalgin jak lentilky a vdechno je
osetfeno rlznymi konzervanty a uz nefesi, Ze to zpUso-
buje napf. viedy a ni¢i ledviny, mi pfipadaji Usmévné.
Zéavaznych nezadoucich reakci je potvrzeno minimum,
presto néjaké samozfejmé mulzou vzniknout - jako
u vieho. Ale riziko zadvazného priibéhu onemocnéni je
vyssi v fadech. MUj vzorek pacientd to plné potvrzuje.

Z4adnd zavazna nezadouci reakce o¢kovani vs. nékolik
mrtvych na Covid.

4) Prakticti Iékafi tlac¢i do ockovani, protoze za to maji

penize.

Ano, potvrzuji, Ze za ockovani proti Covidu (jako kazdé
jiné ockovani a jiné zdravotni Ukony) mame penize.
Ale upfimné, ty penize, co za to mame, se absolutné
nevyplati vzhledem k ¢asu, ktery tim trdvime. Ten cas
pak nemUzeme vénovat jiné péci, za kterou jsme, svéte,
div se, také placeni. Na mési¢nim vyuctovani absolutné
finan¢né nepozndm, ktery mésic jsme ockovali a ktery
ne - na vycerpané sestfe to pozndm jednoduse.

5) Svoboda lidi se rozhodnout.

Moje svoboda konci tam, kde zacgina svoboda nékoho
jiného. Zase jsme se dostali do situace, kdy rozhodnuti
nékterych lidi se neoc¢kovat zaplnilo nemocnice a donu-
tilo omezit zdravotni péci pouze na akutni. Takze opét
budu mit pacienty, ktefi budou ¢ekat vic nez rok na
operaci. Opét se omezi vysetfovani neakutnich véci,
ze kterych se postupem casu stanou akutni - a nékte-
ré bohuZzel nedopadnou dobfe. Opét zac¢ina lockdown
i pro lidi, ktefi byli ochotni se s ur¢itou davkou nejistoty
nechat naoc¢kovat - a to omezovani neni?

6) Je zvlastni, Ze tito samozvani hrdinové ,bojujici za

posledni zbytky nasi svobody”, kdyz skon¢i ve vazném
stavu, nejdou se schovat a umfit nékam do sklepa, ale
ochotné lezi na JIP a nechaji o sebe pecovat. Argument,
Ze si cely Zivot plati zdravotni pojisténi, je Usmévny. Dva
tydny na JIP ho vypotiebuiji za cely jejich pracovni Zivot
i s rezervou. A kde je pak ostatni péce béhem zbytku
zivota - léky na tlak, Urazy, bolesti zad atd. Na ¢i ukor ji
budou cerpat?

7) Ve vdZzném stavu jsou hlavné obézni a nemocni lidé - je

to hlavné o zdravi organismu.

Ano, to je pravda - z vétsiny jsou, ale jen z vétsiny (mdme
tu i spoustu Ctyficatnik( i tficatnikd, ktefi se s ni¢im
nelécili). Osobné podporuji, aby lidé primarné pracova-
li se svym Zivotnim stylem. Kdo z vas nemd néjakého
nemocného a obézniho kamarada? A ted mu fekné-
te, Ze byste ho klidné nechali umfit, Ze si za to mlze
sam. Pofad to neméni nic na faktu, ze kdyZz vezmeme
ockovaného ¢lovéka vs. neockovaného ve srovnatel-
ném zdravotnim stavu, ockovany mé mnohem mensi
pravdépodobnost umrti v souvislosti s Covidem, i kdyz
zapocitam mozné nezadouci Ucinky vakciny.

8) Jsem mlady a zdravy, mné to nic neudéla.

To si myslela ¢ast téch, ktefi jsou nyni na JIP s plicni
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ventilaci. Spousta z nich to nepfeZije. Spousta z nich
bude mit dozZivotni néasledky na plicich. Stale tu plati
bod 5 a 6. Kolega z odd. ARO mi zrovna vypravél o tako-
vé sle¢né, ro¢nik 1988, zatim neni jisté, jestli prezije.

9) Prodélal jsem Covid pred rokem a madm XX protilatek.
Nepottebuji to, mélo by se to zadit uzndvat.

Co je mi znamo, v soucasné dobé neexistuje seriézni
studie, kterd by urcila dostate¢né mnozstvi protilatek,
které vas ochrani. Dokonce ani nevime, jestli je néjaka
spojitost - pokud jich mam vic, jsem na tom lépe nez
¢lovék, ktery jich ma méné. Respektive hodnoceni proti-
latek se nyni dostalo do rukou lidovych imunolog, ktefi
si to vlastné bez jakychkoli dat cucaji z prstdl. Dle mého
nazoru je to v soucasné dobé pouze tovdrna na peni-
ze... MizZete si tak se sousedem honit ego ¢isly, kterd
vlastné zatim nikdo neumi realné hodnotit.

10) | o¢kovani prendseji Covid a nemusi se testovat.

