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Vzdeéelavaci
seminare
SVL CLS JEP v dubnu 2023

Hlavni témata

Centralné pUsobici antihypertenziva

Léc¢ba bolesti v ordinaci PL

den datum cas mésto a misto konani

pondéli 3.4. 16.30-20.30  Aula SZS, Priluky 372, 760 01 Zlin

stfeda 5.4. 16-00-20.00 Parkhotel Plzen, U Borského parku 31, 320 04 Plzen

ctvrtek 6.4. 16-00-20.00 Krajska nemocnice Liberec, prednaskovy sél, Husova 10, Liberec
stfeda 12. 4. 16-00-20.00  Penzion Senk, Chrudimska 1315, 530 02 Pardubice

streda 12.4. 16.30-20.30 Hotel U Simla“, Zavodni 19/1, 360 01 Karlovy Vary

ctvrtek 13. 4. 16-00-20.00 Clarion Congres Hotel, Spitalské namésti 3517, Usti nad Labem
ctvrtek 13. 4. 16.30-20.30 Lék.diim, Sokolska 31120 26 Praha 2

sobota 15. 4. 9.00-13.00 Kancelar vefejného ochrance prav, Udolni 39, 602 00 Brno

utery 18. 4. 16-00-20.00  Hotel Imperial, TyrSova €. 6, Ostrava

stfeda 19.4. 16-00-20.00 Lék.duim, Sokolska 31120 26 Praha 2

stfeda 19.4. 16-00-20.00  SPA Hotel VITA, Skuherského 4, 370 01 Ceské Budé&jovice

sobota 22.4. 9.00-13.00 Teoretické ustavy LF UP Olomouc, Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc
stfeda 26.4. 17.00-21.00 Délnicky dim, Zizkova 1696/15, 586 01 Jihlava

ctvrtek 27.4. 16-00-20.00 Kongresové centrum ALDIS, Elis¢ino nabrezi 375, Hradec Kralové

Pozvanky na seminare budou rozesilany e-mailem.
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EDITORIAL

MUDr. Stanislav Konstacky, CSc.
Séfredaktor ¢asopisu Practicus

Milé kolegyné, mili kolegové,

dostava se vam do rukou letosni 3. ¢islo casopisu
Practicus a doufam, Ze vas zaujme aspon néktera
¢ast. Jak vidite, na obdlce je zobrazena mapa nasi
krdsné zemé a jeji rozlozeni podle jednotlivych
krajG. Ano, spravné se domnivate, ze se bude jednat
o systému vzdélavani se stanovenim odpovédnych
kolegU, ktefi se budou na ném podilet. Je to diky
iniciativné mladych lékafd, a pfedevsim proto, ze
v nékterych regionech zipasime s nedostatkem
praktik(. IPVZ a vedouci Katedry vieobecného
praktického lékafstvi IPVZ Praha, pfedsedkyné
Akredita¢ni komise pro obor vieobecné praktické
Iékafstvi MZCR a ¢lenka vyboru SVL CLS JEP, MUDT.
Lida Bezdickova, vam predstavuje krajské zastup-
ce pro vzdélavani SVL CLS JEP. Vzdélavani v naem
oboru musi byt pro plynulé doplhovani mladych
kolegl do praxe na zakladé propojeni mezi krajsky-
mi a okresnimi konzultanty, lékarskymi fakultami
a predevsim s IPVZ. Jsem rad, Ze se na vas budou
usmivat mladé tvére, které se naSemu oboru vénuji
a chtéji se nadale podilet na vzdélavani. Toto &islo
bude orienta¢ni nejen pro vas, ale i pro studen-
ty lékafskych fakult, ktefi si budou moci vyhledat
kontakt, ktery jim pomuize se pfipravit na budouci
profesi praktického lékare.

Informaci, Ze se prakticti lékafi zapojuji aktivné do
vyzkumu, a dokonce mezindrodniho, se dozvite
z ¢lanku o PaRIS-SUR od docenta Seiferta a koleg,
dr. Krale a docenta Bymy.

O tom, Ze trombofilni stavy maji vyznam v nasi
praxi, informuje doc. Kvasni¢ka z Trombotického
centra ULBLD VFN v Praze. Pfipomind, ze pokud

je trombofilie rozpoznéana v pocatecnich stadiich,
je mozné predchazet vzniku trombdzy vhodnou
profylaxi. U kterych nemocnych s prokazatelnou
rodinnou zatézi (hlavné vyskyt VTE v 1. linii pfibu-
zenstva) a dalSich lze provadét specializovana
vysetfeni. Vse je instruktivné shrnuto v prehledné
tabulce.

Nejen trombofilni stavy jsou castou pfricinou
umrti,alerovnéz Chronickaobstrukénichorobaplic-
ni. Pfedstavujeme vam vysledky pilotniho projektu
Casného zachytu CHOPN v rizikové populaci. Tento
projekt prokézal, Ze je vhodné implementovat
¢asny zachyt CHOPN u definované skupiny nasich
nemocnych. V informaci jsou uvedeny i castky,
které jsou pro ¢asné detekovanou dg. CHOPN
vynaloZeny, a jejich porovnani s jinymi screeningo-
vymi programy.

Jak je to s kardiovaskularni prevenci v roce 2023,
se do¢teme v ¢lanku dr. Jenika z Olomouce a dr.
Ramika z Ostravy. Zname ovlivnitelné faktory ICHS,
a v praxi je tudiz nutné se na né zvysené zamé-
fit. Autofi upozoriuji na tabulky SCORE, SCORE 2,
SCORE2-OP, ve kterych jsou drobné zmény, a tudiz
jsou dobrym voditkem, jak v této oblasti postupo-
vat. Na rozdil od pGvodniho systému se nyni pocita
s rizikem fatdlni i nefatalni KV pfihody. Zlepsujici se
zdravotni péce vedla i ke zménam hodnoceni labo-
ratornich nélezu - hladiny cholesterolu za non-HDL
cholesterol. Autofi se problematice kardiovaskular-
ni prevence i 1é¢bé podrobné vénuji v celém svém
sdéleni.

Na jednom z nasich webinard byla informace
o vyuziti vildagliptinu a sitagliptinu v kombinaci
s metforminem, kterou predstavil dr.Vachek, a s jeho
svolenim ji prezentujeme v tomto Cisle Practicusu.

Informaci o Salzburském seminafi-Fibromyalgie
ve zkratce nam zaslala kolegyné Hrehova, asistent-
ka Ustavu vieobecného lékafstvi p¥i 1. Lékafské
fakulté. Cilem odbornych semindfd je seznamit
Iékafe s nejnovéjsimi poznatky v pfislusné oblasti
mediciny. Zajimavé informace jsou i v pfilozeném
dotazniku, mohou dopomoci ke kvalitni diagnéze
daného onemocnéni.

Pfeji vam krasné jaro.

Practicus 3
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Predstaveni krajskych
zastupcu pro Skoleni SVL CLS JEP

MUDr. Ludmila Bezdi¢kova

vedouci Katedry véeobecného praktického

lékafstvi IPVZ, Praha, pfedsedkyné Akreditacni komise
pro obor vieobecné praktické lékarstvi MZCR

a ¢lenka vyboru SVL CLS JEP

Véazené kolegyné, vazeni kolegové,

s vizemi stale se zhor3ujici dostupnosti a pfedpokladu
dalsiho ubytku vseobecnych praktickych lékaf(l zejmé-
na na venkové jsme byli postaveni pfed nelehky ukol
pokusit se tento trend zvratit. O vyznamu naseho oboru
pro spravné fungovani celého zdravotnického systému
neni sporu, zahrani¢ni studie dokladaji, Ze pfi poklesu
poctu praktickych Iékarl na pocet obyvatel dochazi ke
zhorsovani ukazatell zdravotniho stavu celé populace.
Zamyslime-li se nad tim, jakym zpusobem by mohlo
nastat ,obrozeni’, je zfejmé, Ze bude tfeba soucinnost
nékolika instanci a mravenci prace mnoha z nas; zaklad-
nimi prfedpoklady je nejen komunikace se zdravotnimi
pojistovnami, kraji (pfedevsim radnimi pro zdravotnic-
tvi, hejtmany a starosty jednotlivych obci), ale hlavné
vytvéreni a rozvijeni motivujiciho prostfedi pro vzdéla-
vani mladych lékaru, a to jak pre-, tak i postgradudlné.
Ukazuje se, Zze ¢im casnéjsi expozice mladych lékara
nasemu oboru, tim vétsi Sance, ze se v ném pozdéji
uplatni. Nezbytné nutné bude soustavné prosazovani
zajm0 naseho oboru také pfi komunikaci s pfedstavi-
teli MZ CR s cilem zvysit prestiz 3koleni jako takového,
nabidnout vétsi metodickou, administrativni i finan¢ni
podporu také skolitelim.

Ma-li vzdélavani praktického lékafe probihat tGcelnég, je
tfeba, aby se z vétsi ¢asti realizovalo pravé v ordinaci
vseobecného praktického Iékare. Spole¢nd ¢ast Skoleni
a specializa¢ni ptiprava v nasem oboru je realizovéna
Institutem postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi
(IPVZ) v Praze. Stéle castéji ale slychdme hlasy volajici
i po silngjsim regiondlnim vzdélavéani po vzoru v nékte-
rych evropskych zemich etablovanych venkovskych
vzdélavacich center. S cilem propojit regiondlni 3koli-
tele vice s katedrou vieobecného praktického |ékafstvi
(VPL) jsme se ve spolupréaci SVL CLS JEP se SPL CR
a IPVZ rozhodli jmenovat krajské zastupce pro 3koleni
v jednotlivych krajich.

Ulohou krajskych zastupcd pro $koleni by mélo byt:

+ Uzka spoluprace s katedrou VPL IPVZ, oddélenim rezi-
dencnich mist IPVZ

« Uzka spolupréace s krajskym konzultantem SVL CLS
JEP a okresnimi zastupci SPL CR

« Ucast na krajskych seminafich SVL CLS JEP, SPL CR

« byt k dispozici Skoliteldm v kraji, ovéfovani informaci,
zpétnd vazba pro katedru VPL IPVZ

« spoluprdce s krajskymi zastupiteli (radni pro zdravot-
nictvi) - koordinace pobidek na podporu 3$koleni
v daném regionu

« spoluprace s LF a provdzanost s pregradualni vyukou
oboru VPL, organizace stazi pro mediky, ucast na kari-
érnich seminafich

+ spoluprace s nemocnicemi a zdravotnickymi zafizeni-
mi, ve kterych se vzdélavaji Iékafi Skolici se v oboru
VPL v kraji (sjednani bezuplatnych praxi, dohled nad
kvalitou, pfipadné spoluorganizace vzdélavacich akci
na lokalni Urovni)

Nepredpokladdme, Ze vie bude fungovat od za¢atku na
100 %. VSichni se budeme ucit pracovat v novych
podminkach. Nicméné chtéli bychom co nejdfive
soucasnou situaci zejména v krizovych regionech
zlepsit.

Na nasledujicich strankdch Vas sezndmime s nadimi
konzultanty, na které se mlzete obracet s dotazy, potre-
bami a napady tykajicimi se $koleni. Skupina se bude
pravidelné setkdvat online a fyzicky vzdy pfi pfilezitosti
kondni vzdélavacich akci v nasem oboru.

Véfime, ze zpétnd vazba z kraju prispéje ke zlepseni
urovné 3$koleni, zvySeni zdjmu Skolenct o vzdélava-
ni i mimo velkd mésta a usmérnéni pobidek kraju, ale
i v komunikaci s MZCR.

Zavérem ndm dovolte Vas srdecné pozvat na seminar
pro 3kolitele v oboru vieobecné praktické Iékar-
stvi, ktery se uskutec¢ni 1. 4. 2023 na IPVZ, pfihlasit se
mUlizete pod timto odkazem: https://www.ipvz.cz/
vzdelavaci-akce/58792-odborny-seminar-skolitelu.

Se srde¢nym pozdravem, krajskym zastupclim pro
Skoleni pfejeme mnoho sil a pozitivni energie, skolite-
[&m silu a vydrz, skolenclm skvélé Skolitele!

MUDr. Ludmila Bezdickova

vedouci Katedry vieobecného praktického Iékarstvi
IPVZ, Praha, pfedsedkyné Akredita¢ni komise pro obor
vieobecné praktické lékafstvi MZCR a ¢lenka vyboru
SVL CLS JEP

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

Practicus 3
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MUDr. Jachym Bednéar

Zastupce pro Prahu

Promoval na 1. LF UK v roce 1996.
V roce 1999 atestoval v oboru vieo-
becné praktické Iékafstvi (VPL). V roce
1999 pracoval na ZZS Praha - vychod,
v letech 2000 az 2012 pusobil v UJV
Rez, a.s. jako prakticky lékaf.

Od roku 2013 vede s kolegyni sdruzenou praxi Ordinace
JACH-TA, s.ro. v ReZi a Klecanech u Prahy. Vénuje se
systematicky vyuce rezidentl a jejich pfipravé k atesta-
ci z VPL. Od roku 2005 pusobi jako Skolitel studenta 1.
a 2. LF UK v Praze, od roku 2009 pracuje jako asistent na
Ustavu vieobecného lékaistvi 1. LF UK, od roku 2022 je
pedagogem na katedfe VPL IPVZ. Je ¢lenem SVL CLS JEP
aSPLCR.

Od roku 2011 je reprezentantem CR v Radé EURACT
(Evropské akademie uciteld VPL) https://euract.
woncaeurope.org/, kde v letech 2015 - 2022 vedI vybor
pro celoZivotni vzdélavani (CPD/CME). Pravidelné se
ucastni odbornych seminafd a konferenci, s kolegy
pofada kurzy Leonardo pro $kolitele v CR i v zahraniéi.
Je drzitelem diplomu celozivotniho vzdélavani.

Kontakt: jachbed@seznam.cz, 602 359 092

MUDr. Lenka Dejdarova

Zastupce pro Pardubicky kraj
Promovala na LF UK v Hradci Kralové
v roce 1993.

Po skole nastoupila na interni oddéle-
ni nemocnice v Pardubicich, postupné
ziskala atestace v oboru vnitini 1ékaf-
stvi I. stupné, vseobecné praktické
Iékafstvi a endokrinologie. Od roku 2004 pracuje ve
vlastni ambulanci ve Vysokém Myté jako prakticka
Iékarka pro dospélé a endokrinolozka.

V letech 2008-10 absolvovala dvoulety psychotera-
peuticky vycvik pro pracovniky v pomahajicich profesich
v Institutu rodinné terapie a psychosomatické mediciny
v Liberci a v letech 2012-16 psychoterapeuticky vycvik
v PBSP terapii v Remediu v Praze.

Opakované se Ucastnila humanitarni mise v ramci
projektu Itibo v nemocnici v Keni.

Kontakt: l.dejdarova@centrum.cz, 724 264 569

MUDr. Markéta Dyrhonova, Ph.D.
Zastupce pro Stiredocesky kraj

Na 1. LF UK v Praze nastoupila kratce
pfed sametovou revoluci. Po absolvo-
vani studia v roce 1996 zacala pracovat
v mélnické nemocnici na internim
oddéleni, slouzila na dialyze a infekci.
Infekéni |ékafstvi ji u¢arovalo. Obor, se
kterym zabrousite do viech ostatnich specializaci, na
které jen pomyslite, a osetfujete déti i dospélé. Skvély
mentor ji naudil vidét pacienta jako celek, ,tajemstvi”
hepatologie, antibiotické Ié¢by, vakcinologie...

Nads3eni a touha védét vic ji ulehdily sklddani atestaci.
V roce 2000 z interny, v roce 2004 z infekéniho Iékafstvi
avroce 2011 zVPL.

Vedla klinické studie, Ucastnila se mezinarodnich stazi,
kongresu, trochu prednasela a publikovala. V roce 2019
obhdjila titul Ph.D. v oboru epidemiologie. Infekéni oddé-
leni Mélnik bylo vyukové pro 3. LF UK. Jako priméika méla
moznost vidét odborné vyrlstat nejednoho kolegu.

V roce 2015 doslo k necekané zméné a po 19 letech
prace v nemocnici, kde rozhodné stravila vice ¢asu nez
doma, se ocitla pred rozhodnutim, co dal?

Zvitézila vize sdruzené praxe, kde plsobi pohromadé
internista, infektolog, diabetolog, kardiolog aj. Vznik-
la spole¢nost s akreditovanym pracovistém pro VPL
s jasnym cilem poskytovat kvalitni primarni péci
znalosti, |ékare, ktefi budou mit radi svoji praci i své
pacienty a nebudou na to sami.

Kontakt: marketa.dyrhonova@gmail.com, 606 118 177

MUDr. Helena Hajkova

Zastupce pro Moravskoslezsky kraj
Studovala na LF UP v Olomouci,
promovala v roce 1983.V letech 1986
a 1991 slozila l. a Il. atestaci z VPL.

Pracuje jako praktickd lékafka pro
dospélé v Ostravé - Kuncicich
a v Senové. TéméF cely svij profes-
ni zivot se vénuje vzdélavani mladych Iékail a jejich
pfipravé k atestaci.

Pozitivné hodnoti zavedeni systému rezidencnich
mist pro vzdélavani v nasem oboru. Ctyfi jeji reziden-
ti jiz Uspésné atestovali, patd Iékarka bude atestovat
v roce 2024.

