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EDITORIAL

MUDr. Dana Moravcikova
séfredaktorka ¢asopisu Practicus

»Nic na svété nam nepatfi, jenom cas” je znamym,
dvaapul stoleti starym citatem starovékého fimské-
ho filozofa Senecy. Onen cas, ktery ndm je déan
do vinku od narozeni do nasich poslednich dnu.
Cas, ktery nam jako voda proudi mezi prsty rukou
a jehoZz béh nelze zastavit. Cas patfi mezi nase
nejdalezitéjsi veliciny ale netfeba se ho bét, je to
vlastné jakdsi pomysind pujcka, ktera nam byla
déna do vinku, ale kterou nemizeme onomu Véfi-
teli - stvofiteli nikdy vratit.

Zivot je pfilis kratky, slychavame, a tak je dalezité se
na néj pfipravovat a snazit se ho prozit smyslupl-
né a naplno. Cas je k ndm ale nedprosny a my jim
mnohdy zbyte¢né mrhame a nenahraditelné ho
ztrdcime vdhanim k zdsadnim Zivotnim rozhodnu-
tim ¢i jejich odkladanim. Smysluplné Zivot prozit
je to nejtézsi a zit s vyuzitim kazdé hodiny, to je
to posledni, na¢ méa zaneprazdnény clovék cas.
A vlastné neni nic téZ3iho, nez védét-poznat, jak
vlastné Zit a Zivot prozit. Cas je tedy v lidském Zivo-

Medicina moznd neni jedinou védni disciplinou,
kterd se otdzkou casu také zabyva ale svymi meto-
dami zasadné cas, Zivot prodluzuje a zlepsSuje jeho
kvalitu. Medicina doznala za posledni stoleti neuvé-

fitelIné dynamicky rozvoj. Dne3ni moderni lékafské
postupy pomahaji lidem udrzovat jejich zdravi,
prodluzuji aktivni Zivotni styl. Medicina a postoj
kazdého z nds, ktefi tuto profesi vykondvame,
svymi rozhodnutimi v ordinacich hraje klicovou
roli v fizeni ¢asu zivota, od prodlouzeni jeho délky,
zlepseni jeho kvality az po péci pfi umirani. Je
proto nesmirné dulezité, aby se medicina zabyvala
i etickymi aspekty ¢asu Zivota a pIné respektovala
individudIni potfeby a preference kazdého jednot-
livce, pacienta.

Studium mediciny patfi bezesporu k nejtézsim
obordm, které jsou naroc¢né nejen na zvladnuti
obrovského kvanta informaci, ale i na psychiku.
Toto studium je naroc¢né na mnozZstvi Casu stra-
veného studiem, které nekonci absolutoriem, ale
naopak roztaci spirdlu dalSich a daldich odbor-
nych informaci, vzdélavacich program(. A na to,
abychom vse zvladli, potfebujeme ¢as. Onen ¢as,
ktery bereme automaticky jako jakousi danou veli-
¢inu ajiz dodavame dulezitost jeho naplnénim.,Cas
méFi kazdému stejné”, mlzeme casto slychdvat.
Jedinou pravdou tohoto réeni je to, ze spravedlivé
nam viem pomysiné ubihd stejné ale o naplnénosti
Zivota fakticky nerozhoduje, to je na kazdém z nés.
A ne kazdému se dostane onoho ¢asu do vinku
stejné jako druhému. Je to spravedlivé? Mozna by
bylo 1épe se zamyslet, jak ndm vyméreny cas co
nejlépe vyuzit. No jo, ale mdme na to, pfi tom viem
pracovnim vytiZzeni, vlastné tak ¢asto a samoziejmé
zmifovany cas?