Neni to Uplné pravda. Pokud mam podezieni na Covid,
posilam na testy ockovaného i neockovaného. Jedi-
ny rozdil je, Ze bezpfiznakovy kontakt nemusi jit do
karantény. Jakmile za¢nou pfiznaky, vie se méni.
Teoreticky by mél ockovany byt méné infekeni, ale
to neni podstatné. Pro mé uz neni davno podstatné
(stran nebezpecnosti celé nemoci a pandemie), kdo
je a kdo neni pozitivni, ale kolik lidi kon¢i ve vézném
stavu. Pokud budeme vsichni nao¢kovani a budeme
si tu preddvat Covid, ktery se bude projevovat jako
bé7Znd virdza - tak at. Takhle nam bohuzel neo¢kovani
opét zahltili nemocnice a odnesou to vsichni, jak na
svobodé, tak na zdravi.

11) PL by se méli vratit k pdvodnimu poslani a zacit Iécit.

V soucasné dobé jsou moznosti [é¢by Covidu v ambu-
lantni sféfe hodné omezené. Spousta Iékl na
internetu (napf. isoprinosine a jiné Ié¢ebné metody,
které si zase nékdo bez jakychkoli dat vycucal z prstu),

nejsou lécba lege artis. Nejen, ze hodné pravdépo-
dobné nebudou fungovat, ale také vdm muzou dost
vyrazné ublizit. A zodpovédny za to bude samoziejmé
|ékaF, ktery neindikovany |ék predepsal. Monoklonal-
ni protiladtky maji nyni dobré vysledky, ale jsou dana
pfisnd indika¢ni kritéria, komu je muzeme podat.
O cené léku a kapacit poddvani ani nemluvim. Déle
bych rdd poukézal na fakt, Ze ke covidové pandemii
musime soucasné |é¢it i pacienty s jinymi zdravotnimi
problémy. Se sestrou toho mame plné zuby, 2x tolik
prace za stejné penize. To jsme na tom stéle vyrazné
lépe nez kolegové v nemocnicich. Samoziejmé niko-
ho nezajima, ze zdravotnici tfeba maji i svilj osobni
Zivot. Zajimalo by mé, v jaké jiné profesi byste si ochot-
né vzali dvojndsobek prace jen tak. | poslani ma své
hranice! V pocatcich pandemie, kdy v podstaté neby-
lo Zadné fedeni, se to dalo mnohem snaz skousnout.
Nyni, kdyz uz jsme dostali pod nos alespon néjakou
cestu ven, opét jsme se na to vykaslali. Kouse se to
s mnohem vice hotkou pfichuti. A jako tfesni¢ka na
dortu jsou urazlivé pozndmky na internetu na ucet
zdravotnikd! Od lidi, ktefi akorat sedi doma na zadku
a nemusi hnout prstem.

12) Je to o politice a o penézich pro farmaceutické firmy.

Ano, ur¢ité to bude hodné o penézich. Priority jsou
podle mé v soucasné dobé jasné, staci se podivat na
data v nemocnicich. Jakymkoli bojem proti systému
nyni neublizZite korporatlim, ale akorat svym spoluob-
¢anlim. Zase nas zaviraji, adekvatni zdravotni péci ted
u neakutnich véci nedostaneme, odnese to i spousta
malych podnikateld.

Nefikdm, Ze ockovani je zazrak a zaruc¢i vdm stoprocentni
spdsuy, ale jinou cestu ven nemame, data jsou jasn4, realita
v nemochnicich také.
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Opakované hospitalizace nejsou
standard. Ani u srdecniho selhani

Praha 2. 12. 2021 - Opakované pobyty v nemocnici
jsou pro pacienty se srdecnim selhanim castym
problémem. TéméF polovina pacientd se srde¢nim
selhanim je v pribéhu dvou let po prvni hospitaliza-
ci znovu prijata do nemocnice pro akutni stav, nebo
dokonce zemfie.'" Pocty hospitalizaci se srdec¢nim
selhanim navic nyni rostou i nasledkem zanedbani
infarkti v obdobi pandemie koronaviru.? Pfesto Ize
pocet hospitalizaci pro chronické srde¢ni selhani
vyznamné snizit spravnou lécbou a dodrzovanim
rezimovych opatieni.?

Kfivka opakovanych hospitalizaci se srde¢nim selhdnim
roste spolu s evidovanym nér{istem onemocnéni. Zvlast
v této dobé, kdy kazdy pobyt v nemocnici znamenal
koronavirové riziko, stoupd dilezitost spravné lécby,
kterd zbytecné hospitalizaci brani. ,Chronické srdecni
selhdni zptsobuje po celém svété vic hospitalizaci u lidi
nad 65 let nez pneumonie a infarkty, proto je dileZité ho
neopomijet. Informovat pacienty o duleZitosti dodrZzovdni
rezimovych opatreni a sprdvné Ié¢bé je pro sniZzeni téchto
statistik klicové” zdtraziiuje prof. MUDr. Richard Cedka,
predseda Ceské internistické spole¢nosti.

Jiz nynije v Cesku evidovano 300 tisic pacientd se srde¢-
nim selhdnim, pfed deseti lety bylo toto ¢islo
odhadovéno na 200 tisic.* ,Podle aktudlnich predikci
Ceskych kardiologli stoupne pocet lidi se srde¢nim selhd-
nim do roku 2030 pfiblizné na 450 tisic,” dodava profesor
Cedka. Problém se netyka pouze Ceské republiky, podle
aktudlnich dat jsou po celém svété kazdou minutu
diagnostikovani dva pacienti se srde¢nim selhanim.’