Dlouhodobé se podili na zkouseni praktické ¢asti ates-
tacni zkousky v Moravskoslezském kraji.

Profesné se zajimé o oblast myoskeletalni mediciny,
bfisni sonografie a prevence.

Kontakt: helena.hajkova@volny.cz, 602 578 382

Practicus 3
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MUDr. David Halata

Zastupce pro Zlinsky kraj

PUsobi jako vieobecny prakticky lékaF
v Hostalkové na Valassku, sedm let
pracoval jako lékat ZZS Zlinského kraje,
aktudlné dokoncuje doktorské studi-
um na Ustavu preventivniho |ékafstvi
LF v Hradci Krélové.

Je aktivnim Skolitelem, absolventem EURACT Leonar-
do kurzu drovné 1.

Je ¢lenem vykonné rady Evropské spole¢nosti venkov-
skych a odlehlych praxi (EURIPA), ¢lenem vyboru
Spole¢nosti vieobecného lékatstvi CLS JEP. Podilel se na
vzniku Pracovni skupiny venkovské Iékarstvi SVL, v rdmci
které inicioval dotaznikové Setfeni o motivacnich fakto-
rech mladych praktickych lékafd k praci venkovského
Iékare a projekt kratkodobych venkovskych stazi Go Rural
a jeho vliv na feseni nedostatku venkovskych lékard.

V poslednich mésicich se podili na projektu Stan se
praktikem v Kralovéhradeckém kraji.

Je spoluzakladatelem Pracovni skupiny pro ultrazvuk
v primdrni péc¢i SVL a projektu POCUS iGP na imple-
mentaci Point-of-Care ultrasonografie do vieobecného
praktického lékafstvi.

Kontakt: halatad@gmail.com, 731826 557

MUDr. Tereza lgazova

Zastupce pro Karlovarsky kraj

Ke studiu mediciny a volbé oboru ji
inspiroval jeji dédecek. V dobé, kdy se
narodila, jiz ddvno nezil, ale v suteré-
nu domu v Jevi¢ku, odkud pochazi, po
ném zlstala plné vybavena ordinace
statniho obvodniho lékafe. Na lékaf-
ské fakulté v Brné promoval v roce 1924 a na navstévy
k pacientim jezdili spole¢né s manzelkou, zdravotni
sestrou, zpocatku jesté na konich.

V roce 2005 ukontila studium na LF UP Olomouc
a odstéhovala se do Karlovych Vard, nastoupila do
Karlovarské krajské nemocnice. Po absolvovani inter-
niho kmene odesla jako zaméstnanec do ordinace
praktického Iékare, v té dobé jesté nefungoval systém
rezidencnich mist. Prosla postupné tfemi rdznymi praxe-
mi, nez si po atestaci zalozila vlastni. Sdili ji s kolegou,
svym manzelem, v péci maji spole¢né pacienty. Tento
systém se obéma dlouhodobé velmi osvédcuje z hledis-
ka dusevni hygieny a udrzeni kvality Zivota rodiny, kterd
nespociva pouze v ekonomickém zisku.

Donedavna pracovala jesté pro mobilni hospic, jehoz
provoz byl bohuzel od za¢atku letosniho roku pozasta-
ven z divodu personalniho nedostatku v Karlovarském
kraji. Nové osm hodin tydné pracuje v ambulanci télovy-
chovného lékafstvi Karlovarské krajské nemocnice, kde
kromé dalsich zkusenosti ¢erpd i pozitivni energii.

Kontakt: tereza.igazova@seznam.cz, 608 103471

MUDr. Katefina Javorska
Zastupce pro Kralovehradecky kraj
Pasobi jako praktickd lékarka pro
dospélé v Novém Mésté nad Metuji
ve vychodnich Cechéch. Je zakladajici
¢lenkou spolku Mladi praktici z.s. Od
- . roku 2018 je ¢lenkou vyboru SVL CLS
JEP a Pracovni skupiny venkovského
lékatstvi SVL CLS JEP. Reprezentuje Ceskou republiku
v organizaci EURACT (European Academy of Teachers of
General Practice/Family Medicine), EURIPA (The Europe-
an Rural and Isolated Practitioners Association) a EGRPN
(European General Practice Research Network).

Je 3kolitelkou v oboru vieobecné praktické lékafstvi,
postgradudlni studentkou oboru Vefejné zdravotnic-
tvi na Lékarské Fakulté v Hradci Kralové, pravidelné se
Ucastni zahrani¢nich konferenci WONCA a s vyse uvede-
nymi dcefinymi organizacemi spolupracovala na fadé
mezinarodnich projekt(.

Vénuje se motiva¢nim faktordm mladych Iékafd pro
praci na venkové, problematice pregradualniho i speci-
aliza¢niho vzdélavani ve vseobecném praktickém
[ékafstvi a v letosnim roce je koordinatorkou projektu
.Stan se praktikem v Kralovéhradeckém kraji!", ktery
probihd pod zastitou Krajského uradu Kralovéhradecké-
ho kraje.

Kontakt: k1javorska@gmail.com, 777 709 291

[ MUDr. Zuzana Kofferova
‘_} Zastupce pro Liberecky kraj
3. Absolvovala LF UK v Hradci Kréalové
S v roce 1994, nasledné nastoupila jako
7 kmenovy |ékaf interniho oddéleni
: ) Krajské nemocnice Liberec. Pfi prvni
¥ mozné pfilezitosti vyuZila zafazeni do

oboru vseobecné praktické lékafstvi,
ve kterém pak v roce 1997 slozila atestaci.

Je presvédclend, Ze prace praktického lékare, s osobni-
mi vztahy s pacienty a jejich rodinami, je nejzajimavéjsi
¢asti mediciny a mliZe si v ni najit svoji cestu kazdy |ékar.
Stéle se snazi hledat spole¢nou fe¢, v zdjmu pacienta,
s kolegy jinych obor(, i za cenu ob¢&asnych expresivnich
vyjadreni.

Od atestace pracuje s prestdvkou materské dovolené
v ordinaci v Liberci.

Ve své ordinaci Skoli Iékafe v predatestacni pripravé
VPL i mediky. Jeji ordinace je otevfena v pfipadé zajmu
i koleglim z jinych obort k vytvoreni predstavy, co prace
PL obnasi.

Je krajskou a okresni zastupkyni SPL CR v jedné osobé.

Kontakt: zuzana.kofferova@seznam.cz, 604 276 939
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MUDr. Ivo Petrasek

Zastupce pro Jihocesky kraj

Promoval na LF UK v Plzni v roce 2014.
V roce 2017 atestoval v oboru Vieo-
becné praktické |ékarstvi. Prevzal
rodinnou ordinaci v centru Ceskych
Budéjovic a v soucasnosti vede maly
kolektiv 1ékard. Je aktivnim Skolite-
lem v oboru VSeobecné praktické lékarstvi. Je drzitelem
diplomu celozivotniho vzdélavani CLK.

Je ¢lenem SVL CLS JEP, SPL CR a Mensy Ceské republiky.

Kontakt: ivo.petrasek@mensa.cz, 775 432 905

MUDr. Michaela Petrova

Zastupce pro Kraj Vysocina

Studovala na 3. LF UK, promovala
v roce 2000. Po promoci zahdjila
pfedatestacni pfipravu v Pelhfimové,
kde plsobi dosud.

Po atestaci v oboru VPL v roce 2003
nadéle pusobila v jedné ze dvou ordi-
naci svého byvalého 3kolitele a zaroven zacala pracovat
i na ZZS Kraje Vysocina. V roce 2013 ziskala specializo-
vanou zpUsobilost v oboru Urgentni medicina a v letech
2014 - 2017 vedla na pozici primafe oblasti Pelhfimov
pét vyjezdovych zakladen v okrese Pelhfimov.

V roce 2017 ze zdravotnich dlvodl rezignovala na
primafskou pozici a ukontila ¢innost na ZZS. Od roku
2018 provozuje vlastni praxi v Pelhfimové a od roku 2021
pracuje i na Urgentnim pfijmu Nemocnice Pelhfimov.

Je ¢lenkou SVL CLS JEP a SPL CR, od poé&atku roku 2022
spolupracuje s vedenim katedry VPL IPVZ, byla jmeno-
vana jako zkuSebni komisai pro zkousky po kmeni
i atestace.

Nyni po ziskdni vétsich prostor pro ordinaci zacina
rovnéz jako skolitel v pfedatestacni pfipravé.

Kontakt: petrova.mudr@seznam.cz, 777076 153

MUDr. et MUDr. Martina Pokorna, Ph.D.
Zastupce pro Ustecky kraj

Pusobi jako vieobecnd praktickd lékar-
ka v obci Ludvikovice od roku 2013
po skonéeni sluzby v ACR. V roce
1999 zakoncila studium VLA JEP a LF
UK v Hradci Krdlové oboru stomato-
logie a vieobecné lékafstvi, v roce
2010 doktorandské studium Socidlniho lékafstvi na MU
v Brné. Atestovala v oboru vieobecné lékafstvi (2002)
a hygiena a epidemiologie (2012).

V roce 2002 absolvovala vojenskou misi ISAF v Afgha-
nistdnu, v roce 2003 Enduring Freedom v Irdku jako
prakticka lékarka pro dospélé a lékarka izolatoru.
V letech 2006 a 2007 se ucastnila mirové mise OSN
UNMIL v africké Libérii jako vojensky pozorovatel.

V letech 2002 az 2008 pracovala jako odborny asistent
na Katedfe vSeobecného lékafstvi a urgentni mediciny
FVZ UO v HK, v letech 2008 az 2012 se spolupodilela na
pfedndaskach v oboru epidemiologie v kurzech porada-
nych na Katedfe epidemiologie. V ramci své ¢innosti se
podilela také na klinickych studiich. Je 3kolitelkou ve
vlastni akreditované ordinaci (od roku 2014). Je ¢lenkou
SVL a Ceské vakcinologické spole¢nosti CLS JEP, SPL CR,
WONCA, EURIPA a EURACT.

Kontakt: martinapokorna74@gmail.com, 604 130 103

MUDr. Lucie Rausova

Zastupce pro Jihomoravsky kraj
Promovala na LF MU v roce 2008, poté
nastoupila jako Iékarka na interni geri-
atrické oddéleni ve FN Brno, kde ziskala
praxi nejen na oddéleni, ale pfedevsim
na ambulanci centrdlniho pfijmu.

Od roku 2013 pracovala jako lékarka
v ambulanci pracovnélékarskych sluzeb a praktického
[ékafstvi ve FN Brno. Ve stejném roce ziskala atestaci
z VPL. BEhem nasledujiciho roku se stala vedouci lékaf-
kou a pracovala tam az do roku 2018. Nasledné prevzala
ordinaci po svém predchdci.

V soucasné dobé, kromé své ordinace, stale pracuje ve
FN Brno jako Iékafka PLS na ¢aste¢ny Uvazek a také se
od roku 2008 podili na vyuce medik 6. ro¢nik LF MU -
v pfedmétu Rodinné |ékafstvi — jako odbornd asistentka.
Od roku 2022 je také komisarkou pro zkouseni praktické
¢asti atestacni zkousky v Jihomoravském kraji.

Kontakt: ordinace@praktikbrno.cz, 776 765 859
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MUDr. Lucie Sefrhansova, Ph.D.
Zastupce pro Plzensky kraj
Vystudovala LF UK v Plzni a nasledné
dokontila na této univerzité postgra-
dudlnistudium v oboru vnitinilékafstvi
na téma prognostickych a prediktiv-
nich faktord karcinomu prsu.

V pribéhu postgradualniho studia
plsobila na Onkologickém a radioterapeutickém oddé-
leni Fakultni nemocnice v Plzni. V roce 2017 dokoncila
specializa¢ni vzdélavani v oboru vieobecné praktické
Iékafstvi a tomuto oboru se plné vénuje. Nyni pracuje
v akreditované ordinaci VPL v Blovicich v Plzenském
kraji.

MUDr. Sefrhansové je ¢lenkou odbornych organizaci
SVL a SPL CLS JEP, Ceské onkologické spole¢nosti CLS
JEP, Ceské internistické spole¢nosti CLS JEP a Ucastni se
pravidelné konferenci a seminafd v oboru vieobecné
praktické lékafstvi a onkologie. Je drzitelkou diplomu
celozivotniho vzdélavani.

V roce 2021 zacala spolupracovat s IPVZ v Praze. Rada
by se nadéle podilela na vzdélavani mladych lékard
a pomohla zlepsit jejich pristup ke kvalitnimu vzdélava-
ni v oboru VPL v Plzenském kraji.

Kontakt: praktik.blovice@gmail.com, 608 694 094

MUDr. Jarmila Sevéikova, Ph.D.
Zastupce pro Olomoucky kraj
Promovala v roce 1999 na LF UP
v Olomouci. Specializaci v oboru vseo-
becné Iékafstvi prvniho stupné ziskala
v roce 2002 a od té doby pracuje jako
vSeobecny prakticky lékaf v Bohurovi-
cich u Olomouce, kde se vénuje mimo
jiné i Skolenfi |ékafl v pfedatestacni pripravé.

Je ¢lenem SPL CRi SVL CLS JEP.V roce 2009 byla zvole-
na predsedkyni krajské organizace SPL CR pro
Olomoucky kraj a ve funkci plsobi dodnes. Od roku
2011 se podili na vyuce vieobecného lékafstvi, nejpr-
ve v ordinaci praktického lékare, od roku 2015 pak
jako odborny asistent na Ustavu vefejného zdravotnic-
tvi LF UP a od roku 2016 také v Centru telemediciny
a simulatord Olomouc LF UP. Statni doktorskou zkous-
ku a obhajobu diserta¢ni prace s ndzvem ,Nadorova
onemocnéni a moznosti jejich ovlivnéni [ékafem v prvni
linii” vykonala po ¢tyfech letech postgradualniho studia
v roce 2015.

V roce 2017 byla jmenovana zkusebnim komisafem
pro atestacni zkousky v oboru vseobecné praktické
[ékafstvi.

Kontakt: jarmilars@seznam.cz, 607 920 953

Kontakty na uvedené krajské zastupce najdete na webové adrese SVL CLS JEP:
https://www.svl.cz/konzultanti/kontakty-na-krajske-konzultanty/

Mapa skoliteli:
https://www.mapaskolitelu.cz/

Mapa Skolitel(

Mapa 3koliteld ma pomoci Iékafdm po promoci, ktefi zvazuji obor Vseobecného praktického Iékafstvi,
jednoduse nalézt Skolitele pro pfedatestacni pFipravu.

V seznamu najdete veskeré 3kolitele s platnou akreditaci dle MZCR pro specializa¢ni vzdélavéni dle vzdélavaciho
programu 2018, do kdy je akreditace platnd, kontakt na jednotlivé organizace a daldi informace.

Web Mapa skolitel(l zfizuje Spole¢nost vSeobecného lékafstvi ve spolupréci s Mladymi praktiky a IPVZ.

MLADI _
PRAKTICI e
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PaRIS-SUR

International survey on outcomes and experiences of
patients with chronic conditions

VSEOBECNI PRAKTICTI LEKARI OBDRZi POZVANI DO
HLAVNiHO PRUZKUMU PROJEKTU PARIS

Projekt PaRIS (Patient Reported Information Survey) byl
jiz na strankach casopisu Practicus predstaven. Jednd
se o projekt OECD, kterého se t¢astni Ceska republika
a ktery je zaméfen na hodnoceni zkusenosti chronicky
nemocnych pacientl s poskytovanim péce a hodnoceni
vystupl této péce. Projekt obraci pozornost na primar-
ni péci a jeho cilem je podpofit a zlepsit zdravotnické
sluzby pro chronicky nemocné pacienty. Projekt u nas
realizuje a financuje Ministerstvo zdravotnictvi CR ve
spolupraci s Ceskou lékafskou spole¢nosti JEP a jeji
organizacni slozkou, Spole¢nosti vieobecného lékar-
stvi CLS JEP. Management projektu byl svéfen tymu
Narodniho projektového manazéra (NPM), se sidlem na
Ustavu vieobecného lékafstvi 1. LF UK (UVL).

Metodologické pfipravy, véetné tvorby, prekladd
avalidizace dotaznikl pro poskytovateleipacienty trvaly
vice nez 2 roky. Pilotni projekt probéhl v loriském roce.
Tym NPM ziskal ke spolupraci 27 vSeobecnych praxi,
prostfednictvim nichz oslovil 3450 pacientll. Z nich
odpovédélo na prlizkum pfimo na zdkladé e-mailového
osloveni nebo po néaslednych upominkach a telefonic-
kych konzultacich vice nez 500 pacientd. Pilotni projekt
splnil Ucel a v soucasné dobé je pfipravena strategie
a metoda hlavniho priizkumu. Koleglim ve spolupracu-
jicich praxich patfi za ucast v pilotu velky dik.

HLAVNi PRUZKUM bude zahajen randomizaci viech
véeobecnych praxi v Ceské republice, které maiji
smlouvu se zdravotni pojistovnou a maji alespor 900
registrovanych pacientd. Randomizaci a nasledné oslo-
veni praxi ke spolupraci provede UZIS CR. Oslovené
praxe, které budou souhlasit se zapojenim do projektu,
poslou e-mail na adresu UVL. Uspéch projektu a jeho
pfinos se bude odvijet od zapojeni vSeobecnych
praktickych lékafi. Cilem OECD je ziskat v kazdé zemi
ke spolupraci 100 praxi a jejich prostfednictvim ziskat
nazory 7500 pacientt (75 na jednu praxi).