Cesta bez opakované hospitalizace

Je nutné védét dobre, kdy které léky brat a jakd rezimo-
vd opatfeni je tfeba pozorné dodrzovat. Kromé
pravidelného méfenitlaku a pulsu k tomu patfii kontro-
ly hladiny cholesterolu, abstinence koufeni a alkoholu,
pfiméfeny pohyb, pravidelny odpocinek a zdrava stra-
va.3 ,Sprdvné nastavend lécba je klicovym krokem pro
omezeni hospitalizaci. DdleZité je nezistdvat u medika-
ce, kterd vdm dostatecné nepomdhd, ale posunout se ke
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sprdvné léCbé, protoZe ta vds mizZe udrZzet mimo nemocni-
ci. Klicové je nepovaZovat svij reZim za neménny, naopak
hledat ddl co nejlepsi moznosti feseni. Medicina se stdle
posouvd a je velkd Sance, Ze nové metody jesté zlepsi lé¢bu
srdec¢niho selhdni. Podstatné je komunikovat o nich se
svym lékarem a pravidelné kontroly nevynechdvat,” fika
prof. MUDr. Richard Ceska.

Casta hospitalizace ovliviiuje i blizké

Casté pobyty v nemochnici kv(ili ndhle zhorenému stavu
nejsou naro¢né pouze pro pacienty, ale také pro jejich
pfibuzné. Ti zazivaji vzhledem k situaci uzkosti a stres
ze strachu o zivot svych blizkych.® ,Opakované hospi-
talizace se promitaji do mnoha aspektu Zivota a ovliviiuji
jeho celkovou kvalitu, také vyvoldvaji starosti pribuznych
o pacienta samotného. Neni ni¢im vyjimeénym, Ze lidé
pecujici o pacienta se srde¢nim selhdnim trpi deprese-
mi a uzkostmi, které (zce souviseji se strachem ze ztrdty
milované osoby. Sprdvnd lé¢ba tedy nepomdhd jen srdci,
ale s nadsdzkou mtzZeme fict, Ze pomdhd i vSem paciento-
vym blizkym, aby se znovu citili v klidu,” ik prof. MUDr.
Richard Cedka.

Po diagnéze chronického srde¢niho selhdni a nastaveni
prvni [é¢by cesta teprve zacina. Pokud se pacientovi
lé¢ba neukazuje jako idealni, nemél by rezignovat, ale
mél by se déle pokusit hledat sprdvnou cestu pro své
srdce. Komunikace s [ékafem je v tomto ohledu opravdu
klicova.

Vice informaci, jak zvladat Zivot se srde¢nim selhanim,
na www.rukunasrdce.cz.

Kontakt pro média:

Lucie Strnadova, PR Director, Havas, 724639097,
lucie.strnadova@havas.com

Petr Kubicek, PR Manager, Havas, 602388 970,
petr.kubicek@havaspr.com

Ceska prof. MUDr. Richard Ceska, CSc.

srde¢nim selhanim [online]. 25. 1. 2021 [cit. 24. 8. 2021]. Dostupné z
https://www.vfn.cz/wp-content/uploads/2021/03/TZ_Temer_300_tisic_
lidi_v_Cesku_trpi_srdecnim_selhanim.pdf.

5. AMBROSY, A. et al. The global health and economic burden of hospitaliza-
tions for heart failure: lessons learned from hospitalized heart failure
registries. J Am Coll Cardiol. 2014 Apr 1;63(12): 1123-1133.

6. PONIKOWSKI, P. et al. 2014. Heart failure — Preventing disease and death
worldwide [online]. 2014 [cit. cervenec 2021]. Dostupné z: https://www.
escardio.org/static-file/Escardio/Subspecialty/HFA/WHFA-whitepaper-
-15-May-14.pdf.

Practicus 10



34 TISKOVA ZPRAVA

Ambulantni specialisté jsou proti povinne sluzbé v nemocni-
cich:,Nemocnicim pomuzeme s ambulantnimi pacienty”

Praha, 1. 12. 2021, SdruZeni ambulantnich specialistt
nesouhlasi s povinnosti stanovenou nafizenim viady
z 25. listopadu zavést kvuli pandemické situaci povin-
nou sluzbu ambulantnich lékafi v nemocnicich, ¢i
dokonce na jejich jednotkach intenzivni péce. Zname-
nalo by to pro né zvysené zdravotni riziko, nebot
vétsina z nich je skoro v diichodovém véku, nebo se
k nému blizi. Kromé toho specialistim v nékterych
pripadech chybi potiebna kvalifikace. Kvuli nasazeni
v nemocnicich by se ordinace zaroven nemohly véno-
vat svym pacientim a riskovaly by prohloubeni jiz
tak vyznamnych financnich potizi. Jako alternativu
SAS CR navrhuje, aby se nemocnice soustiedily éisté
a jen na luzkovou péci a mimo nemocni¢ni ambu-
lance prevzaly vSechny pacienty, ktefi nepotiebuji
hospitalizaci.

Vliada CR svym nafizenim dne 25. 11. 2021 rozhodla
o0 povinné sluzbé v nemocnicich véem ambulantnim
specialistm. Ti se proti rozhodnuti ostfe vymezuji
s odvolanim na sv{j vyssi pramérny vék. ,Jsme pripraveni
pomoci tam, kde to bude potreba. Zdvaznost situace chdpe-
me. Je ovsem nutné si uvédomit, Ze vice neZ tretina nasich
lékari je v diichodovém véku,” zdlraznuje predseda Sdru-
zeni ambulantnich specialistd MUDY. Zorjan Jojko. Podle
poslednich zvetejnénych dat UZIS je primérny vék ambu-
lantnich lékafl 53 let.

Ohrozeni zdravi ambulantnich specialistll oviem neni
jedinym z problému potenciédlniho opatfeni. Podle MUDr.
Jojka jim chybi také potiebné kvalifikace: ,Mdme znalosti
a praxi pro vysoce specializovanou prdci v ambulancich. Jen
mald ¢dst z nds nékdy pracovala na jednotkdch intenzivni
péce, a jesté mensi znd jejich soucasnd pravidla a umi obslu-
hovat napfiklad ventildtory.”

V neposledni fadé soucasny navrh nezohlednuje kvalitni
a dostate¢né rychlé finanéni kompenzace ambulantnim
[ékafdim. Jejich ambulance by se diky tomuto opatfeni
dostaly do slozité finan¢ni situace pod tihou vydajli na
najem, energie, splatky pljcek nebo rezijni ndklady. Posta-
rano musi byt také o jejich soucasné pacienty, mezi nimiz
je fada téch, ktefi prodélavaji COVID, ale do nemocnice

nemusi, maji postcovidové komplikace a také téch, ktefi
kvali pandemii pfiznaky jinych nemoci pfehlizeli a maji
ted komplikace. ,Nezpochybriujeme nutnost se kvalitné
postarat o cca 6 tisic covidovych pacientl v nemocnicich,
neni ale mozné kvuli nim ignorovat dalsi statisice, které
chodi k ndm,” dodava MUDr. Jojko. Stejné natizeni vlady
CR se podle ngj ukazalo jako $patné jiz v bfeznu 2021.
»Nastésti tehdy vsichni hejtmani i primdtor Prahy zareago-
vali tak, Ze Zddali jen dobrovolnou pomoc. Ukdzalo se, Ze
ochota pomoci nejen ambulantnich specialist( v rozsahu,
ktery jim dovolil zachovat péci o jejich pacienty vyznamné
presahovala potrebu téch kraji.”

Podle SAS by namisto povinného nasazeni v nemocnicich
méli specialisté nabidnout svou pomoc ambulantnim
pacientdim nyni dochazejicim do nemocnic, ¢imz by
doslo k uvolnéni kapacity pro nemocné koronavirem
a stazeni lékafl z ostatnich nemocni¢nich oddéleni ke
covid-1Gzkdam. Své kapacity jiz ostatné fada ambulantnich
lékaF(i nemocnicim sama nabidla. Dle nazoru SAS CR je
na misté vyuzit i vétsi podpory armady - vcetné vojen-
skych lékard. Pomoc ambulantnich specialist prohlaseni
nevylucuje zcela, dava podle néj smysl predevsim na indi-
vidudlni bazi.,Jakdkoli forma pomoci by méla byt predevsim
dobrovolnd. V omezenéjsim casovém rozsahu jsme schopni
pracovat i mimo nase ambulance. Nesmi ale kvili tomu dojit
k vypadku péce o nase pacienty ani k finanéni smrti ambu-
lanci” dodava Zorjan Jojko.

Kontakt pro média:

Jan Kroupa, Insighters
jan.kroupa@insighters.cz
+420774992274

Sdruzeni
< Ambulantnich
i| Specialistti CR, 0.s.

pokraiovatel Spolku
pokladensijich Lékaft,
zalezenéhe v prosinci 1906,
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Na uvolneni NOACs
pro 1. linii Iékari rychle zareagovali

Nova peroralni antikoagulancia (NOACs) jiz viibec nova
nejsou. Naopak se stavaji velmi spolehlivymi léky,
jejichz pouzivani je podpofeno jak rozsdhlou evidenci
z klinickych studii, tak daty z redIné klinické praxe. Rela-
tivni novinkou od listopadu 2020 je nicméné schvélena
Uhrada v indikaci profylaxe ischemické cévni mozko-
vé prihody (iCMP) pfi nevalvularni fibrilaci sini (FiS) jiz
v 1. linii, nikoliv az po selhdni warfarinu. Inovativnim
konceptem je rovnéz vaskuloprotektivni podavani
nizké davky antikoagulans s kyselinou acetylsalicylovou
(ASA) u pacientll ve velmi vysokém aterotrombotickém
riziku.

Vyhody NOACs oproti warfarinu jsou zjevné, v dobé
pandemie onemocnéni COVID-19 se vSak ukazuji jesté vice.
Kromeé toho, Ze jejich pouZiti znamend méné neZddoucich
pfihod, které by ddle zatéZovaly zdravotni systém, také
nevyZaduji monitorovdni INR a s tim spojenou nutnost
ndvstévy zdravotnického zafizeni. O to duleZitéjsi je to
u nové indikovanych nemocnych,” upozornil na letoSnim
kongresu Ceské internistické spole¢nosti CLS JEP pred-
nosta Il. interni kliniky LF MU a FN u sv. Anny v Brné
prof. MUDr. Miroslav Soucek, CSc. Tuto ¢ast programu
podpotila spole¢nost Bayer.