Co znamena pro véeobecnou praxi (VPL) zapojeni do
projektu PaRIS?
« souhlas se zapojenim do studie a podpis smlouvy

s CLS JEP, resp. UZIS, o spolupréaci
« vyplnéni anonymniho on-line dotazniku pro

poskytovatele

MIMISTRY OF HEALTH
OF THE CZECH REPUBLIC

c4

+ s pomoci projektové IT podpory identifikace vsech
pacientu, ktefi spliuji kritéria zafazeni do prazku-
mu (vék nad 45 let, kontakt s ordinaci v poslednich
6 mésicich, bydleni v komunité) a bezpe¢ny export
souboru s omezenymi daty tymu NPM

« soucinnost pfFi oslovovani pacientut, ktefi budou
slepé ze souboru vybréni, ke spolupraci na vyplnéni
dotazniku, at uz v on-line nebo papirové formé

V rozpoctu je alokovand castka 8000 K¢ pro praxi za
spolupraci v projektu. Hlavni prlizkum bude zahdjen
randomizaci praxi v bfeznu 2023. S oslovenim praxi
pocitdame v pribéhu bfezna a dubna.

Etické souvislosti

Projekt PaRIS postupuje podle nejvyssich standardi
pro ziskavani a zpracovani osobnich dat. Projekt ziskal
eticky souhlas Etické komise VFN. Pro poskytovatele
i pacienty jsou pripraveny informacni materidly, vysvét-
lujici podstatu a zdmér projektu, vcetné informaci
0 zajisténi ochrany dat a osobnich udaju.

Piedpokladané vystupy projektu

Mezinarodni konsorcium, které pro OECD zajistuje
projekt po metodické a odborné strance, poskytuje
zabezpelenou platformu pro sbér dat, jejich analyzu
a interpretaci. Data budou vyuzita k mezindrodnimu
srovnani a pfedana ke zpétné vazbé jednotlivym zemim.
Z pohledu Ceské republiky projekt nabizi typ priizku-
mu, ktery u nds v systematické podobé chybi a jehoz
prostfednictvim muzeme ziskat informace, které
z oblasti primarni péce neméme. Projekt je v souhla-
su se zdmérem reformy primarni péce a strategickym
rdmcem rozvoje péce o zdravi v Ceské republice do
roku 2030.

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

mozna to budete pravé Vy, kdo obdrzi pozvani do
projektu PaRIS.

Vaseho souhlasu si budeme vazit. Prispéjete
k rozvoji oboru a kvality péce o chronické pacienty.

Do projektu se mizete prihlasiti pfimo.V pfipadé zajmu
poslete e-mail co nejdfive na adresu vselek@If1.cuni.cz

za tym NPM
doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.
MUDr. Norbert Kral

predseda SVL CLS JEP
doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc.
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Vyznam trombofilnich stavu

v klinicke praxi

doc. MUDr. Tomas Kvasnicka, CSc.
Trombotické centrum, ULBLD, VFN v Praze

Uvod

Na komplikace Zilni tromboembolické nemoci (VTE)
umird v soucasné dobé v Evropé vice nez 500 000 osob
ro¢né.To je tedy cca 12 % z celkového poctu viech imrti,
pficemz se jedna o onemocnéni, kterému lze zabranit
ucinnou profylaxi. VTE je stale velmi rozsitenym zavaz-
nym onemocnénim, ve kterém hraji dalezitou ulohu
i genetické faktory.' Trombofilii je nazyvan stav zvysené
dispozice k tvorbé trombd, ktery predchazi vlastnimu
procesu trombotizace. V Zilnim systému je pfi¢inou
trombdzy zpomaleni proudéni krve spolu s nadbytkem
koagula¢nich faktorl a selhdnim regulace hemosta-
zy prirozenymi inhibitory koagulace a fibrinolytickym
systémem v krvi a cévni sténé, které jsou kombino-
vany s nékterymi ze spoustécich podnétd — operace,
imobilita, patologickd gravidita, dehydratace, nddoro-
vé bujeni aj. Je tedy onemocnénim multifaktoridlnim.?
VTE je z dlouhodobého hlediska spojena s klinicky
vyznamnymi komplikacemi, v€etné posttrombotického
syndromu a chronické tromboembolické plicni hyper-
tenze. Pokud je tedy v uvedenych zatézovych situacich
trombofilie v¢as rozpozndna, zvysuje se 3ance, kdy je
mozné pravdépodobnému vzniku trombézy zabranit
vhodnou profylaxi.

Indikace vysetieni trombofilnich stavu

U pacientll s VTE je nutna peclivd anamnéza a fyzikalni
vysetieni. Specialni pozornost je tfeba vénovat faktiam,
jako je vék pacienta, lokalizace tromboézy, vysledky
objektivnich vysetfovacich metod. DllezZité je patrat po
provokujicim momentu jako operace, trauma, imobili-
zace, u zen zjistit podrobné gynekologickou anamnézu
a uzivani hormondlni antikoncepce ¢i hormondlni
substitu¢ni Ié¢by. Velky vyznam mdé rodinnd anamné-
za, resp. vyskyt tromboembolie u ptibuznych 1. stupné.
Specidlni vysetfeni na trombofilni stav je indikovédno
u nemocnych s idiopatickou trombézou (hlavné ve véku
do 50 let), s anamnézou dvou ¢i vice epizod recidi-
vujici trombdzy, zejména spontdnni, s trombdzou
v atypické lokalizaci (cerebrdlni, mezenterické), s pozi-

tivni rodinnou anamnézou (vyskyt trombdézy u dvou ¢i
vice pfibuznych 1. stupné), u zen s trombdézou vznik-
lou v gravidité ¢i béhem hormonalni l1é¢by a u Zen
s nevysvétlenymi potraty. Klinicky dopad zjisténého
trombofilniho stavu je rdzné vyznamny. Laboratorni
detekce trombofilnich stavl je dnes zavisla na vysetieni
hemokoagulace (krevni obraz, koagulaéni testy: APTT,
INR, F VIII, koncentrace D-dimeru a fibrinogenu), jejich
inhibitorG (AT, PC, PS), na detekci trombofilnich muta-
ci (leidenské mutace F V a mutace genu protrombinu
20210 G A pomoci PCR nebo NGS) a antifosfolipido-
vych protildtek. Tato vy3etfeni vSak nejsou provadéna
screeningoveé, ale pouze selektivné. Davod, pro¢ tomu
tak je, neni jenom ekonomicky. Jsou indikovana u osob
s prokazatelnou rodinnou zatézi (hlavné vyskyt VTE
v 1. linii pfibuzenstva), nebo u téch, ktefi jiz nékdy VTE
prodélali. Preventivni vysetfeni trombofilie se v téch-
to pripadech zpravidla predepisuje tam, kde je mozné
ocekavat zvysenou incidenci trombdz - pfed nasazenim
substituce estrogeny v klimakteriu, nebo hormondlnich
kombinovanych kontraceptiv, pfi patologické gravidité,
opakovanych potratech apod. Je ovSiem tfeba, aby se
realizovalo ve specializované laboratofi, kterd provadi
komplexni vysetfeni hemostazy a kde budou vysled-
ky vySetfeni vyhodnoceny specialistou, tj. vétSinou ve
zfizovanych trombotickych centrech, kde také mohou
byt vysoce rizikovi pacienti dispenzarizovani.

Zilni trombofilie dle p¥ic¢iny

Pfehled nejdulezitéjSich trombofilii podle jejich pficiny
je uveden v Tabulce.

Zilni trombofilie pFi zvysené koncentraci koagulaé-
nich faktort a inhibitoru fibrinolyzy

Zvyseni protrombinu: Protrombin (faktor 1) je prekur-
sorem trombinu. Je to vitamin K-dependentni protein,
syntetizovany v jatrech. V roce 1996 byla popséna
mutace v genu pro protrombin, spocivajici v nahra-
dé guaninu adeninem na pozici 20210. Heterozygotni
nositelé této mutace maji asi 3—-6x vyssi riziko VTE nez
obecna populace. Prevalence v nasi populaci je asi 2 %,
mutace je vzacna v asijské ¢i africké populaci.® Diagnos-
tika je pomoci PCR.

Zvyseni faktoru VIII: S vy$3im rizikem VTE je spojeno
i zvySeni F VIII (vice nez 1500 j./l, coz je asi 150 %
normalu). Primarni zvyseni hladiny F VIII se vyskytuje
asi u 11 % populace a u 25 % s VTE. Riziko recidivy VTE
u osob s vysokou hladinou F VIII je asi 3-6x vy33i, za dva
roky po prodélané Zilni trombdze antikoagula¢ni [é¢ba,
doslo u 37 % nemocnych k opakovanému tromboem-
bolismu.* Zvysenou hladinu F VIII viéak mGzeme nalézt
také u starych osob, obéznich, diabetik( a dale pfizané-
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Tabulka: Rozdéleni trombofilii podle jejich pFic¢iny

Zvysena koncentrace koagulacnich faktor(
a inhibitord fibrinolyzy

a) primarni (genetické) pficiny:

- zvyseni protrombinu /mutace genu pro protrombin (20210G>A)/
- zvyseni faktoru VIII, IX, XI

- zvyseni fibrinogenu

- zvyseni PAl (alelicka varianta: 4G/4GQ)

- téhotenstvi, zanét, maligni nddorové bujeni

Porusend regulace hemokoagulace

koagulace:

a) pfi nedostatku inhibitor(:

- deficit antitrombinu (AT)

- deficit proteinu C (PC) / proteinu S (PS)

- deficit inhibitoru cesty tkanového faktoru

- deficit trombomodulinu

b) pti rezistenci koagula¢nich faktorG vici ucinku aktivovaného inhibitoru

— APC rezistence /mutace FV Leiden (1691G>A)/

Trombofilie pfi dysfunkci nebo nedostatku
nékterych koagula¢nich faktortd

- dysfibrinogenémie
- nedostatek faktoru XIlI, XII

Trombofilie pfi selhani aktivace fibrinoly-
zy - t-PA

Trombofilie pfi metabolickych poruchach

- hyperhomocysteinémie
- zvyseni koncentrace lipoproteinu (a)

Autoimunitni trombofilie (antifosfolipidovy
syndrom)

Pozn.: pozitivita lupus antikoagulant (LA), protilatek proti kardiolipinu (IgG)
ACLA, protilatek proti b2-glykoproteinu | (IgG) antib2-GPI + klinické projevy
(arterialni x zilni trombotizace, potratovost)

Pozn.: vysetieni polymorfismd MTHFR 677 / 1298 nemé zadny vyznam pro stanoveni rizika VTE

tu. F VIIl je totiz proteinem akutni faze.

Zvyseni faktoru IX: Osoby, které maji hladinu F IX vy3si
nez 1290 j./I, jsou ohroZeny 2-3 x vice manifestaci VTE
nez osoby s normalni hladinou F IX (kolem 1030 j./1).> F
IX neni na rozdil od F VIIl reaktantem akutni faze, takze
jeho zvyseni nemuze byt zplsobeno zanétem. Vyskyt
primarniho zvy3eni hladiny F IX (vice nez 1290 j./I) se
odhaduje asi u 10 % populace.

Zvyseni faktoru XI: Transla¢ni poruchu je mozné pied-
pokladat pfi ndlezu zvysené hladiny F XI. Ta, jak se zd3,
mUze byt pfi¢inou patologické trombofilie az u 11 %
Zilnich trombdz. Vyskyt zvySené hladiny F XI v populaci
odhaduje na 10 %.% Zatim v3ak neni zndmo, zda je tato
trombofilie vyvolana dédi¢nou mutaci, nebo je spojena
s vy$si produkci F XI ve stafi.

Zvyseni fibrinogenu: U osob s polymorfismem G
455-A genu pro beta-fetézec fibrinogenu je zjisténa
vyssi hladina fibrinogenu a tim vys3si riziko VTE. Maze
viak byt spjata i s vy3sim vékem sledovanych osob
nebo se zdnétem.” Fibrinogen je proteinem akutni faze.
U nékterych osob dochdzi i ke zvyseni izoformy fibrino-
genu y A/Y, ktera obsahuje pfidatné vazebné misto pro
trombin a F XIll, a je pak rezistentni v{ci fibrinolyze.
Zvyseni inhibitoru aktivatoru plazminogenu 1:
Primarni zvyseni hladiny inhibitoru aktivatoru plazmi-
nogenu (PAI-1) je nalézédno u jedincl s polymorfismem
genu pro PAI-1: 4G/4G. PAI-1 je dllezity regulator hemo-
stadzy. Stanoveni polymorfizmu PAI-1 genu je velmi
spolehlivym markerem aterotrombdzy. Jedinci s 4G/4G
genotypem maji hladinu plazmatického PAI-1 o 25%
vyssi nez jedinci s 5G/5G genotypem.? Pfitomnost 4G
varianty zvysuje riziko vzniku VTE a i IM v pfipadé, ze
jsou pfitomny dalsi vyznamné rizikové faktory VTE.

Zilni trombofilie p¥i porusené requlaci hemokoagu-

lace

Dalsi pri¢inou Zilni trombofilie je nedostatek nékterého

z pfirozenych inhibitord koagulace nebo porucha jeho

funkce. Jednd se zejména o deficity nasledujicich inhibitor(

koagulace, které jsou spojeny s vyznamnym rizikem VTE.

Deficit antitrombinu (AT): Primarni deficit antitrombi-

nu se nevyskytuje ¢asto, v populaciasi jen u 0,02 % osob.

U pacientl s hlubokou Zilni trombézou je jeji pfi¢inou

asiv 1 %. Rozezndvaji se dva typy dédi¢ného nedostatku

antitrombinu:

« deficit AT L. typu, kdy je redukce hladiny antitrombinu
prokdzana pii vysetfeni funkce (s chromogennim
substratem), ale i antigenu antitrombinu (ELISA testy)

. deficit AT Il. typu, kde je prokazovan jen funkéni
defekt. Hladina antigenu AT je v normé.

Druhotny deficit antitrombinu je mozné pozorovat pfi

dysfunkci jater, kde je antitrombin syntetizovan.

U nemocnych s pokrocilou jaterni cirhézou je nalézdna

aktivita antitrombinu kolem 30-40 % normalu.’ Dalsi

pfi¢cinou druhotného deficitu antitrombinu je jeho
konzumpce pfi intravaskularni koagulaci, u nemocnych

s polytraumaty, pfi sepsi a dale u gestéz, zejména spoje-

nych s téhotenskou hepatopatii. Deficit antitrombinu

spojeny s trombofilii je nalézan také pfi nefrotickém
syndromu.

Deficit proteinu C (PC): Kongenitalni deficit PC spojeny

s VTE poprvé popsén v roce 1981. K poklesu PC muze

dochézet i druhotné, napf. u septickych stavd. Jeho

dysfunkce se projevi také pfi antikoagula¢ni lécbé

s antagonisty vitaminu K, nebot aktivita PC je zavisla na

vitaminu K, ktery podporuje karboxylaci glutamovych

zbytkl v Gla ¢asti jeho molekuly. Kongenitalni deficit

Practicus 3



ODBORNY CLANEK 13

¢i dysfunkce PC jsou zplisobeny predeviim mutace-
mi genu PC." Zatim jich bylo popséno asi 160. U osob
s deficitem PC je riziko Zilni trombdzy asi 10x vy3$si nez
u osob s jeho normalni hladinou. Dédi¢ny deficit PC
se v populaci vyskytuje asi u 0,2-0,4 % osob. Pfi [écbé
warfarinem se pak jeho dysfunkce muze projevit para-
doxni Zilni trombotizaci, ktera je spojena s ischemickou
nekrézou kuize (tzv. dikumarolovd nekréza). Proto je
doporucovéno zahdjit antikoagula¢ni [é¢bu warfarinem
vzdy spolu s heparinem (4-5 dni), nejlépe s heparinem
nizkomolekuldrnim. PC je totiz citlivéjsi na nedostatek
vitaminu K, respektive ma kratsi biologicky polocas, nez
protrombin, a proto se jeho deficit mlze projevit dfive,
nez hladina uc¢inného protrombinu klesne k hypokoa-
gulaéni hranici.

Deficit proteinu S (PS): Kongenitalni deficit PS spojeny
s VTE je nalézan asi u 1-5 % nemocnych se Zilni trom-
boézou. Heterozygot s deficitem PS méa 5-10x vyssi riziko
VTE." PS se Ucastni inhibice koagulace jako neenzyma-
ticky kofaktor v systému aktivovaného PC (APC), kde
zvysuje jeho schopnost degradovat aktivované F Va a F
Vllla. Fyziologicky k jeho poklesu dochazi v téhotenstvi,
patrné vlivem téhotenskych estrogend.