Prospéch prakticky pro kazdého

Uvolnéni Uhradovych omezeni mélo podle profesora
Soucka okamzity vliv na miru preskripce NOACs.
Z hlaseni distributorl je totiz zfejmé, Ze pocet léce-
nych pacientl ihned stoupl. ,Je tak evidentni, Ze lékari
vidi NOACs jako variantu s vyrazné lepsim pomérem ucin-
nosti a rizika oproti warfarinu a moZnosti predepsat tyto
léky v prvni linii se zdhy chytili. Profitovat z toho budou
predevsim pacienti, u kterych je obtizné dosdhnout INR
v terapeutickém rozmezi, jsou imobilni nebo je pro né
tézké chodit na Casté kontroly, pfipadné by pro né byly
neZddouci acinky warfarinu pfiliS vyznamné. Vzhle-
dem k priznivému farmakologickému profilu NOACs
ovsem budou mit z jejich okamZitého nasazeni prospéch
v podstaté vsichni,” dodal.

»UZ jen samotnd obtiZnost dosaZeni INR v terapeutickém
rozmezi se tykd velké dsti az vétsiny pacientd. Ukazuji to
napfiklad data ze studie ORBIT-AF. V terapeutickém rozme-
ziv ni bylo jen 59 procent méreni INR, 25 procent vysledki
bylo nizsich neZ 2,0 a 17 procent vyssich nez 3,0. To miize
byt na prvni pohled interpretovdno, Ze je témér 60 procent
pacientt na warfarinu antikoagulovdno sprdvné. Pri blizsi
analyze se ale ukdzalo, Ze béhem relativné dlouhého obdo-
bi 6 mésict mél vsechny mérené hodnoty v terapeutickém
rozmezi jen 1 z 10 nemocnych, a 90 procent pacientu vice
¢i méné kolisalo. Ukazuje se tak, Ze skutecnou vyzvou pri

lé¢bé warfarinem neni ani tak dosdhnout INR v terapeu-
tickém rozmezi, ale spise INR v tomto rozmezi udrZet,”
zdlraznil pfednasejici.

Vyhodné vlastnosti nejen v pandemickych
casech

Profesor Soucek rovnéz upozornil, Ze ani NOACs nejsou
vsechna stejna. ,/ v tak jasné indikaci, jako je profylaxe
iCMP pri nevalvuldrni FiS, se dostdvdme do situace, kdy je
treba lécbu nastavit na miru konkrétnimu nemocnému.
Zejména u pacientd, ktefi jiz warfarin uZivaji, je vyhodou
pouZit rivaroxaban, ktery Ize nasadit pfi INR 3,0 a niZsim.
Pokud tak pacient neni warfarinem preddvkovdn, neni
tfeba cekat na jeho pokles jako u ostatnich Idtek. Rivaro-
xaban se stejné jako warfarin uZivd jen 1x denné, pricemz
z mnoha studii je zfejmé, Ze ¢im vice tablet md nemocny
uzivat, tim rychleji klesd jeho compliance. Pro nastaveni
ddvkovdni rivaroxabanu je nutné zndt pouze jediny udaj -
miru kreatininové clearance (CrCl) — pfi hodnoté nad
50 ml/min se poddvd 20 mg, pokud je to méné, potom
15mg denné. Pro zvoleni ddvky tak odpadd nutnost
zvdZeni fady parametrd, jako je stdfi nemocného, jeho
nutriéni stav nebo Iékové interakce. Opét se jednd o vlast-
nosti, které Ize s vyhodou vyuZit v pandemické dobé.
Zdménu warfarinu za rivaroxaban Ize provést i telefonicky
sodesldnim eReceptu, Iékar potfebuje zndt jen CrCl a jednu
hodnotu INR pod 3,0, dalsi monitorovdni neni nutné. Také
rivaroxaban pfitom z klinickych studii disponuje prikazem
snizeni rizika iCMP a systémové embolizace se soucasnym
sniZenim rizika zdvazného krvdceni, vcietné fatdIniho
krvdceni do CNS. Jeho poddvdni bylo provéreno i u vysoce
rizikovych pacientt s komorbiditou diabetu nebo rendlni
insuficience,” doplnil autor sdéleni.
Uéinnost a bezpeénost rivaroxabanu
v primarni prevenci iCMP

U¢innost a bezpeénost rivaroxabanu v primarni preven-
ci iCMP byla popséna jiz v roce 2011 v klinické studii
ROCKET-AF. Celkem 14264 pacient( s nevalvularni FiS
v ni bylo randomizovano bud k rivaroxabanu v davce
20 mg 1x denné, nebo k warfarinu. Pfihoda v rdmci
primdrniho sledovaného parametru (CMP nebo systé-
mova embolizace) nastala u 1,7 vs. 2,2 % studijni
populace roc¢né, rivaroxaban tak redukoval relativni rizi-
ko téchto pfihod 0 21 % (p < 0,001 pro noninferioritu).
Zaroven se ukazal jako bezpecnéjsi varianta z hlediska
krvaceni, s relativni redukci rizika 31 % pro symptoma-
tické krvaceni do kritické oblasti nebo orgéanu, 33 % pro
intrakranialni krvaceni, a dokonce 50 % v pfipadé krva-
ceni fatalniho.

Pro které skupiny pacientl je tato lécba
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obzvlast vhodna?

Skala nemocnych zejména vhodnych pro lé¢bu rivaro-
xabanem, u nichz by méla byt zdména aktivné
zvazovana, je pomérné Siroka: osoby starsi 75 let, paci-
enti s diabetem (a pfedevsim $patné kompenzovanym),
pacienti po CMP nebo tranzitorni ischemické atace (TIA)
v sekundarni prevenci, nemocni se stfedné zavaznou
chronickou rendlni insuficienci, polymorbidni paci-
enti s polypragmazii a dalsi. ,Paradoxné se ddle jednd
o pacienty na odlisnych pélech vykonnostniho spektra. Na
jedné strané z rivaroxabanu profituji obézni, mdlo aktiv-
ni nemocni, pro které je nejen obtizné navstévovat casté
kontroly, ale také nemohou dodrZovat dietni opatreni pri
lé¢bé warfarinem, jako je dieta bez prisunu zeleniny, nebo
se na tuto nemoZnost alespori odvoldvaji jako na divod,
pro¢ nemohou zhubnout. Na strané druhé jsou potom
aktivni sportovci v riziku udrazu a krvdceni, respektive
osoby vyzndvajici raciondlni vyvdzenou dietu,” pfidal svuj
komentar profesor Soucek.

,Siti kandiddti pro lécbu rivaroxabanem navic doplfiuje
novd indikace, kterou je prevence vendzniho trombo-
embolismu (VTE) u pediatrickych pacientd. Nasazeni
rivaroxabanu v této skupiné musi predchdzet tdvodni péti-
denni parenterdini poddvdni antikoagulancii, poté je
dostupnd lékovd forma v podobé tablet ¢i suspenze.
Srovnatelnd ucinnost a pfiznivy bezpecnostni profil
oproti dosavadnimu standardu lé¢by byl u détskych paci-
entd v riziku VTE popsdn klinickou studii EINSTEIN-JUNIOR.
V této prdci se navic neobjevil Zddny pfipad zdvazného
krvdceni” uzaviel prednasejici.

Prevence aterotrombotickych pfihod urizi-
kovych nemocnych s ICHS

O prevenci aterotrombotickych pfihod u rizikovych
nemocnych s ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS)
a pfidruzenymi komorbiditami hovofil na setkani
MUDr. Toméa$ Hauer z Cévniho centra Ceské Budéjovice.
~Lékari maji tendenci vnimat vSechny pacienty s ateroskle-
rézou jako uniformni masu polymorbidnich nemocnych
s nezdravym Zivotnim stylem, casto obéznich, s diabetem,
hypertenzi a poruchou lipidového metabolismu. | v pfipa-
dé aterosklerotického postiZeni, respektive jeho kardidlni
manifestace jako ICHS, se viak jednd o pestré onemocnéni
s rdznymi klinickymi fenotypy. Namisté je tak i urcitd indivi-
dualizace 1é¢by na miru konkrétnimu nemocnému. U vyse
zmifiovanych vysoce rizikovych nemocnych s povsechnou
aterosklerézou a dal$imi komorbiditami je to relativné
nové dostupnd dlouhodobd intenzifikovand kombinovand
antitrombotickd lécba, kterd vyuZivd v sekunddrni preven-
ci — vétSinou po krdtkém obdobi dudini antiagregace
(DAPT) — kombinaci nizce ddvkovaného antikoagulans
(napriklad rivaroxaban 2,5 mg 2x denné) s protidesticko-
vou Idtkou, nejcastéji ASA. Tento reZim bez tvodni DAPT
Ize nasadit i v primdrni prevenci jen na zdkladé pritom-
nosti rizikovych faktord, kdy neni tfeba cekat, aZz probéhne
zdvaznd kardiovaskuldrniprihoda, a cilem je rovnou zabrd-
nit jejimu vzniku,” vysvétlil MUDr. Hauer na Uvod.

Poté se podrobnéji vénoval patofyziologii aterotrombo-

tickych komplikaci. ,Dalezitym znakem
aterotrombotickych pfihod je, Ze jsou jak aterosklerotické,
tak trombotické. Na obé tyto osy by tak méla cilit i jejich
terapie. Klasickd ateroskleréza se 1é¢i zejména statiny
a kontrolou dalsich rizikovych faktord, jako je diabetes
mellitus nebo hypertenze. Teprve trombotické prihody
na aterosklerotickém pldtu v terénu chronického zdnétu
vSak vedou k akutni dekompenzaci a infarktu myokardu
(IM), CMP nebo treba koncetinové ischémii. Prdvé ovliv-
néni trombotickych déju antikoagulacné a antiagregacné
plsobicimi Idtkami je tak v prevenci zdvaznych kardiovas-
kuldrnich prihod klicové. Tykd se to zejména nemocnych
s komplexnim a mnohocetnym postiZenim vice tepen, soli-
tdrni léze je mozné osetrit napriklad stentem,” upozornil.

Pouziti rivaroxabanu ve vaskuloprotektiv-
ni indikaci

Pouziti rivaroxabanu ve vaskuloprotektivni indikaci
popsala dvojité zaslepend randomizovand klinicka
studie COMPASS z roku 2017. Celkem 27395 nemoc-
nych se stabilnim aterosklerotickym postizenim v ni
bylo rozdéleno do celkem 3 vétvi: prvni skupina dosté-
vala samotny rivaroxaban v ddvce 5 mg 2x denné, druhd
samotnou ASA v davce 100 mg denné a treti potom
kombinaci obou latek - 2,5 mg rivaroxabanu 2x denné
a 100 mg ASA. Primarnim sledovanym parametrem byl
kompozit kardiovaskularni mortality, CMP a IM.