Leidenska mutace (APC rezistence): Do této skupiny
trombofilii Ize fadit zejména dédi¢nou nebo ziskanou
Zilni trombofilii vyvolanou rezistenci F Va vi¢i vlivu akti-
vovaného proteinu C (tzv. APC rezistence),'*'* Dédi¢na
APC rezistence je zplUsobena mutaci genu pro faktor
V, kterd se dle mista objevu nazyva leidenskd. Jednd
se o nejcastéjsi vrozeny hyperkoagulaéni stav. Jedna
se o bodovou mutaci v genu pro faktor V, zplsobuiji-
¢i ndhradu argininu na pozici 506 glutaminem. Diky
této mutaci se pak aktivovany faktor V stava relativné
rezistentnim vU¢i proteolytickému Gcinku APC. Takto
zménény faktor V byl nazvan faktorem V - Leiden. Rizi-
ko vzniku VTE je 5-7x vy3si, zvl. v kombinaci s daldimi
protrombotickymi riziky (napf.: pooperacni stav, [é¢ba
estrogeny, patologické téhotenstvi, malignita, obezita
anebo imobilizace aj.). Heterozygotni vyskyt mutace
faktoru V Leiden je u nds asi u 5-7 % populace, pocet
homozygotl F V Leiden je jeden na 5000 obyvatel.*'
Detekce se provadi pomoci PCR.

Zilni_trombofilie pf¥i dysfunkci nebo nedostatku
nékterych koagulacnich faktort

Dysfibrinogenémie: Kongenitalni dysfibrinogenemie
muze byt vyvoldana mutacemi ve tfech genech retézcl
A*, B* a * molekulu fibrinogenu.'® Zatim bylo nalezeno
260 rGznych druhl kongenitélni dysfibrinogenemie,
u 20 % z nich byl zjistén sklon k trombotizaci.
Dysfunkce faktoru XIlI: Nestabilitu fibrinové srazeniny,
spojenou s vyssim rizikem embolizace, mize zpusobit
i dysfunkce F XIII. Fibrin stabilizujici F XllI je transglu-
taminaza o velikosti 320 kDa skladajici se z tetrameru
dvou jednotek A a dvou jednotek B.'7 Se Zilni trombofilii
je spojen polymorfismus F XIII Val - 34 Val.

Sekundarni pti¢iny trombofilie
Téhotenstvi a exogenni estrogeny: K reaktivni trom-
bofilii dochdzi pfi zvySené produkci koagula¢nich

faktor a inhibitord fibrinolyzy v periferni krvi i fyzio-
logicky, napf. v téhotenstvi, kdy viechny Zeny ve 2. az
3. trimestru vykazuji zvySenou hladinu koagula¢nich
faktort (F VII, F VIII, prothrombinu, F X, F IX, F XI a fibri-
nogenu) a inhibitord fibrinolyzy (PAI-1, nové PAI-2,
a inhibitoru fibrinolyzy indukovaného trombinem -
TAFI). Tato ,fyziologickd hyperkoagulace” je v3ak na
druhé strané u zdravé téhotné Zeny kompenzovana
celou fadou mechanizmd, takze k trombotizaci pfi fyzi-
ologickém téhotenstvi nedochdzi. Jind situace vsak
nastane pfi patologickém téhotenstvi nebo pfi soucas-
ném vyskytu nékteré z dédi¢nych trombofilii. V tomto
pfipadé je jiz treba téhotné Zeny dispenzarizovat, popfi-
padé dle zavaznosti rizika trombofilie profylakticky
podavat LMWH. Mirnou sekundérni trombofilii vyvo-
l[dva i hormonalni substituce s exogennimi estrogeny
a kombinovana hormonalni perordlni kontracepce.
Infekce, traumata a operace: V klinické praxi se
s pfrechodnou zvy$enou reaktivni produkci koagulac¢nich
faktord a inhibitord fibrinolyzy setkavdme i v pribéhu
zanétlivé reakce pfi infektu, nebo po traumatu (operaci)
pfi tzv. hojivé reakci. Je spojena s uvolnénim zanétlivych
cytokinl, jako napf. interleukinu-6. V jatrech potom
dochazi k produkci tzv. pozitivnich proteint akutni faze,
jejichz koncentrace v periferni krvi pfi zdnétu nardsta,
napfiklad C-reaktivniho proteinu. Mezi proteiny akutni
faze viak patfi i nékteré koagulacni faktory, jako fibri-
nogen, F VII, F VIl a inhibitor aktivatoru plazminogenu
PAI-1, které se pfi zanétu zvysuji také. Tendenci k vzniku
VTE v pooperacnim priibéhu proto dnes rutinné potla-
¢ujeme provadénou adekvatni antikoagulaéni profylaxi.
K patologickym zanétlivym protrombotickym staviim
provazenym nekompenzovanou systémovou zdnétlivou
reakci spojenou s trombotickou dysfunkci mikrocirku-
lace a naslednym selhanim zasobovanych orgadnd pak
dochazi pfi sepsi, kterd maze koncit az v 30 % smrti.
Nadorova onemocnéni: Reaktivni trombofilii zpUsobe-
nou zvysenou produkci zdnétlivého cytokinu TNF-alfa
a tkanového faktoru lze také predpokladat prakticky
u kazdého maligniho procesu. Aktivaci trombinu a vznik
fibrinovych formaci mliZe vyvolat vlastni prokoagulaéni
ucinek nadorovych bunék. Sou¢asné dochazi k aktivace
endotelii, leukocytl a desti¢ek. Hluboka Zilni trombéza
muze doprovazet okultni zhoubny nador, mGze kompli-
kovat zndmou malignitu, hospitalizaci, operaci nebo
rizné druhy systémové lécby. | zde je doporucovana
adekvatni forma a doba antikoagulacni profylaxe.
Antifosfolipidovy syndrom: Mezi sekundarni trombo-
filie mGZeme zafadit i antifosfolipidovy syndrom. Jednd
se 0 autoimunni onemocnéni, jez je provazeno tvorbou
autoprotilatek proti negativné nabitym fosfolipidim
uloZzenym na povrchu vétdiny bunék v lidském organi-
smu, tedy i endoteliim, nebo krevnim desti¢kdm, které
aktivuji, ¢imz dochazi k trombofilii. Antifosfolipidové
protilatky (APA) stanovujeme prikazem lupus antiko-
agulant, ¢ili vy3etfeni na bazi testll krevniho srazeni,
a na diagnostiku sérologickou - prikaz protilatek
proti kardiolipinu a proti beta2-glykoproteinu |, které
se prokazuji ELISA nebo chemoluminiscenci. Klinic-
ké projevy antifosfolipidového syndromu jsou zna¢né
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heterogenni. Vétsinou se jednd o trombotické pfiho-
dy (asi v 60 % jde o zilni trombdzy, ve 30 % o cévni
mozkové piihody a v 10 % o jiné arteridlni trombdzy).
Antifosfolipidovy syndrom je také vyznamnou pfici-
nou potratovosti, hlavné formou spontannich potratt
do 10. tydne gravidit. K dalsim komplikacim gravidity,
které jsou asociovany s nalezem APA, jsou preeklampsie
(9,5 %), eklampsie (4,4 %), abrupce placenty (2,0 %)
a predcasny porod (10,6 %).'®

Molekularné-genetické vysetieni trombofilii
Samotné jedno pozitivni vySetfeni DNA, napt. detekce
leidenské mutace F V nebo mutace protrombinu, totiz
k posouzeni klinické zavaznosti trombofilie nestaci.
Nékteré trombofilni stavy jsou samy o sobé jen slabym
rizikovym faktorem VTE av3ak pfi interakci se zevni-
mi vlivy mlze dojit k synergickému plsobeni, rovnéz
pfi kombinaci vice hereditarnich defektd ¢i vrozeného
a ziskaného trombofilniho stavu riziko nardsta. Ceska
spole¢nost pro trombézu a hemostézu CLS JEP vypra-
covala ndvrh uvadéjici, které genetické testy a v jakych
klinickych situacich maji byt tyto genetické testy indi-
kovany v klinické praxi. Vyznam maji mutace genu pro
protrombin (20210G > A), mutace FV Leiden (1691G
> A). Vysetieni téchto dvou genetickych vysetfeni se
doporucuje indikovat pouze selektivné: pred zahdje-
nim kombinované perordlni hormondlni kontracepce
a/nebo hormondlni substitu¢ni 1é¢by estrogeny (HRT)
u zen s pozitivni osobni anamnézou prodélané VTE,
nebo s pozitivni rodinnou anamnézou vyskytu VTE
u piibuznych prvniho stupné (matky, otce, vlastnich
sourozencll a déti probanda), dile u osob se stavem
po prodélané idiopatické VTE, pfi patrani po vyvolava-
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jici pficiné a kvlli rozhodovani o délce antikoagula¢ni
[é¢by, a u Zen s vybranymi komplikacemi v gravidité (zvl.
opak. potraty) /viz dop. www.csth.cz/.

Dulezité je, z hlediska uhrad zdravotni péce, pro stano-
veni mutaci (Faktor V Leiden 1691G > A, Faktor
Il - Protrombin 20210G > A) splfovat pravidla pro vyka-
zovani indikované a provedené specifické péce (viz
Informace pro poskytovatele hrazenych sluZzeb v odbor-
nosti 816 — laboratof Iékafské genetiky - VZP CR). Pro
odbornost praktického lékafe v CR t.¢. tato podminka
neni splnéna (splfuji ji pouze vybrané odbornosti: 208,
101, 202, 603, 209 a 210 v rdmci PZS se statutem vysoce
specializovaného cerebrovaskularniho a iktového cent-
ra, 128 — pracovisté hemodialyzy).

Souhrn

Zilni tromboembolicka nemoc je stale velmi rozsifenym
a zdvaznym onemocnénim, ve kterém hraji dllezitou
ulohu i genetické faktory. Pfedmétem tohoto prehledu
je shrnuti stavajicich znalosti o vyznamnych vrozenych
a ziskanych trombofilii a jejich zjednodusené klasifika-
ci. Je zde také uveden i postup Ceské spole¢nosti pro
tromboézu a hemostazu (CSTH) pro geneticka testova-
ni u vybranych skupin nemocnych s vysokym rizikem
Zilni tromboembolické nemoci. Vysetteni trombofilniho
stavu muze pomoci v rozhodovani o intenzité a délce
trvani antikoagulaéni [é¢by, o profylaktickych opatfe-
nich v rizikovych situacich. Je v3ak nutny komplexni
pohled na jednotlivého nemocného s peclivym posou-
zenim individudlniho rizika.
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2 Institut biostatistiky a analyz, Lékarska fakulta, Masary-
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3 Plicni klinika, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

4 Klinika nemoci plicnich a tuberkulézy, Fakultni nemoc-
nice Brno

® Lékarska fakulta v Hradci Kralové, Univerzita Karlova

¢ Ustav vieobecného lékafstvi 1. LF UK, Praha

7 Ptedseda Vyboru Ceského obéasného spolku proti
plicnim nemocem (COPN)

8 Ceska pneumologicka a ftizeologické spole¢nost CLS
JEP, Plicni ambulance, Brandys nad Labem

V tomto ¢lanku bychom védm chtéli shrnout vysledky
pilotniho projektu Casného zachytu onemocnéni
CHOPN v rizikové populaci, ktery realizovalo v letech
2018 a7 2022 Narodni screeningové centrum UZIS CR ve
spolupraci s Ceskou pneumologickou a ftizeologickou
spole¢nosti CLS JEP z prostiedkd evropskych socialnich
fondl v rdmci operaéniho programu Zaméstnanost.

Za kolektiv Narodniho screeningového centra
bychom timto radi podékovali viem zapojenym
centrum, jejich Iékafim a sestram, ktefi s nami na
projektu spolupracovali.

Shrnuti zavéru

Pilotni projekt prokdzal, Ze je vhodné implementovat
¢asny zachyt onemocnéni CHOPN do bézné ambulantni
praxe s cilem nalézt toto onemocnéni u cilové skupiny
osob (vék 40-69 let, kuracka zatéz 10 bali¢ckoroku

a dusnost) v ramci navazujiciho vy3etfeni u pneumolo-
ga a zahdjit vcas lé¢bu a intervenci k zanechani koufeni.
U casti osob splnujici kritéria pro vstup do programu
¢asného zachytu onemocnéni CHOPN je vhodné zvazit
propojeni s popula¢nim programem casného zachytu
karcinomu plic, nebot pfes 50 % pacientll vstupujicich
do programu ¢asného zachytu CHOPN spliuje také
kritéria pro ¢asny zachyt karcinomu plic.

Cile projektu

« Cilené vyhledavani rizikové populace pacient(
s nediagnostikovanou CHOPN v raném stadiu choro-
by s moznosti zlepSeni kvality Zivota a redukce
budoucich rizik exacerbaci a hospitalizaci.

- Nastaveni efektivni mezioborové spoluprice mezi
praktickymi Iékafi a pneumology.

« Omezeni finan¢ni ndro¢nosti zdravotni péce o paci-
enty s pokrocilou fazi onemocnéni diky jeho ¢asné
detekci.

Screeningovy proces
vizobrdzek ¢. 1

Vysledky projektu

» V ramci pilotniho projektu byla CHOPN diagnosti-
kovana u 35,8 % osob spliujicich vstupni kritéria.

+ Lécba byla zahajena u 98,4 % pacienti s CHOPN.

» Odhad néakladd na 1 ¢asné detekovanou CHOPN
¢inil 3155 K¢ V pripadé kombinace programu
¢asného zachytu CHOPN se stavajicim popula¢nim
pilotnim programem ¢asného zachytu karcinomu
plic jsou naklady na 1 ¢asné detekovanou CHOPN
nizsi, a to 1466 Kc¢.

» Zavedeni programu ¢asného zachytu CHOPN
v ambulantni praxi s naslednym vySetfenim
u pneumologa je z pohledu zdravotnického
personalu i z pohledu akceptovatelnosti pacientd
realizovatelné.

V rdmci projektu bylo osloveno u praktického Iékare 1206
osob (polovina osob splfiovala vstupni kritéria a byla
zaslana k pneumologovi a téméf 60% osob nasledné
k pneumologovi pfislo) a navic 8160sob pfislo pfimo
k pneumologovi bez predchozi navstévy u praktického
Iékare na zédkladé medialni informacni kampané. Celkem
1074 osob spliovalo vstupni kritéria projektu (tato
kritéria byla opakované posouzena pneumologem
i u osob odeslanych od praktického Iékafe) a zaroven
podstoupilo vysSetfeni u pneumologa. Priimérny vék
téchto osob byl 57 let. Cast&ji se jednalo o muze (57,5 %),
aktivni kuraky (79,8 %) a primérny pocet balickorokii
dosahoval zhruba 32. Dvé tfetiny viech osob splrujicich
kritéria a vySetfenych u pneumologa mély komorbidit-
ni index 0, tedy se jednalo o relativné zdravou populaci,
ktera netrpéla zaddnym omezenim.

Chronickd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) byla
diagnostikovana u 385 osob (35,8 %, interval spoleh-
livosti: 33,0-38,8 %). U dalsich 292 pacientl (27,2 %)
bylo zjisténo nespecifické postizeni plic. Tito paci-
enti byli dale plicnim Iékafem sledovani. Na zakladé
vysledkl pilotniho projektu lze usuzovat, Ze mezi
potencialni rizikové faktory vyskytu CHOPN se fadi vék,
pocet balickorokl, body mass index a vyskyt alespon
1 komorbidity. U vétsiny pacientl s CHOPN byla zahaje-
na pausalni |é¢ba, z toho téméf pétiné pacientim byla
navic indikovéana i cilend léc¢ba.

Practicus 3
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Obrazek ¢.1
PRAKTICKY LEKAR PNEUMOLOG
Lécba -
pneumolog
ANO ANO
40-69 let ? — " o
Rizeny Kritéria Objednani k Osoba T Diagnéza
arllirfgf\?a rozhovor spinéna pneumologovi informovana Vgetient CHOPN
l Vraceni do
NE N péce PL

Vhodné osoba oslovena

pfi preventivni prohlidce

nebo pfi jiném kontaktu,
popr. aktivné vyhledan
v kartotéce a osloven

Kritéria pro zarazeni do screeningového
procesu

cigaretova zatéz vice jak 10 bali¢koroku
dusnost pfi rychlejsi chuzi po roviné ¢i do
schodl do prvniho patra bez jiné zjevné

Nezarazeni do

screeningového
procesu

VYSETRENI V PNEUMOLOGICKE AMBULANCI

Ohodnoceni symptomi CHOPN:

« Skala mMRC (modifikovana Skala Medical Research
Council) pro popis plicni dusnosti

« dotaznik symptomt CHOPN nazvany CAT (COPD
Assessment Test)

Pacient pfichazi bez doporuceni
praktického Iékare

Fizeny rozhovor
kritéria pro zafazeni do
screeningového procesu jsou

Provedeni funkéniho vysetreni plic:

priciny splnéna

« spirometrie

B Normdlni plicni funkce [N = 397)
M CHOPM (N = 385)
Nespecifické postiZeni [N = 292)

Modelovy odhad nakladd na 1 detekova-

nou CHOPN

Bylo provedeno zjednodusené modelové ekonomické

hodnoceni zavedeni programu ¢asného zachytu chro-

nické obstruk¢ni plicni nemoci ve dvou scénéfich:

« Scéndr A: Program casného zachytu CHOPN bez
uvazeni probihajiciho screeningu karcinomu plic

+ Scéndf B: Program ¢asného zachytu CHOPN v kombi-
naci se screeningem karcinomu plic

Modelovy odhad byl realizovdn na zakladé vysledki

pilotniho projektu, dat NZIS a vysledk( populaéniho

pilotniho programu ¢asného zachytu karcinomu plic.