Studie byla pfedc¢asné ukoncena pro zjevnou superiori-
tu kombinovaného rezimu po medidnu sledovani
23 mésicud. Udélosti primarniho sledovaného parametru
totiz nastaly u 4,1 % pacient(l na kombinaci, ve srovnani
s 5,4 % nemocnych pouze na ASA (pomér rizik [HR] 0,76;
95% interval spolehlivosti [Cl] 0,66-0,86; p < 0,001).
Z hlediska nezadoucich pfihod sice vyznamné krvaceni
nastalo v kombinované vétvi ¢astéji (3,1 vs. 1,9 %), rozdil
v riziku intrakranidlniho nebo fatélniho krvaceni oviem
nebyl statisticky signifikantni.

»Do studie COMPASS byla zafazena vétsinové polymorbid-
ni populace, kterd vykazovala kromé aterosklerotického
postizeni dalsi rizikové faktory vietné vyssiho véku, koure-
ni, diabetu, rendlni insuficience ¢i srdecniho selhdni. Prdvé
tito rizikovi nemocni budou pravdépodobné z dlouhodobé
kombinované antitrombotické lécby profitovat,” okomen-
toval vysledné poznatky MUDr. Hauer.

Dvojice ilustrativnich kazuistik

Pfednasejici ilustroval své sdéleni také kratkymi kazuis-
tikami dvou 55letych muzl, dosud bez manifestnich
zdravotnich potizi.,U obou téchto pacienti doslo knahlé
bolesti na hrudi, kardiopulmondlni zastavé a museli
byt resuscitovéni. Po pfevozu do nemocnice jim byla
provedena akutni koronarografie. Zatimco u prvniho
se demonstrovala vyznamnd stenéza proximalni RIA
bez dalsich 1ézi, druhy mél polytopni difuzni posti-
zeni koronarniho fecisté s indikaci k provedeni
trojitého aortokoronarniho bypassu. Také etologie byla
odlisnd - prvni pacient byl skute¢né az na tézkou
dyslipidémii zdravy, druhému byly teprve za této
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hospitalizace diagnostikovany vedle dyslipidémie také
arteridIni hypertenze, diabetes, periferni onemocnéni
tepen a nefropatie. Uvodni projev nemoci tak byl sice
shodny, ve skutecnosti se viak jednd z hlediska dlou-
hodobého managementu o zcela odlisné pacienty.
Prvni by mél byt lé¢en vysoce davkovanym statinem,
DAPT po aplikaci stentu a dale pfevodem na antiagre-
gacni monoterapii. Druhy je kromé nutnosti kontroly
rizikovych faktorl kandidatem pravé pro intenzifiko-
vanou dlouhodobou kombinovanou antitrombotickou
Ié¢bu. Vzhledem k polytopnimu postizeni je u néj cilem
zachrana co nejvice tepennych fecist, protoze kazdd
daldi uzavéra i v jinak méné vyznamné oblasti pro néj
muze mit fatélni nasledky,” pfiblizil.

Zaostieno na diabetiky a pacienty s chronickym
onemocnénim ledvin

Skupinou pacientl, u které je nutnost komplexniho
managementu nutno obzvldst akcentovat, jsou podle
MUDr. Hauera diabetici. Ti jsou jednak ve vyrazné zvyse-
ném kardiovaskularnim riziku, kromé toho vsak u nich
mohouivazné piihody jako IM probihat némé, bez prozi-
vanibolestia vyhledani adekvatni pomoci.,Na rizikovém

stavu se podili také nefropatie diabetik(i kombinované
etiologie, ktera zvysuje riziko aterosklerézy a dalsiho
poskozeni ledvin. Nemocni se tak dostavaji do jakéhosi
zacarovaného kruhu, ktery by vaskuloprotektivni l1é¢ba
mohla pomoci alespon ¢aste¢né rozetnout. U&innost
vaskuloprotektivni kombinované antitrombotické tera-
pie s rivaroxabanem podporuji také data ze zminéné
studie COMPASS. U diabetiku totiz doslo jesté k robust-
néjsi relativni redukci nezddoucich pfihod nez u obecné
populace,” upozornil autor sdéleni.

»Dalsi velkou skupinou, kterd muize z kombinace ASA
a nizce davkovaného rivaroxabanu velmi profitovat,
jsou pravé pacienti s chronickym onemocnénim ledvin.
V praxi se sice ¢asto s diabetiky prekryvaji, ale i izolo-
vané onemocnéni ledvin vede samo o sobé k vyrazné
zvySenému kardiovaskuldrnimu riziku. U pacientd
s aterosklerézou a porusenou CrCl nebo albuminurii by
tak vaskuloprotektivni 1é¢ba méla byt rovnéz zvazena.
| v tomto pfipadé byla data ze studie COMPASS konzi-
stentni a kombinace ASA a rivaroxabanu pfindsela
nemocnym benefit,” uzavrel své sdéleni MUDr. Hauer.