Pro screeningové vysetfeni spirometrie byla vyuzita

bodové hodnota jiz existujiciho vykonu 25213 - Spiro-

metrie (obvykle metodou priitok-objem), a to 305 bodu.

V rdmci screeningu je toto vysetfeni provadéno dvakrat.

Druhé vysetiteni probihd po tom, co jsou pacientovi
podéna bronchodilatancia (vykon 25135, 69 bodu).
Zaroven byl uvazovan management screeningu a inter-
vence |é¢by zavislosti na tabaku po vzoru screeningu
karcinomu plic. Pro zjednoduseni vypoctu vynalozenych
nakladd byl uvazovan prfepocet 1 bod = 1 K&. V praxi by
dochazelo k ¢aste¢nému prolinani programu ¢asného
zachytu CHOPN se zminénym screeningem karcinomu
plic. C4st osob by splfovala zafazovaci kritéria obou
program0. Ve scénafi B jsou tedy uvazovany ndklady
pouze u osob, které nespliuji zafazovaci kritéria pro
screening karcinomu plic - pfedpoklada se, ze osobam
spliujicim tato kritéria by byla vysetfeni provedena/
vykadzadna v ramci screeningu karcinomu plic, ¢imz by
doslo k usetieni celkovych néaklad.
Vynalozené naklady scénari byly interpretovdny ve
vztahu ke zdravotnim pfinosim (ndklady na 1 ¢asny
nalez CHOPN).
» Scénaf A: pfiblizné vynalozené naklady pfedstavuji
3155 K¢ na 1 casné detekovanou CHOPN.
» Scénaf B: pfiblizné vynalozené naklady na 1 ¢asné
detekovanou CHOPN ¢ini 1466 K¢.
Pfi srovnani scénaii by byly naklady na 1 ¢asné
detekovanou CHOPN v soubéhu s popula¢nim
programem ¢asného zachytu karcinomu plic
polovicni.

Practicus 3
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Proveditelnost

Realizaci projektu bylo prokazdno, Ze screeningovy
proces je v bézné ambulantni praxi realizovatelny

a zvladnutelny, coz bylo ovéfeno v 27 ambulancich VPL
a 28 ambulancich pneumologtl. Béhem realizace projek-
tu se nevyskytly Zddné logistické ¢i personalni problémy.

Navrh do budoucna

Z dosavadnich vysledkd vyplyva, ze je vhodné zavést
systém casné detekce CHOPN na narodni urovni,
vypracovat pfislusnd metodickd doporuceni (véetné
doporucenych klinickych postupt), sjednotit vykazo-

vani managementu ¢asné detekce CHOPN a screeningu
karcinomu plic pro osoby splfiujici vstupni kritéria pro
oba programy v jednom spole¢ném vykonu a vytvofit
novy vykon cisté pro skupinu pacientll vstupujici do
programu ¢asné detekce CHOPN.

ky a vystupy naleznete na webovych strankach projektu:
https://nsc.uzis.cz/zdraveplice/.

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

v roce 2023

I

=~
MUDr. Libor Jelinek

Klinika télovychovného lékafstvi a kardiovaskuldrni reha-
bilitace, Fakultni Nemocnice Olomouc, Olomouc

MUDr. Zdenék Ramik
Interni a kardiologicka klinika, Fakultni Nemocnice
Ostrava, Lékarska fakulta Ostravské Univerzity, Ostrava

Uvod

Kardiovaskularni (KV) nemoci (pfedevsim ischemicka
choroba srde¢ni, cévni mozkova pfihoda, ischemicka
choroba dolnich koncetin a srdecni selhani) jsou stéle
a stavaji se ji i celosvétové.'

Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni se déli
na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Neovlivnitelnymi jsou
pohlavi, vék a genetické faktory. Muzi obecné maji vy3si
riziko kardiovaskularnich onemocnéni, coz se projevuje
jejich drivéjsi manifestaci. S narGstajicim vékem inci-
dence KV onemocnéni stale stoupa. Genetické faktory
plsobi predevsim zhorsenim vlivu ovlivnitelnych rizi-
kovych faktord (napf. familiarni hypercholesterolémie).
Hlavni ovlivnitelné rizikové faktory jsou predevsim arte-
ridlni hypertenze, dyslipidemie, koufeni tabaku,
nedostatek pohybu, nadmérnd hmotnost a diabetes
mellitus.? Podle prospektivni kohortové studie INTERHE-
ART (52 zemi, 30 000 pacientu) Ize 90 % celkového rizika
ischemické choroby srde¢ni pficist jen koureni tabaku,
arteridIni hypertenzi, dyslipidemii, diabetu, abdominal-
ni obezité a psychosocidlnim faktordm.® Tyto rizikové

Tabulka 1. Hlavni ovlivnitelné a neovlivnitelné rizikové faktory vzniku

a progrese kardiovaskularnich onemocnéni??

Neovlivnitelné Ovlivnitelné

faktory jsou cilem kardiovaskularni prevence a pomoci
[é¢by Ize zmirnit jejich dopad na pacientovu prognézu.

Prostfedky vynaloZené v prevenci manifestnich onemoc-
néni jsou efektivngji vyuzité, nez pfi potlacovani uz
vzniklych symptomu a pfi stabilizaci onemocnéni.*

Kardiovaskularni riziko

V mnoha ordinacich na zdi visi plakat s tabulkou SCORE.
UzZfadu let pfedstavuje zlaty standard, kterym je pacien-
tovi lékafem preddavana predstava o kardiovaskuldrnim
riziku. Pokud je kombinace vasich rizikovych faktor(
zelend, je vSe v poradku, pokud je Cervend, existuje
problém. Barvu okénka uréuje procentudlné vyjadiené
riziko fatalni kardiovaskularni piihody v nasledujicich
deseti letech. V roce 2021 vysla aktualizace tabulek
SCORE - SCORE2 a SCORE2-OP, ktera zménila nékolik
dllezitych parametrd.® Porovnanim rizika obou tabu-
lek 1ze odhalit, Zze procento rizika se v odpovidajicich
okénkach zvysilo. To je zplsobeno tim, ze na rozdil od
plvodniho systému, se nyni pocita s rizikem fatdlni
i nefatalni KV pfihody. Tato zména byla provedena diky
zlepsujici se péci o pacienty a tim padem zvysujicimu
jen fatalnich udalosti by zkreslovalo predstavu o rizi-
ku.> Navic byla pGvodni data sbirdna pfed rokem 1986
a tudiz nereflektovala aktudlni zdravotni stav popula-
ce. Doslo i k ur¢itému zpfisnéni nejen cilovych hodnot
cholesterolu, ale i zafazovani pacientd do Urovni rizika.
V madarské studii porovnavajici SCORE a SCORE2 riziko
u 85802 pacientl bylo zjisténo, ze 43,91 % bylo nové
zafazeno k vy$simu KV riziku.

Dalsi zménou je vyména celkového cholesterolu za
non-HDL cholesterol. Jednou z vyhod této zmény je
mensi variabilita hodnot v zavislosti na dobé la¢né-
ni.* Hladina LDL cholesterolu je v laboratofich ¢asto
vypocitdvana a méni se na zdkladé hladiny triglycerid(l
(podobné je zavisla i hladina celkového cholesterolu).
Dalsi vyhodou je zahrnuti hladiny triglyceridd
a tim zapocitani jejich negativniho KV pisobeni
na vypocet rizika.

PFi pouziti tabulek SCORE je potfeba nevyne-

Vék Arterialni hypertenze

chat pacientské populace, které jsou

Pohlavi Dyslipidemie

automaticky ve vyssim KV riziku, nez by odpo-

Genetické faktory Koufeni tabaku

vidalo jen kombinaci rizikovych faktord. Jedna
se pfedevsim o pacienty po jiz prodélanych,

Nedostatek pohybu

Nadmérna hmotnost

nebo zobrazovacimi metodami potvrzenych KV
onemocnénich, diabetiky a pacienty s renalni

Diabetes mellitus

insuficienci (viz tabulka 2). Dale jsou specialni

Psychosocialni faktory

skupinou s vlastnimi postupy pacienti s gene-

Nezdrava strava

tickymi poruchami metabolismu lipid{i, nebo
pacienti s hladinami ovlivnénymi jinymi

Practicus 3
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Obrazek 1: Rozdéleni pacientskych populaci podle hladiny KV rizika.[5]

Riak regions

B tow risk
Modarats rikk

B High risk

I Very high riak

e o S I

onemocnénimi.

Dalsim faktorem, ktery je tfeba zohlednit pfi vypoctu KV
rizika pomoci SCORE2 jsou populacni rozdily v KV riziku.
Tabulky maji 4 varianty podle kardiovaskuldrni morta-
lity v jednotlivych evropskych (a nékolika africkych
a asijskych) statech (viz obrazek 1). Nizké riziko je pod
100 umrti z KV pfi¢in na 100 000 obyvatel za rok, stfedni
100-150, vysoké 150-300 a velmi vysoké nad 300. Ceska
republika se 195 Umrtimi z KV pfi¢in na 100 000 obyvatel
za rok se fadi mezi zemé s vysokym rizikem.

Farmakologické ovlivnéni kardiovaskularniho rizika
Arterialni hypertenze

Arteridlni hypertenze je zdsadni slozkou zvySeného
kardiovaskulérniho rizika. Kromé aterosklerotickych KV
onemocnénich, ma vliv i naptiklad na incidenci srde¢-
niho selhani. Ro¢né se hypertenze celosvétové podili
na 9,4 milionu Uumrtich a je pfi¢inou 7 % casu strave-

onemocnénim).”

KV riziko se se zvy3ujicim se krevnim tlakem linedrné
zvySuje od zhruba 90/75 mm Hg.2 Nicméné hranice,
pfi které by méla byt hypertenze lé¢ena, je podle aktu-
alnich doporucenych postupl ESC z roku 2018 stale
140/90 mm Hg u vétdiny pacientd.” Cilovym systoli-

ckym krevnim tlakem u vétsiny IéCenych pacientu je
120-130 mm Hg. U pacientll nad 65 let se lze spokojit se
130-139 mm Hg. Cilovym diastolickym krevnim tlakem
je 70-80 mm Hg.

Zvyseny krevni tlak by mél byt ovéfen opakované
méfenim v ordinaci, nebo |épe pomoci jednotné-
ho protokolu domaciho méreni tlaku (HBPM - Home
Blood Pressure Monitoring), nebo pomoci ambulantni-
ho monitorovani tlaku krve automatickym pfistrojem
(ABPM - Ambulatory Blood Pressure Monitoring). Vyho-
dou diagnostiky pomoci ABPM, nebo HBPM je, ze Ize
takto odhalit i specifické formy arteridlni hypertenze -
maskovanou hypertenzi a hypertenzi bilého plasté
(viz tabulka 2). Predevsim maskovand hypertenze ma
negativni kardiovaskularni efekt (obdobny jako u trvalé
hypertenze) a je potfeba po ni aktivné patrat obzvlasté
u normotenznich pacientd s uz vyvinutymi hyperten-
zi zprostfedkovanymi organovymi poskozenimi (napf.
hypertrofie levé komory).”” Maskovand hypertenze je
déle ¢astéjsiiu pacientld s tlakem na horni hranici normy.

Lécba arteridIni hypertenze snizuje na kazdych 10/5 mm
Hg redukce krevniho tlaku incidenci zdvaznych KV
pfihod o cca 20 %, nezavisle na dalSich klinickych fakto-
rech.” Doporucené postupy stale uvadéji 5 skupin

Tabulka 2: Diagnosticka kritéria maskované hypertenze a hypertenze bilého plasté podle ESC[9]

V ordinaci méfeny tlak nad
140/90 mm Hg (opakované)

V ordinaci normalni tlak

ABPM nad 130/80 mm Hg za 24 hodin

nebo HBPM nad 135/85 mm Hg Trvala hypertenze

Maskovana hypertenze

ABPM i HBPM negativni

Hypertenze bilého plasté

Normotenze
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antihypertenziv, které maji prokdzany pozitivni vliv na
KV mortalitu. Jsou to ACE inhibitory, sartany, blokatory
vapnikového kandlu, betablokatory a thiazidova a thia-
ziddm podobna diuretika. Pfi zahajeni terapie by méla
byt u vétsiny lidi nasazena dvojkombinace ACE inhibi-
toru/sartanu a Ca blokatoru, nebo diuretika. V pfipadé
nedostatecného efektu je pak na radé pridani té léko-
vé skupiny, kterd nebyla nasazena v prvnim kroku. Jen
u velmi mirné hypertenze a u KV nerizikovych pacien-
tl mlzeme zvazovat monoterapii. Vzdy, pokud to lze,
bychom se méli snazit poddvat léky v jedné tabletce.
Tento pfistup zlepsuje pacientskou adherenci k terapii
a celkovou efektivitu 1é¢by.”? Pokud neni hypertenze
kontrolovéna ani trojkombinaci, pak je na fadé u vétsi-
ny pacientd spironolakton (eplerenon, nebo amilorid
pfi intoleranci), alfablokator, nebo betablokator. Volba
zélezi na pfitomnosti komorbidit a toleranci terapie,
u vétsiny pacient( je ale na zdkladé dat ze studie PATH-
WAY-2 nejefektivnéjsi spironolakton.”” Kazda lékova
skupina ma dale své vyhody a nevyhody, jejichz dalsi
diskuze presahuje zaméfeni
tohoto ¢lanku.

(modifikovano dle’)

Dyslipidémie

lécba farmakologickd. Kromé vyjimecnych situaci se
jednd o statiny, ezetimib a PCSK-9 inhibitory (Obrazek 2).

Hladina HDL cholesterolu je protektivnim faktorem
vzniku a progrese aterosklerézy. Tato asociace neni vsak
tak silnd jako mezi LDL cholesterolem a ateroskleré-
zou. Zvyseni hladiny HDL-cholesterolu pomoci terapie
(inhibitory CEPT - cholesterylester transfer proteinu) ve
studiich neprokazalo zlepseni KV progndzy pacientd.
Kromé znamého aterogenniho LDL cholesterolu dopo-
ruc¢ené postupy ve vétsi mife zminuji lipoprotein(a). Tato
molekula je soucasti patogeneze aterosklerotického
platu a pacienti s jeji vyssi koncentraci maji vyssi riziko
KV pfihod nezavisle na hladiné samotného LDL chole-
sterolu.’ Drive dostupna léc¢ba snizujici koncentraci
lipoproteinu(a), inhibitory cholesterol ester transferové-
ho proteinu a niacin, neméla ve vysledku vliv na ¢etnost
KV pfihod."” Nyni ve studiich s PCSK9 inhibitory se vak
ukazuje, Ze tyto snizuji hladinu lipoprotein(a) a snizuji
i mnozstvi KV pfihod a ma tedy smysl patrat po téch-

Obrazek 2: Schéma zakladni diagnostiky a lIécby dyslipidémie'

Kauzalnim  faktorem  vzniku
a progrese aterosklerézy jsou
aterogenni lipoproteiny - LDL

Posouzeni celkového KV rizika pacienta

Zjisténi inicialni hladiny non-HDL cholesterolu

cholesterol a ostatni lipoprotei-

l

ny, kteréobsahujiApolipoprotein
B (VLDL, IDL, lipoprotein(a)

Je indikace k farmakoterapii?

a dalsi). Informace o hladiné
téchto krevnich lipoproteinu je
obsazena v hladiné non-HDL

Ano /

\Ne

cholesterolu. Pravé proto, Zze
pacienti mohou byt ohrozeni
aterosklerézou i pfi normdlnich
hladinach LDL-cholesterolu,

Definovat cil terapie

Nasadit vysoce Ucinny statin v maximalni
tolerované/doporucené dévce

Zivotospravni opatteni

doslo ke zméné tohoto para-
metru ve stratifikacnim systému v

SCORE2.
Opatfenimi prvni volby pro

Zkontrolovat lipidogram (za 4-6 tydn()

\4

Pokud dosazeno cile, kontrolovat
non-HDL jednou za rok

vsechny kategorie rizika a hladi-
ny non-HDL cholesterolu by

A 4

méla byt nefarmakologicka
Ié¢ba — Zivotospravni opatfeni.
U vétsiny pacientd neni v praxi

Pokud cile nedosaZeno pfidat ezetimib a
zkontrolovat lipidogram (za 4-6 tydn()

Pokud dosazeno cile, kontrolovat
non-HDL jednou za rok

dosahovéno ,cilovych” hladin
LDL cholesterolu jenom za

A4

pouziti nefarmakologické
terapie, Zivotospravnymi opat-

RN y PCSK9 inhibit
fenimi. Nasledovat by tedy méla mnhibrtoru

Pokud cile nedosazeno zvazit pfidani

podle doporucenych postupl
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to rizikovych pacientech. Dle doporuceni by mélo byt
zvadZzeno stanoveni lipoproteinu(a) alespon jednou za
zZivot, za pfihlédnuti ke klinickym okolnostem. Pacienti
s hladinou vy33i nez 430 nmol/I (>180 mg/dl) by méli byt
povazovani za stejné rizikové jako heterozygoti famili-
arni hypercholesterolémie.”® Brzy budou pfi snizovani
KV rizika vyssich hladin lipoproteinu(a) pouzivany ,malé
interferujici molekuly RNA", které se intenzivné zkoumaji
i v prostfedi Ceské republiky a neni daleko jejich nasaze-
ni do klinické praxe.”