Hodné zdravi a poﬁocﬁ/ v novém roce preje
wfecrzost weoﬁecrzeﬁoréézzm,‘w C?Z‘J‘jf P




38 ZNALOSTNI TEST

Vazeni ¢tenali a fesitelé testd,

120 00 Praha 2.

dle nového Stavovského predpisu Ceské IékaFské komory ¢ 16, podle § 5 pfilohy ¢ 1, jsou od 1. 7. 2012 viechny znalostni testy
v odbornych ¢asopisech hodnoceny jednotné, a to 2 kredity. Za spravné vyfedeni testu budou fesitellm pfidéleny 2 kredity
CLK. Podminkou CLK pro piidélent kreditd je zaslani odpovédi v pisemné podobé na odpovédnim listku nebo elektronicky na
www.svl.cz, a to nejpozdéji do 21. 1. 2022. Pisemné odpovédi zasilejte na adresu: Oddéleni vzdelavani SVL CLS JEP, Sokolské 31,

Ziskané kredity budou Gspésnym fesiteldm piipocitany k ro¢nimu souhrnnému certifikatu ¢lena SVL CLS JEP.
Lékaram, kteff se nemohou prokdzat ¢fslem ¢lena SVL CLS JEP, kredity bohuzel piidéleny nebudou.

Spravné odpovédi z cisla 09/2021: 1 b, 2b, 33, 4ac, 5a, 6¢, 7¢, 8abc, 9bc, 10b

ZNALOSTNI TEST JE HODNOCEN 2 KREDITY CLK

1. Jaka je optimalni hladina drasliku u nemocnych se
srdeénim selhanim pro prognoézu pacienti?
a) 3,5-4,8 mmol/I
b) 4-5 mmol/I
¢) 5,1-5,5 mmol/I

2. Pojem pseudohyperkalémie oznacuje:

a) falesné zvySeni hladiny kalia pfi nespravném odbéru
krve pfi dlouhotrvajici venostaze (dlouhé zaskrceni,
hemolyza krve)

b) faleSné zvySeni hladiny kalia po delSim cviéeni

c) faleSné zvyseni hladiny kalia, které je dusledkem
nevhodné manipulace se vzorkem odebrané krve ¢i
nepfiméfenym transportem

3. Jak miize komunikovat pacient po totalni laryngektomii?
a) jicnovym hlasem
b) hlasovou protézkou
c) elektrolaryngem

4. Jaka je trvanlivost hlasové protézky a péce o ni?
c¢) pravidelné ¢isténi je vhodné denné
b) hlasova protézka je zavedena jednou a natrvalo, bez
nutnosti dalSi péce
¢) vymeéna hlasové protézky je nutna cca po 3 mésicich

5. Jaky je nacvik mluvy s hlasovou protézkou?
a) srovnatelny s nacvikem jicnového hlasu
b) hlas je navozen témér bez nacviku
¢) podminkou fonace je utésnéni stomatu (prstem,
nebo nalepenim k tomu uréené naplasti)

6. Casny zachyt CHOPN - preventivni program
a) do programu zafazuji prakticti I€kafi, pokud pacient
ma 49-69 rokl s 10 krabickoroky
b) do programu zarazuji pneumologové, pokud pacient
ma 49-69 rokl s 10 krabickoroky
¢) do programu se mohou pfihlasit i sami pacienti,
pokud pacient ma 49-69 rok( s 10 krabic¢koroky

7. Spirometrie

a) je vwkonem pouze pro pneumoftizeology a také hra-
zen ze zdravotniho pojisténi

b) obstrukéni ventilaéni porucha (OVP) je provazena
poklesem hodnoty FEV1 a Tiffeneova indexu FEV1/
FVC pfi normalni nebo zvySené hodnoté FVC (TLC)

¢) restrikéni ventilacni porucha (RVP) je v dusledku
Gbytku funkéniho plicniho parenchymu, vyskytuje se
u intersticialnich plicnich procest, pneumotoraxu,
pleuralnino vypotku, atelektazy, rozsahlych pneumo-
nii, po chirurgickych resekcich

8. 24 hodinovy monitoring TK

a) slozky diurnalniho rytmu jsou noéni pokles krevniho
tlaku (tzv. dipping) a ranni vzestup tlaku (tzv. morning
surge)

b) optimaini je méreni kazdych 30 minut

¢) rizikovi pacienti jsou s noénim vzestupem krevniho
tlaku (reverzni dipper), a to zejména z hlediska he-
morhagickych CMP

9. Co vyznamnym zpusobem ovliviiuje klinicko-farmace-
uticka péce?
a) zvySuje bezpecénost farmakoterapie u hospitalizova-
nych pacient(
b) sniZuje naklady na IéCbu pacientl
c¢) kromé Iékovych interakci fesi nezadouci Ucinky 1€Cby,
kontraindikace a duplicity 1éCby

10. Pacienti ve sdruzenych praxich mohou ziskat:
a) lepsi dostupnost péce
b) vyssi kvalitu poskytované péce
¢) vyrazné lepsi organizaci praxe

Sprdvné mohou byt 1-3 moznosti.
Viyuzijte tfi platné pokusy o vyfeSeni tohoto testu
elektronickou cestou na adrese www.svl.cz.

ODPOVEDNI LISTEK - TEST C. 10/2021

Jméno a pfijmeni

Zakrouzkujte 1-3

Adresa pracovisté

spravné odpovédi:

s vrs

Clenské éislo SVL (povinny udaj)
(bez tohoto ¢isla nemohou byt kredity ptidéleny)
Clenské ¢islo CLK (povinny udaj)
(bez tohoto ¢isla nemohou byt kredity pridéleny)

1abc/ 6 abc

2 abc|7T abc

3 abc 8 abc
iii:iii::iii:iii:iii::ijjjj 4 abc 9 abc
 5Babc 10abc
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