Kombinacni terapie

Velkym problémem terapie kardiovaskuldrnich onemoc-
néni je uroven adherence k medikaci. Obzvlasté, pokud
pacienti neciti symptomy a jedna se jen o l1é¢bu preven-
tivni. Napfiklad u rezistentni hypertenze se adherence
pohybuje mezi 7 a 87 %.%° Toto extrémni rozpéti je dano
rdznymi metodami detekce adherence. Pfimé metody -
méfeni hladin |ékd, davaji nejsenzitivnéjsi informaci.”’
Jednou z efektivnich intervenci ke zvy3eni adherence je
snizeni mnozstvi 1éky, které pacient uzivd, predevsim
snizeni jednotlivych dennich déavek. Léky, které se
museji brat vicekrat denné, vedou k nizsi adherenci nez
Iéky, které se berou jenom jednou denné.?? Dalsi meto-
dou zjednoduseni medikace a tim zvyseni adherence je
koncept ,polypill”. Jedna tabletka by mohla obsahovat
co nejvice (nebo viechny) potfebnych Iékovych slozek.
V kardiovaskuldrni prevenci (primérni i sekundarni) se
nejdéle dostaly kombinace antihypertenziv s hypoli-
pidemiky. Na ¢eském trhu existuji kombinace statinu
s ACE inhibitorem a Ca blokéatorem. Pfidani hypolipide-
mika atorvastatinu v lipidovém rameni studie ASCOT
(ASCOT-LLA) ke kombinaci perindopril a amplodipin,
vedlo ve srovnani's placebem k poklesu vyskytu fatalnich
a nefatalnich koronérnich pfihod o 36 %, vyskyt cévnich
mozkovych pfihod klesl o 27 % a v3ech kardiovaskular-
nich ptihod o 21 %. Benefit se projevil uz v prvnim roce
sledovéni.?

Aktudlni studie SECURE myslenku dale posouva pfida-
nim acetylsalicylové kyseliny (ASA).** 2499 pacientl
po infarktu myokardu (v sekundarni prevenci) bylo
sledovano po dobu 36 mésicll po randomizaci mezi
kombinacni terapii ASA, ramiprilu a statinu v jedné
tabletce a mezi jednotlivé uc¢inné latky uzivané samo-
statné. V ,polypill” kohorté doslo ke snizeni rizika
zavazné kardiovaskuldrni ptihody o 25 %. Déle byla
v této kohorté detekovéna vyssi adherence. Incidence
nezadoucich G¢inkd se nezménila.>*

Nefarmakologické ovlivhéni kardiovaskularniho

rizika

Urcitym ulehéenim kardiovaskuldrni prevence je skute¢-
nost, Ze nékolik rizikovych faktord Ize zlepsit jedinou
intervenci. Napfiklad zvyseni Urovné fyzické aktivity
ma pozitivni vliv na krevni tlak, hladinu krevnich lipi-
du, psychickou pohodu, nebo kompenzaci diabetu.®
Podobné i zlep3eni stravy, nebo zbaveni se zavislosti na
tabaku. Nad témito postupy lze uvazovat jako o obdobé
kombinacni farmakologické terapie.

Guidelines ESCKYV prevence doporucuji 150-300 minut
stfedné intenzivni, nebo 75-150 minut vysoce inten-
zivni fyzické aktivity za tyden.” K posouzeni intenzity
¢innosti lze vyuzit MET (Metabolic Equivalent of Task),
jeden MET je stejné intenzivni aktivita jako je sezeni
v klidu. Stfedni intenzita za¢ind na 3 MET, coz je rychla
chlize, pohodlna jizda na kole apod. Intenzivni aktivi-
ta je nad 6 MET - napf. rychlejsi béh, velmi intenzivni
prace, zavodni plavani.”™

Idedlni strava v ramci KV prevence je ,stfedomoiska”.
Tuky jsou ziskavany z ofech(, rostlinnych olejli (pfede-
vSim olivového), bilkoviny z ryb a sacharidy z ovoce,
zeleniny a vicezrnnych obilnych vyrobk(.' Déle je vhod-
né omezit mnozstvi pfijatého alkoholu na max. 100 g za
tyden a mnozstvi soli na méné nez 5 g za den."

V Ceské republice se komplexnim fedenim téchto rizi-
kovych faktorl zabyvd napf. projekt 5S ve Fakultni
Nemocnici Olomouc.?

Zaveér:

Kardiovaskularni prevence je a bude stale d(lezZitéjsi
soucasti kardiologie a mediciny obecné ve vyspélych
i rozvojovych zemich. Metody a ¢asovy rdmec preven-
tivni 1ékafské intervence se urcuje pomoci rizikovych
skérovacich systému, z nichz nejrozsifenéjsim a nejvice
doporucovanym je SCORE2.

Hlavnimi farmakologicky fesitelnymi rizikovymi fakto-
ry KV onemocnéni jsou hypertenze a dyslipidémie.
Oboji je dobfe Iécitelné Iéky s nizkymi mnoZstvimi neza-
doucich G¢ink(. Dale je ¢asto mozné vyuzit kombinacni
terapii obou nemoci naraz v jedné Iékové formé. Nefar-
makologické postupy jsou také efektivni a méli bychom
je doporucovat vsem pacientlim.

Literatura dostupna u autora
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Tehotenstvi, malé davky alkoholu

a kratkd intervence

MUDr. Karel NeSpor, CSc.
Psychiatricka Ié¢ebna Praha

Alkohol a vyvijejici se mozek

Piti alkoholu v téhotenstvi naruSuje vyvoj mozku
prostfednictvim fady mechanism, k nimz patfi naruse-
na proliferace, migrace, synaptogeneze a myelinizace.
To u déti pusobi Siroké spektrum dlouhodobych téles-
nych, psychickych a neurologickych poruch. Relevantni
odborné organizace proto doporucuji béhem téhoten-
stvi naprostou abstinenci od alkoholu. Lebel a Long
(2023) upozoriuji na nové prace, které zkoumaly pomo-
ci magnetické rezonance mozky déti, jejichz matky pily
v téhotenstvi alkoholické ndpoje. Byly zjistény anomalie
v tylni, spankové a temenni ¢asti mozku u déti, i kdyz
téhotné Zeny konzumovaly tydné dévky alkoholu nizsi
nez 14 g (tj. podstatné méné nez 2 dcl vina nebo pll
litru bézného piva).

Situace v Cesku

Mrav¢ik et al. (2022) cituji studii, podle niz 60-70 % zen
v CR pije alkohol b&hem téhotenstvi. Tato alarmujici
data vychazeji ze souboru provedenych u Zzen z jednoho
prazského zdravotnického zafizeni (Jakubikova, 2017).
Relativné lépe, ale i tak nepfiznivé, vyznivaji data auto-
r& Kukla et al. (1999). Podle téchto autord pije v Ceské
republice alkoholické népoje pfed otéhotnénim 75 %
Zzen. Z nich tfetina pokracuje v piti alkoholu béhem
prvnich tfi mésicl téhotenstvi a dalSich 16 % i mezi 3.
az 6. mésicem.

K tomu dodavame, ze alkohol v pivu a vinu neni v Cesku
zdanén, ceny alkoholickych napojl jsou nizké a jejich
reklama je ¢asto cilena na zeny.

Kratka intervence pro problémy plisobené
alkoholem u téhotnych

Plod je velmi zranitelny uz na pocéatku téhotenstvi, kdy
Zena ¢asto o gravidité nevi. Prevence skod plsobenych
alkoholem by tedy méla zacit uz davno pred pocetim.
Cenna je z tohoto hlediska prace autor Wilton et al.
(2023). Ti poskytovali zendm ve fertilnim véku kratkou
intervenci osobné nebo telefonicky. Ukazalo se, ze tyto
zeny pily méné alkoholu, a kromé toho vice dbaly na

antikoncepci. Kratkou intervenci kvuli poskozeni plodu
by méla provadét gynekologicka pracovisté, ale i napf.
prakticti 1ékafi a dalsi pracovnici pomahajicich profesi.

Nékteré postupy pouzivané pii kratké
intervenci pro alkohol a jiné navykové
latky

(Volné podle Ne3por, 2018a.)

Z uvedenych moznosti staci vybrat to, co je v dané situ-

aci  nejvhodnégjsi  vzhledem k  okolnostem

a individualnim potfebam:

« Jasné doporuceni vyhnout se alkoholu, tabdku
a drogam. | takto jednoduchéd forma kratké interven-
ce ma pozitivni efekt (napf. Gimenez et al. 2022).

+ Testovani na pfFitomnost névykovych latek muze
zvysit motivaci fesit navykovy problém.

« Zpétna vazba navazujici na posouzeni stavu, napf.:
.10 je dobfe, Ze jste s alkoholem pfestala, prospéje to
ditéti, navic vypadate zdravéji nez posledné.

« Posilovani motivace za pomoci vhodnych otazek.

« Pfedani svépomocnych materialt: Rada svépomoc-
nych navodu pro lidi s navykovymi nemocemi a jejich
pfibuzné je volné na adrese www.drnespor.eu.

+ Podle moznosti spoluprace s rodinou: Pfibuzni a bliz-
ci pratelé mohou Zenu motivovat k abstinenci, ale
také pUsobit opacné.

« Doporucit ucast ve svépomocné organizaci, jako jsou
Anonymni alkoholici.

« Vyuzivani telefonické pomoci a internetu jsou vhod-
né jako doplnéni nebo nékdy i ndhrada osobniho
kontaktu.

« Aktivni pfedani k soubézné specializované 1é¢bé. To
znamena, 7e napf. lékaf dohodne se souhlasem
pacienta ndvstévu na specializovaném pracovisti.
Tim se zvySuje pravdépodobnost, Ze pfedani bude
Uspésné. Diagnostiku a lé¢bu navykovych nemoci
popisujeme podrobné jinde (NeSpor 2018 b), zde jen
struc¢né. Klicové je odlisit Skodlivé uzivani a zavislost.
Pro zavislost je typické zhorsené sebeovladani ve
vztahu k latce. Kratkou intervenci Ize pouzit v obou
pfipadech, ale v pfipadé rozvinuté zavislosti nebude
obvykle postacovat, a proto je vhodné navic doporu-
Cit specializovanou [é¢bu.

+ Kontroly a udrzovéni kontaktu.

Zvlastnosti kratké intervence u téhotnych
Zzen

Podle autorl Muggli et al. (2016) patfi k rizikovym
faktordm piti alkoholu v téhotenstvi nepldnované
téhotenstvi, vyssi vék, vyssi pFijem, vyssi vzdélani a to,
Ze Zena zacala pit alkohol pfed 18. rokem.

« Zeny se za nevhodné piti alkoholu vice stydi, to plati
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v téhotenstvi jesté vic nez jindy. Kromé toho byva
psychika téhotnych zen labilngjsi. Konfronta¢ni
pfistup se pfi prevenci a 1é¢bé problém{ plsobenych
alkoholem neosvédcil, tim méné je vhodny bé&hem
téhotenstvi.

- Diagnosticky proces a kratka intervence se prolinaji.
Jak uvedeno vyse, otazky mohou posilovat motivaci ke
zméné. Nejvhodnéjsi je zacit opatrné zeptat se napf.,
zda Zena pila nékdy v Zivoté alkohol. Na to odpovi
vétdina dotazanych, ze ano. Teprve pak lze postupné
pfechézet k citlivéjSim otazkdm. Pro diagnézu jsou
klicové dotazy, které se tykaji zhorseného sebeovla-
déani ve vztahu k alkoholu, napf.: Pila jste alkoholické
napoje, i kdyz jste védéla, ze je to nevhodné? Kdyz
zacnete pit alkohol, neumite prestat? Pila jste vice, nez
jste méla v umyslu?

+ Kratkou intervenci byvad vhodné opakovat. Mize to
byt i prosté doporuceni abstinovat béhem téhotenstvi
a pfi kojeni. To by se mélo dit vécnym a neodsuzujicim
zpUsobem.
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+ Kontakt s téhotnou Zenou je tfeba udrzovat, i kdyz
pije dal alkohol.

+ Nilsen (2009) povazuje otéhotnéni za silnou motivaci
zménit nezdravé chovani vici alkoholu. Toho by se
mélo vyuzivat.

Souhrn a zavér
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pije malé davky alkoholu nepfesahujici 14 g tydné. Krat-
ka intervence v téhotenstvi ma specifika a je efektivni.
Méli by ji provadét vsichni pracovnici pomahajicich
profesi.
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Vyuziti vildagliptinu a sitagliptinu v kombinaci
s metforninem v ordinaci praktického lekare

MUDr. Jan Vachek
Klinika nefrologie 1. LF UKa VFN v Praze
Interni oddéleni Klatovské nemocnice a.s.

Souhrn

V nedévné dobé byly pro preskripci praktickych lékaf(
uvolnény inhibitory enzymu dipeptidylpeptidazy 4
(DPP4) neboli gliptiny. Ty v platnych doporucenych
postupech pro praktické |ékafe zaujimaji spolu s jinymi
antidiabetiky pozici druhé linie |é¢by, nepostacuje-li
Ié¢ba metforminem. Logicky se v rdmci racionalizace
a zjednoduseni lé¢by nabizi pak vyuziti fixni kombi-
nace gliptind a metforminem, kterd vede ke zlepseni
compliance pacienta snizenim poctu tablet. Lze pred-
pokladat, Ze si tyto kombinované pfipravky najdou
u praktickych lékard své pevné misto v jejich Iékovém
armamentariu. Pfi |é¢bé nekomplikovanych diabeti-
ki 2. typu by mél byt metformin v terapii zastoupen
vzdy, neni-li kontraindikace. V ptipadé gliptint i jejich
kombinaci s metforminem jde o velmi dobfe tolerovana
Iéciva s fadou pfinosl pro pacienty s DM 2. typu. Zasad-
ni vyhodou tohoto lé¢ebného pristupu je hmotnostni
neutralita a nizké riziko hypoglykémie. V nasledujicim
textu stru¢né shrnujeme mechanismus ucinku glipti-
nl, moznosti vyuziti jejich kombinaci s metforminem
a postaveni gliptind oproti jinym peroralnim antidia-
betikdm. Predstavujeme typy pacientd, ktefi budou
z terapie témito fixnimi kombinacemi nejvice profitovat.

Uvod

Vyvoj gliptinC byl zapocat jiz v 90. letech 20. stoleti, kdy
byly mozZnosti antidiabetické terapie podstatné chudsi
aléciva k terapii diabetu mellitu (DM) 2. typu zahrnovala
v principu jen metformin, derivaty sulfonylurey a inhibi-
tor alfa glukosidazy akarbézu, popt. miglitol. Vzhledem
ke ziejmym rizikiim sulfonylurey, obecné $patné tole-
ranci akarbdzy a tehdy vyssim obavam z metforminu
je evidentni, ze farmakologické moznosti lé¢by DM 2.
typu byly znaéné limitované a je tedy pochopitelné, ze
znacna cast pacientl byla lé¢ena ,dietou” Je tieba zde
rovnou upozornit, Ze z dnesniho pohledu pfi dostup-
nosti Siroké palety farmakoterapeutickych modalit je
tento postup obsolentni, teoreticky by se dnes jiz diabe-

tik 2. typu ,Ié¢eny dietou” jiz nemél vyskytovat. | pres
nezpochybnitelny pfinos diety a nefarmakologickych
postupl (pohybova aktivita) podle platnych standardi
by kazdy diabetik 2. typu mél byt |é¢en soucasné dietou
a farmakologicky.

Nefarmakologicka terapie spocivd v Upravé diety,
pravidelné fyzické aktivité (aerobniho typu alespon 4x
tydné po 30 minut) a s tim spojené redukci hmotnosti,
ev. bariatrické operaci.

Vysledkem tohoto vyvoje bylo uvedeni vildagliptinu na
trh (v Evropé 2008) a sitagliptinu (v Evropé 2007).
Nasledovala pak je$té daldi antidiabetika ze skupiny
gliptin{, v nasledujici stati budeme vsak vénovat pozor-
nost predevsim témto dvéma zastupcim, s nimiz jsou
nejdelsi zkusenosti.

Gliptiny neboli inhibitory dipeptidylpeptiddzy-4 jsou
antidiabetika uzivand peordlni cestou v 1é¢bé diabe-
tu 2. typu. Jejich Ucinek je zaloZzen na inhibici enzymu
dipeptidylpeptidazy-4 (DPP-4), ktery je zodpovédny za
rozklad télu vlastnich inkretind - tedy hormon( zaziva-
ciho traktu se stimula¢nim efektem na sekreci inzulinu.
Hlavnimi inkretiny jsou predevsim GLP-1 (glucagone
like peptid-1) a GIP (zalude¢ni inhibi¢ni polypeptid =
glukézo-dependentni inzulinotropni peptid). Inhibici
DPP-4 se zvysuje Ucinek téchto peptidovych hormon.
Tim dochazi ke zvyseni sekrece inzulinu v zavislosti na
zvyseni glykémie, ke snizenému uvolnovani glukago-
nu a navozeni pocit sytosti. Jde o tablety uzivané 1-2x
denné, v pfipadé kombinace s metforminem zasadné
2x denné. Mozné nezadouci Ucinky jsou velmi vzac-
né, zahrnuji gastrointestinalni potize a bolesti hlavy.
Velmi vzacné se muze objevit iritace pankreatu, acko-
li kauzalita nebyla jednozna¢né prokazana. Z tohoto
nezadouciho Uc¢inku neni mit tfeba rutinné obavy,
nicméné je tieba opatrnosti u nemocnych s rizikem
akutni pankreatitidy, u kterych by pak méla byt zvazo-
véana jind lécba.

Kromé antihyperglykemickych Gc¢inkd ma tato skupi-
na léciv antihypertenzni a protizanétlivé ucinky,
antiapoptotické Ucinky a imunomodula¢ni Gcinky na
srdce, ledviny a cévy nezavisle na inkretinové draze.
Nékteré studie nasvédcuji tomu, Ze by se tato skupi-
na léc¢iv mohla diky viem témto vyhodam pouzivat
i u pfijemcl transplantovanych ledvin a jater s nové
vzniklou cukrovkou po transplantaci (NODAT = newly
onset diabetes after transplant).
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Obr. ¢. 1: Humanni GLP-1 a jeho Stépéni dipeptidylpep-
tiddzou 4. DPP-4 rozklada inkretiny GLP-1

(glukagonu podobny peptid-1) a GIP (glukézo-
-dependentni inzulinotropni peptid) stépenim dvou

N-koncovych aminokyselin (viz obrazek 1). Tyto pepti-
dové hormony se uvoliuji do krevniho obéhu po jidle
ve stievé. Maji kratky polocas rozpadu v fadu nékolika
minut. Rozklad inkretint blokuji pravé gliptiny - DPP4
inhibitory. Zdroj: pharmawiki.ch

Dipeptidylpeptidaza 4

|

Humanni GLP 1

Efekt gliptind na snizeni glykémie jen pfi jejim zvyseni je
zdsadnim rozdilem oproti derivatdim sulfonylurey.
Jejich vyuziti nastésti jiz zasadné klesd, protoze deri-
vaty sulfonylurey jsou spojeny s fadou nevyhod a rizik.
Nejdllezitéjsim nezaddoucim Gcinkem derivatd sulfony-
lurey je hypoglykémie vyvolanad inzulinem. Vyskyt
hypoglykémie je castéjsi u latek s dlouhou dobou
Ucinku. DalSim dulezitym nezadoucim uUcinkem deriva-
th sulfonylurey je intolerance alkoholu. Podobné jako
disulfiram, ktery se pouziva k l1é¢bé zavislosti na alko-
holu, inhibuji sulfonylurey aldehyddehydrogenazu. P¥i
konzumaci alkoholickych napoji dochazi k hromadé-
ni toxického acetaldehydu (acetaldehydovy syndrom).
Soucasné béhem lé¢by sulfonylureou dochazi k priimér-
nému vahovému pfirdstku 2 kg, rovnéz se zvysuje riziko
zhorseni rendlni insuficience. Ze vsech téchto ddvodud
by se jiz derivaty sulfonylurey nemély nasazovat, snad
jediné v situaci limitovanych prostiedkd, jejich vhodnou
nahradou jsou praveé gliptiny.

Kontraindikace gliptint

Mezi kontraindikace gliptinG patii diabetes 1. typu
a diabetickd ketoacidéza. Sitagliptin je kontraindikovan
u jedincl, ktefi jsou citlivi na lé¢ivo nebo jeho sloz-
ky. Opatrnost je nutna pfi uzivani gliptinG u pacientd
s anamnézou pankreatitidy; pfi podezieni na pankre-
atitidu se maji tyto léky vysadit. U pacientl s renalni
insuficienci uzivajicich sitagliptin je nutna Uprava déavky,
protoze tyto léky podléhaji vylucovani ledvinami;
nerespektovani renalni funkce by mohlo zvysit pravdé-
podobnost hypoglykémie. Vildagliptin je obecné spojen
s nizSim rizikem lékovych interakci, proto je nékdy prefe-
rovan u pacientd s polypragmazii.

Box ¢. 1: Jaky je rozdil mezi DPP4 inhibitory a GLP1-
-RA (receptorovymi agonisty)?

Agonisté receptoru GLP-1 (GLP-1 RA) se rovnéz uziva-
ji k 16¢bé diabetu 2. typu a ¢aste¢né také pfi nadvaze
a obezité. Lze je se zna¢nym zjednodusenim oznacit
za ,bratrance” gliptinC - narozdil od nich nezpomaluji
odbourdvani GLP-1, ale podobné jako tento pepti-
dovy hormon se vazou na pfrislusny receptor (GLP-1),
podporuji pfimo sekreci inzulinu a inhibuji uvolfiova-
ni glukagonu. Agonisté receptoru GLP-1 zpomaluji
vyprazdnovani zaludku a zvy3uji pocit sytosti. Poda-
vaji se subkutanné, nejcastéji jiz v pripadé modernich
preparatd jednou tydné. Na trhu je také peroralni
Iékova forma. Mezi nejcastéjsi nezadouci ucinky patii
gastrointestinalni poruchy a reakce v misté vpichu.
GLP-1 RA nejsou tuzemskym praktickym lékaiim
neznamé: diky svému uplatnéni v Iécbé nadvéhy
a obezity nasla uplatnéni i v mnoha jejich ordinacich.
Oproti gliptinim, které jsou prakticky bez neza-
doucich ucinkd, jsou GLP-1 RA spojeny s pomérné
castymi vedlejsimi Ucinky v podobé nauzey a zvra-
ceni, jsou rovnéz podstatné ndakladnéjsi. Perordlni
Iékova forma GLP-1 RA ma rovnéz své rtizné dalsi limi-
tace. Nespornou vyhodou GLP-1 RA vsak jsou jejich
kardiovaskularni a rendlni benefity.

Kombinace metforminu a gliptint

Fixni kombinace vildagliptin/metformin ¢i sitagliptin/
metformin je indikovana k lécbé diabetikd 2. typu,
u kterych nebylo dosazeno adekvatni Upravy glykémie
maximalni tolerovanou davkou samotného peroralné
podavaného metforminu nebo u téch, ktefi jiz byli 1é€eni
kombinaci samostatné podéavanych tablet vildagliptinu
a metforminu. V bézné praxi vieobecnych praktickych
lékarll Ize ocekdvat vyuziti této kombinace pfedevsim
v situaci selhani monoterapie metformonem.

Vyuziti této kombinace je racionérni a vede k synergic-
kému efektu. Metformin ptiznivé ovliviiuje rezistenci
na inzulin, déale pak snizuje glukoneogenezi v jatrech
a tlumi glykogenolyzu, zlepSuje vychytavéani a utiliza-
ci periferni glukézy a zpomaluje absorpci glukozy ze
stfeva.

Mechanismy ucinku vildagliptinu a metforminu se
vzdjemné dopliuji. Fixni kombinace vykazuje aditiv-
ni uc¢inek na snizovani glykovaného hemoglobinu ve
srovnani s monoterapii metforminem. Metformin snizu-
je hlavné la¢né glykemie, vildagliptin naopak zejména
postprandidlni glykemie. V kontrolovanych studiich
bylo prokazano, ze snizeni hladiny glykovaného hemo-
globinu pfi podavani kombinace vildagliptin/metformin
je obdobné jako pfi podavani kombinace pioglitazon/
metformin nebo kombinace glimepirid/metformin.
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Studie s gliptiny

Inhibitory DPP-4 (gliptiny) mohou snizit HbA1c pfibliz-
né 0 0,8 az 1 %. V kombinaci s metforminem podporuji
inhibitory DPP-4 snizeni hmotnosti (asi o 1 kg). Hypo-
glykémie se nevyskytuje. V tomto ohledu jsou tyto Iéky
vhodné i pro starsi pacienty, u nichz je obzvlasté dalezi-
té vyhnout se hypoglykémii.

Pro vétsinu schvélenych inhibitor( DPP-4 jsou k dispozi-
ci rozsahlé studie. V téchto studiich nebylo zjisténo
zvys$ené riziko pro koncové ukazatele infarktu myokar-
du, cévni mozkové piihody a kardiovaskularniho amrti.

Nezadouci Ucinky inhibitord DPP-4 jsou na stejné Urov-
ni jako u pacientl v kontrolnich skupindch Ié¢enych
placebem. Ve studiich nebylo zjisténo zvysené riziko
karcinomu slinivky.

Pokud neni dosazeno individudlniho cilového HbA1c
kombinaci metforminu a jedné z vyse uvedenych latek,
Ize zvolit kombinaci tfi vy3e uvedenych latek. Nemad
smysl kombinovat inhibitory DPP-4 s agonisty recepto-
rd GLP-1.

Efektivitu a bezpecnost DPP4i ilustruji nasledujici grafy:
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Na co si dat pozor pri lécbé kombinovany-
mi preparaty

Kvlli obsahu metforminu by méla byt l1é¢ba prerusena
48 hodin pred planovanou operaci v celkové anestezii
a neméla by byt znovu zahajena dfive nez za 48 hodin
po operaci. Pfed vysetfenim s podanim kontrastni latky
(CT, koronarografie...) by mélo byt podavani pfipravku
pferuseno téz 24hodin pred aplikaci kontrastni latky
a nemél by byt znovu podan dfive nez za 48 hodin.
Zvysené riziko laktatové acidézy hrozi pfi akutni intoxi-
kaci alkoholem (zvlasté v pfipadé hladovéni, malnutrice
nebo jaterni nedostatecnosti), ale i pfi febrilnim stavu
¢i infekci, ale i prdjmech ¢i zvraceni. Pacienti uzivajici
metformin musi byt pouceni o tzv. sick days - béhem
epizod infekce, prijmu apod. musi metformin vysadit,
aby se snizilo riziko laktatové acidézy. Je nepravdé-
podobné, Zze by metformin vyvolal hypoglykémii, ale
muze zhorsit pfiznaky nevolnosti, zvraceni a prijmu,
coz zase muze zvysit riziko renalni dysfunkce. Zvra-
ceni a prijem mohou byt ¢asnymi pfiznaky laktatové
acidézy. Na tuto situaci spojenou s nezanedbatelnou
morbiditou a mortalitou je nutné véas myslet a zajistit
dalsi vysetieni.

Praktické poznamky

Je tieba brat v potaz platna uhradova omezeni (hodnota
HbA1C, pfedléceni metforminem), soucasné nejsou
gliptiny hrazeny soucasné s inzulinem. Z prostfed-
kG vefejného zdravotniho pojisténi nejsou hrazeny
kombinace tii antidiabetik, tudiz nelze z hlediska uhra-
dovych podminek kombinovat napf. metformin, gliptiny
a SGLT2 inhibitory v indikaci |é¢by DM 2. typu, ackoli
tato kombinace medicinsky pfinosna je. Dokonce v fadé
zemi existuji i takové fixni kombinace. Soucasné jiz v CR
bohuzel neni hrazena kombinace gliptind s inzulinem.
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Jak bylo uvedeno vyse a jak je uvedeno i v doporuce-
nych postupech lé¢by DM 2. typu pro praktické Iékare,
jsou gliptiny a jejich kombinace s metforminem neutral-
ni z hlediska ovlivnéni kardiovaskularnich endopointa.
U pacientld s vysokym kardiovaskuldrnich ¢i rendlnim
rizikem, zvlasté v mladsim véku, tedy zarovernn kompli-
kovanych diabetikd, je z praktického hlediska lépe
pacienta predat specialistovi, ktery mize nabidnout
[é¢bu napf. Inhibitory SGLT2i ¢i GLP1 RA. Nelze v3ak nic
namitat proti situaci, pokud je pacient Uspésné lécen
a dobfe kompenzovan kombinaci napf. vildagliptin i
sitagliptin s metforminem, ale SGLT2i uziva z jiné indi-
kace, napf. kardiologické ¢i nefrologické. | zde je treba
zdUraznit nutnost mezioborového dialogu a spoluprace.

Zavér

Gliptiny zvySuji uvolfiovani inzulinu z beta bunék
pankreatu v zavislosti na glykémii, zlepSuiji citlivost beta
bunék na glukézu a zvysuji jeji pfijem do tkani. Snizu-
ji sekreci glukagonu z alfa bunék, coz vede ke snizeni
produkce glukézy v jatrech. Zpomaluji vyprazdiovani
zaludku a snizuji rychlost, s jakou se glukéza dostava do
krevniho obéhu. Rovnéz zvysuji pocit sytosti a nevedou
k nardstu hmotnosti. Protoze gliptiny jsou Uc¢inné pouze
pfi normalni nebo zvysené hladiné glukézy v krvi, maji
tendenci zplsobovat naprosté minimum hypoglykémii.

Svyhodou Ize vyuzit jejich synergického efektu s metfor-
minem, ktery by v terapii nekomplikovanych diabetik
2. typu - tedy pacientu, ktefi mohou a maji byt léceni
praktickymi lékafi — mél byt zastoupen vzdy. Velmi
perspektivni jsou gliptiny i kombinace s metforminem
v terapii tzv. gerontodiabetu, pro jehoz terapii se hodi
obzvlasté vzhledem k vynikajici toleranci a neutralnimu
kardiovaskuldrnimi efektu.
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Open Medical Institute Salzbursky seminar
a 0,Fibromyalgii ve zkratce”

MUDr. Laura Hrehova, MBA
Ustav véeobecného lékafstvi 1. LF UK

O seminafi ve zkratce

Salcbursky seminaf byl zalozen v roce 1993 a je postgra-
dudlnim Iékarskym vzdélavacim programem.
Jedine¢nost projektu tkvi v komplexnosti vzdéldva-
ciho systému, jehoz cilem je mezinarodni vzdélavani
Iékafl vedené renomovanymi odborniky z americkych
a rakouskych univerzit. Cilem odbornych seminail je
seznamit lékafe s nejnovéjsimi poznatky v pfisluiné
oblasti mediciny a nasledné zvyseni Urovné zdravotnic-
tvi v zicastnénych zemich.

V terminu 5.-11. 2. 2023 jsme se i my zGcastnili vzdéla-
vaciho seminére ,Family medicine” pod vedenim Dr.
Johna W. Ragdsdalea Ill z Duke University Medical
Center v USA. Celkové se nas seslo 33 Iékarek a Iékar
z 20 zemi svéta. Kurikulum seminére bylo zaméfeno na
dospélou populaci a na jednotlivé nemoci, se kterymi se
prakticky lékaf denné setkava. Dopoledne bylo nabito
pfednaskami na aktudlni témata a odpoledne jsme byli
rozdéleni na tfi skupiny, z toho dva dny jsme se ucastnili
rdznych workshop a jeden den také prezentovali kazu-
istiku z praxe.

Co nového nebo zajimavého jsme se dozvédéli?
Je toho samoziejmé vice, aviak jednou z prezentova-
nych civiliza¢nich nemoci byla prévé fibromyalgie (FM).
FM je syndrom vyznacujici se chronickou, ploSnou
a generalizovanou bolesti pohybového Ustroji, ktera
mUlze pacientovi branit v bézné ¢innosti. Raznoro-
dost, odlisny pocet symptom0, chybéni laboratorniho,
radiologického korelatu, absence diagnostickych testd,
slozitost kritérii pro diagnostiku, nizké povédomi
u odbornikll zplsobuji, Ze onemocnéni zdstava &asto
nerozpoznané, ale také nepochopené. FM postihuje
2-4 % populace, pfevazné Zeny (75-90 %), zejména
ve véku 20-50 let, vyskytuje se viak i u déti." Jedna se
o multifaktoridIni onemocnéni, na jehoz vzniku se podili
fada faktord. Onemocnéni se mize objevit spontadnné.
Castéji se viak vyskytuje u geneticky predisponovanych
osob jako maladaptivni odpovéd na vystaveni dlou-

hodobému fyzickému a psychickému stresu. Riziko
rozvoje u pacient(, ktefi maji tuto genetickou zatéz, je
oproti zdravé populaci asi osmindsobné vy3si.2 Predis-
pozi¢nim faktorem pro rozvoj FM muze byt i vyskyt
nékterych infekénich, internich ¢&i gynekologickych
onemocnéni. Pfiznaky FM nejsou omezeny pouze na
bolest, mohou byt pfitomny i dal$i obtiZe, jako je tinava,
potize s paméti a pfi premysleni, poruchy spanku,
deprese, Uzkosti, ztuhlost kloub(, bolesti hlavy, bolesti
a krece v bfise a jiné. Stale ¢astéji se objevuji tendence
rozliSovat FM primarni, tj. bez zjisténé pficiny, a sekun-
dérni, kdy je obraz FM rozvinuty na podkladé jinych
patologickych stavl. Dle mezinarodni klasifikace nemo-
ci MKN-10 ma FM pfifazen kéd M79.7, ¢imz se fadi mezi
+Nemoci svalové a kosterni soustavy a pojivové tkané’,
konkrétné do skupiny ,Jiné onemocnéni mékké tkanég,
nezafazené jinde”.

Nékolik symptomd FM muze byt typické i pro jina
onemocnéni, proto k diferencialni diagnéze FM mize-
me pfistoupit ze dvou hledisek:

1. symptomy FM se pfekryvaji s jinymi onemocnénimi:
chronicky unavovy syndrom,

syndrom mnohocetné chemické senzitivity,

2. symptomy FM zastiraji jind onemocnéni: systémovy
lupus erythematodes, hypotyreéza, somatoformni
bolestivd porucha, intersticidlni cystitida, zanétliva
myopatie, revmatoidni artritida, sclerosis multiplex,
deprese, nespecifickd zanétlivda onemocnéni streva,
polymyalgie rheumatica a jiné.?

Kvali narlstajicimu poctu pacientl s FM stanovila

American College of Rheumatology pfesna kritéria pro

diagnostiku (viz Dotaznik).

Pro diagnézu FM musi pacient spliiovat nésledujici

kritéria:

1. netrpi onemocnénim nebo poruchou, kterd objasnu-
je pGvod bolesti

2. je pfitomna generalizovana bolest, definovana jako
bolest alespon ve 4 z 5 oblasti

3. symptomy musi byt pfitomny v podobné intenzité po
dobu minimalné ti mésicu

4.index ,rozsahlé” bolesti (WPl - widespread pain
index) musi byt > 7 a $kala zavaznosti symptom (SSS
scale - symptom severity scale) musi byt > 5, nebo
musi byt WPI 3-6 a SSS skére > 94

Optimalni 1é¢ba FM vyZzaduje individualni a multidisci-
plinarni pfistup a méla by obsahovat postupy zamérené
na viechny projevy onemocnéni. Z dlvodu rostouciho
poctu pacientd vydala Evropska liga proti revmatismu
(EULAR) doporuceni, kterd shrnuji farmakologickou
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i nefarmakologickou lé¢bu. Co se farmakoterapie tyce,
Ié¢ba je zaméfena pouze na zmirnéni symptomu a zlep-
$eni Urovné fungovani pacienta. (Tabulka 4, 5, 6).
Doporucenim pro nefarmakologickou Ié¢bu a zaroven
nejlépe vyzkumy podlozenymi intervencemi jsou
aerobni aktivita spole¢né se strec¢inkem a kognitivné

Tabulka 4: Zakladni terapie

Amitriptylin

Tricyklickd antidepresiva (TCA) Cyklobenzaprin

behaviordlni terapie. Mezi ostatni patfi napf. rela-
xacni techniky, masaze, hydroterapie, balneoterapie,
akupunktura a pohybové aktivity, jako je jéga nebo
tai-¢i.> Moznost trvalého vyléceni pacienta s FM je
nepravdépodobnd, aviak terapeutickymi pfistupy lze
vyznamné ovlivnit kvalitu zZivota.

Tabulka 5: Kombinacni terapie

SNRI réno + TCA vecer | SNRI rano + Gabapentinoidy vecer

Tabulka 6: Ostatni moznosti

Inhibitory zpétného vychytavani | Duloxetin

serotoninu a noradrenalinu (SNRI) | Milnacipran Nesteroidni antiflogistika
. Pregabalin Tramadol

Gabapentinoidy Gabapentin Naltrexon

DOTAZNIK

1. Cast - rozsifeny index bolesti (WPI)

Kde jste citili v minulém tydnu bolest? (zaskrtnéte vSechny pfislusné moznosti)
Za kazdou oblast - 1 bod (maximalné 19 bodu)

O Celist vpravo O Dolni ¢ast zad

O Predlokti vpravo O Stehno vpravo

O Celist vlevo [J Rameno vpravo

O Predlokti vlevo [ Stehno vlevo

O Krk [0 Rameno vlevo

0 Bficho [0 Holen vpravo

O Hrudnik O Paze vpravo

O Bok vpravo O Holen vlevo

[0 Horni ¢ast zad [ Paze vlevo

[0 Bok vlevo

1. Cast A - Skére zavaznosti symptom (SSS) za posledni tyden

(zaskrtnéte pouze 1 moznost ve viech kategoriich)
Hodnoceni SSS: ¢ast A+B = 0-12 bod

Ranné vstavani

e bez pocitu odpocinku

Kognitivni poruchy Somatické obtize

(viz Il. C4st B)

[0 0 =bez problému [0 0 =bez problému

[0 0 =bez problému [0 0 =bez problému

O 1 =mirné tézkosti O 1 =mirné tézkosti

O 1 =mirné tézkosti O 1 =mirné tézkosti

O 2 = stfedné vyraz-né / Casté O 2 = stfedné vyraz-né / Casté

O 2 = stfedné vyraz-né / Casté O 2 = stfedné vyraz-né / Casté

O 3 = velmi vyrazné / omezujici | O 3 = velmi vyrazné / omezujici

O 3 = velmi vyrazné / omezujici | O 3 = velmi vyrazné / omezujici

1. Cast B - Skére zavaznosti symptomii (SSS) za posledni tyden - ostatni somatické symptomy

Zaskrtnéte.

Hodnoceni SSS: ¢ast A+B = 0-12 bodu

[ Bolest svall [0 Deprese [0 Svédéni [0 Suché oci

O Syndrom drazdivé-ho tracniku | O Zacpa [0 Chrapot [0 Dusnost

O Unava O Zbéleni prstd na rukou O Koptivka O Casté moceni

O Kognitivni poruchy [0 Nevolnost/pocit na zvraceni | O Huceni v usich O Sluchové obtize

O Svalova slabost O Nervozita O Zvraceni O Vypadavani vlast
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Co dodat na zavér?

Uéasti ziskate neocenitelnou zkusenost ze setkani a spoluprace s kolegy ze zemi celého svéta a mnoZstvi novych

svo

poznatk(. Aktudlni program seminar( a prihlasovani najdete na www.openmedicalinstitute.org.
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32 AKTUALITY

Prof. Petra Liskova: Prevence syndromu
sucheho oka je obtizna, ale nikoliv nemozna

Syndrom suchého oka je jednim z nejcastéjsich oftal-
mologickych probléml a jeho vyskyt stoupa. Jak
tyto obtize vznikaji a pro¢ by pacienti méli navstivit
oc¢niho lékafe a nespoléhat se pouze na samolécbu,
vysvétluje oftalmolozka prof. MUDr. Petra LiSkova,
Ph.D., z Kliniky pediatrie a dédi¢nych poruch metabo-
lismu 1. LF UK a VFN v Praze.

—

Co je syndrom suchého oka a pro¢ jeho
incidence narusta?

Jde o stav, ke kterému dochazi, kdyz slzy nejsou schop-
ny zajistit dostate¢né zvlh¢ovéni povrchu oka. Slz je
bud nedostatek, nebo jsou nekvalitni. Slzy se skladaji ze
tfi slozek: oleje, vody a hlenu. Olejovd vrstva poméha
zabrénit odparovani vodni vrstvy, zatimco vrstva hlenu
rozkladd slzy rovhomérné po povrchu oka. Pokud se
slzy vypatuji pfilis rychle nebo se nerozlozi rovnomérné
mohou vzniknout pfiznaky syndromu suchého oka.

Vék je nejvétsim rizikovym faktorem, nebot dochazi
k Ubytku tvorby slz. Primdrni onemocnéni zplsobu-
jici snizeni tvorby slz je pak tfeba hledat predevsim
u mladsich lidi. Je otdzka, do jaké miry vyskyt oprav-
du stoupd a nakolik se uplathuje vétsi povédomi
o0 moznych projevech.

Jsou projevy syndromu suchého oka tyto
specifické pro tento problém, nebo se
s nimi setkavame i u jinych onemocnéni?
Projevy jsou nespecifické a bez ohledu na pficinu stej-
né - zarudnuti, pdleni a fezani oci, Unava oci,
svétloplachost, zhor3ené vidéni, nékdy i bolest hlavy.
Ptiznaky se mohou zhor3ovat pfi vétru, v zimé nebo
v horku.

U kterych jedinci se syndrom objevuje
nejcastéji?

Sich lidi ma syndrom suchého oka casto jinou

odhalitelnou pficinu. Studie udavaji prevalenci tohoto
onemocnéni v rozmezi od 5 % u jedincd mladsich 50 let
do 19 % ve starsich vékovych kategoriich. Pfesné epide-
miologické udaje vsak neexistuji, coz je dano rdznymi
diagnostickymi pfistupy a nejednotnymi definicemi
tohoto syndromu.

Co patfi mezi hlavni priciny?

Kromé nedostatecné produkce slz v souvislosti s vékem
ma fada pacientl i chronicky zanét okraji vicek. Zde
se nachdzeji zlazky vytvérejici tukovou slozku slzné-
ho filmu, kterd zabrariuje rychlému odparovani. Asi
10 % pacientd ma zakladni systémové onemocnéni,
nejcastéji primarni Sjérgenlv syndrom, coz je zanétliva
bunécna infiltrace exokrinnich Zlaz, ktera vede k defici-
tu produkce slin a slz. Z lokalnich pfic¢in Ize vzpomenout
napiiklad nepfiléhdni vicek k povrchu oka. V souhrnu
Ize fict, ze syndrom suchého oka je multifaktorialni
problém, ktery mUze souviset s fadou lokalnich nebo
systémovych potizi.

A co miize stavajici syndrom suchého oka
dale zhorsit?

Intenzita syndromu suchého oka muze byt ndsobena
toxickym pusobenim konzervac¢nich latek pri lokalni
[é¢bé, napfiklad u pacientl s glaukomem. Znamé je
také zhorseni symptomu u pacientek uzivajici hormo-
nalni antikoncepci. V sou¢asné dobé se ¢asto zminuje
i koukani do obrazovek pocitac(, televize ¢i mobilnich
telefond, coz muze vést ke snizeni cetnosti mrka-
ni. Projevy mohou byt zhorieny i snizenou vlhkosti
vzduchu, alergeny, prachem v ovzdusi nebo pobytem
v klimatizovanych mistnostech.

Jedna se o typicky chronické onemocnéni?
A muize mit za nasledek poruchy, ¢i dokon-
ce ztratu zraku?

Ano, onemocnéni je chronické povahy. U pacient(
s tézkymi projevy, coz se tykd hlavné pfipadd, kdy
syndrom suchého oka vznikd na podkladé systémové
autoimunitni choroby, maze vést i k trvalé ztraté zraku,
pokud u nich vznikne zanét rohovky nebo jeji zjizveni.

Jak moc tento syndrom souvisi s nosenim
kontaktnich ¢ocek?

Pacienti mohou mit pfi noseni kontaktnich ¢oc¢ek nepfi-
jemné nespecifické pocity stejné jako u syndromu
suchého oka, i kdyz je jejich slzny film normalni. Mékké
kontaktni ¢ocky se oviem naopak ve vybranych pfipa-
dech pouzivaji jako lé¢ebny prostiedek, protoze mohou
poskytnout symptomatickou ulevu, zejména v pfipadé
filamentdzni keratitidy.
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AKTUALITY 33

Jak se syndrom suchého oka diagnostiku-
je? Staci znat priznaky?

Pouze pfiznaky nestaci, navic k nastaveni lé¢by je nutné
znat také zdvaznost onemocnéni. Z klinickych testd se
provadi nejcastéji Schirmer(v test a obarveni rohovky
specialnim barvivem - fluoresceinem.

Jaké jsou aktualni moznosti lécby?
Farmakoterapie spociva zejména v aplikaci umélych slz,
pficemz preferujeme pfipravky bez pritomnosti konzer-
vacnich latek. V pripadé potfeby Ize pfidat mast nebo
gel na noc. Pokud jsou tato opatfeni nedostatecn4, je
tfeba zvazit docasné ¢&i trvalé uzavfeni slznych kanal-
k. Dulezité je také pomyslet na moznost zakladniho
onemocnéni, v¢asné jej diagnostikovat a lécit. Navzdo-
ry lécbé si mnoho pacientld stézuje na pretrvavani
pfiznak(, pticemz objektivni klinicky nalez nemusi vzdy
odpovidat mife subjektivnich obtizi.

Novinkou je pak moznost elektrostimulace zalozené na
aplikaci vysokofrekvenc¢nich pulzg, které stimuluji meta-
bolismus a regeneraci na buné¢né urovni.

Je potieba vzdy odeslat pacienta k oftal-
mologovi, nebo staci i samolécba?

V rdmci primarni péce je 1é¢ba obtizna pro nespecificitu
pfiznakd a nemoznost provést detailni biomikroskopic-
ké zhodnoceni povrchu oka. Rada lidi nicméné pfi pocitu
suchych oci zfejmé voli poradu s 1ékarnikem a vyzkousi
umélé slzy. Pokud je syndrom mirné intenzity a pfizna-
ky pfi obcasné aplikaci slz zmizi nebo pacienta témér
neobtézuji, problém vétsinou déle nefesi. Ti, u kterych
nepfijemné pfiznaky prfetrvavaji, mohou vyhledat svého
ocniho lékafe. Navstévu je mozné spojit i s preventivni
prohlidkou, kterd se stejné pravidelné doporucuje pro
40. roce véku kvuli véasnému podchyceni dalsich o¢nich
chorob, jejichZ vyskyt stoupd s vékem, napfiklad zelené-
ho zakalu.

Jak vybrat ze Siroké palety volné prodej-
nych pfipravki?

Volné prodejné jsou rdzné druhy umélych slz a geld.
V soucasné dobé preferujeme umélé slzy bez konzer-
vacnich latek, kterych je na trhu velky vybér. Pacientovi
doporucujeme, at postupné vyzkousi rtizné slzy a zlsta-
ne u téch, které mu vyhovuiji.

Jaké je postaveni kyseliny hyaluronové
v terapii syndromu suchého oka?

Vétsina umélych slz je pravé na jeji bazi.

Existuje ucinna prevence syndromu suché-
ho oka?

Prevence je obtizna. U pacientll se zndmkami zanétu
ocnich vicek Ize doporucit jejich hygienu, oviem pokud
doty¢ny aktudlné nepocituje zadné obtize, malokdy
tento proces dodrzuje. Také je mozné se zaméfit na zlep-
Seni komfortu, napfiklad omezit koukani do obrazovek,
nekoufit a nepobyvat v zakoufeném prostredi, tim se
vak uz dostavame k celkové zdravému Zivotnimu stylu.
Ve findle vSechno muze souviset se vSim.

MUDr. Andrea Skalova
redakce prolLékare.cz

Zdroj:
https://www.prolekare.cz/tema/oftalmologicka-
-onemocneni/detail/
prof-petra-liskova-prevence-syndromu-sucheho-oka-
-je-obtizna-ale-nikoliv-nemozna-133788
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34 ZNALOSTNI TEST

Vazeni ¢tenari a fesitelé testd,

dle nového Stavovského piedpisu Ceské lékaiské komory ¢. 16, podle § 5 piilohy ¢ 1, jsou od 1. 7. 2012 viechny znalostni testy
v odbornych ¢asopisech hodnoceny jednotné, a to 2 kredity. Za spravné vyfesenf testu budou fesitelim pridéleny 2 kredity CLK.
Podminkou CLK pro piidélent kreditd je zadani odpovédi elektronicky na strankach www.svl.cz, a to nejpozdéji do 20. 4. 2023.

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

Spravné odpovédi z ¢isla 2/2023: 13, 2 b, 3abc, 4¢, 5¢, 63, 73, 8b, 9¢, 10abc

ZNALOSTNI TEST JE HODNOCEN 2 KREDITY CLK

a) u 0,02 % osob
b) u 0,2 % osob
c) u2 % osob

2. Primarni antifosfolipidovy syndrom (APS) je:
a) vyznamnou pFi¢inou spontanni potratovosti
b) klinicky pfitomen v 50 % jako Zilni trombéza,

. Primarni deficit antitrombinu se v populaci vyskytuje?

. Hranice pro zahajeni IéCby hypertenze u vétsiny

pacientt je:

a) 140/90mmHg

b) 150/90 mmHg
c) 160/100mmHg

. Snizeni krevniho tlaku 0 10/5 mmHG snizuje riziko

KV pfih H
v 60 % jako cévni mozkova pfihoda a) 5p:/: ody o
¢) autoimunni onemocnéni b) 10 %
. c) 20 %
3. Inkretin GLP-1 (glukagonu podobny peptid 1) je hor-
mon, }(teff’i L 3 . 9. Kolik procent onemocnéni CHOPN vylo ve screeningu
a) snizuje glykemii tim, Zze zejména zvysuje sekreci diagnostikovano?
inzulinu a sniZuje sekreci glukagonu a) 35,8
b) snizuje glykemii tim, Ze zvySuje glykosurii b) 38’9
c) snizuje glykemii tim, Ze zvySuje chut k jidlu 0 398

4. Inhibitory DPP-4 (gliptiny) jsou antidiabetika, ktera:
a) nahrazuji inzulin
b) vyrazné snizuji krevni tlak
¢) prodluzuji Gc¢inek inkretinu GLP-1

10. Jaka byla cilova skupina zafazenych do projektu

Gasného zachytu onemocnéni CHOPN?
a) 40 - 69 let a 20 balickoroku
b) 40 - 69 let a 10 baliCkoroki

. 41 - 69 let a 20 balickorok
5. Lécba gliptinem v kombinaci s metforminem: © cta alickoroiu

a) neni povolena
b) je idealni kombinaci, protoZe se jejich Gc¢inek
dopliuje
c) je zatizena vysokym rizikem nezadoucich Géinkd
... Sprdvné mohou byt 1-3 moznosti.
6. Tabulky SCORE 2 pro vjpo&et KV rizika pouzivaji VyuZite tri platne pokusy  vyfeseni tohota testu
hodnotu:
a) non HDL cholesterolu
b) LDL cholesterolu
c¢) celkového cholesterolu

ODPOVEDI - TEST €. 3/2023
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