V3e dobré, pfijemné straveni letnich dovolenych
vam, nasim ctenaim, preje za kolektiv naseho/
vaseho ¢asopisu PRACTICUS

Dana Moravcikova
Séfredaktorka
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Véazena pani doktorko, vaZzeny pane doktore,

na konci roku 2024 nabyla G¢innosti opakované odkla-
dand novela stavovského predpisu ¢ 16 - Systém
celozivotniho vzdélavani CLK (dale jen,SP16"), ktera byla
ptijata v souvislosti s realizaci Vzdélavaciho portalu CLK.
Tato zdsadni zména v oblasti celozivotniho vzdélavani
poradaného komorou se pfirozené musela promitnout
i do stavovského predpisu ¢. 16, ktery reflektuje nové
postupy, instituty a komplexné zahrnuje problemati-
ku Vzdélavaciho portalu CLK do systému celozivotniho
vzdélavani CLK.

Stavajici znéni bylo schvaleno Piedstavenstvem CLK
dne 5. 9. 2023 a potvrzeno XXXVII. Sjezdem delegatt
CLK. U¢innost novely byla dvakrat posunuta s kone¢nou
ucinnosti od 31. 12. 2024. Po celou dobu platnosti bez
ohledu na ucinnost, tj. od 9/2023 do 31. 12. 2024, bylo
novelizované znéni pfistupno na webu Ceské |ékarské
komory (www.lkcr.cz).

V ramci novelizace nize uvadime piehled zasadnich

zmén, které se dotykaji élenti CLK:

+ S Ucinnosti od 31. 12. 2024 v rdmci zadosti o vydani
Diplomu CZV mohou kredity z e-learningovych kurz(
v souctu cinit maximalné 50 % z celkového poctu
kredit za posuzované obdobi, tj. maximalné 75 kredi-
tl, pricemz i nadale plati 5leté obdobi s minimalnim
poc¢tem 150 kreditd pro vydani Diplomu CZV.

« Dalsi e-learningové kurzy mlze lékar absolvovat, avsak
kredity se nebudou pocitat v ramci zadosti o vydani
Diplomu CZV ve sledovaném (5letém) obdobi.

+ S ucinnosti od 1. 5. 2025 muze lékar pro ucely zapodi-
tavani kreditd v systému celoZivotniho vzdélavani
absolvovat maximalné 2 e-learningové kurzy denné.
Absolvuje-li béhem jedno dne tfi a vice e-learningo-
vych kurzd, zapoctou se mu ve sledovaném obdobi
v jednom dni pouze 2 e-learningové kurzy.

- Platnost Diplomt CZV vydanych konkrétnimu lékafi se
neprekryva, pfi¢emz o novy Diplom CZV miiZze pozadat
nejdfive 60 dnl pred uplynutim platnosti plvodniho
Diplomu CZV.

+ Za stéze absolvované ve sledovaném obdobi, tj. pred-
chozich 5 let po sobé jdoucich, Ize ziskat maximalné
75 kreditd.

+ Lékal ma i nadale moznost zZadat o vydani Diplomu
CZV listinnou formou, pfi¢emz takto miZe postupo-
vat nejpozdéji do 31. 12. 2028. Nasledné Ize o vydani
Diplomu CZV Zadat pouze prostiednictvim Vzdélavaci-
ho portélu CLK (www.vzdelavanilekaru.cz).

+ Prezenc¢ni, on-line a hybridni vzdélavaci akce mohou
byt nové ohodnoceny i 1 kreditem.

Informace Ceské lékafské komory
Camera medica Bohemica

V ramci novelizace SP16 doslo rovnéz k rozsifeni forem
vzdélavani. Nize uvadime prehled forem vzdélavani, a to
vcetné kreditového ohodnoceni:
« Prezencni nebo on-line akce - 1 az 30 kreditl
+ Hybridniakce (prezenc¢ni icast + Zivy pfenos) - 1 az 30 kredittl
« Elektronické formy vzdélavani

a. Webindr - 2 az 4 kredity

b. E-learning - 2 kredity

c.Videokurz CLK - 2 az 6 kreditd

Novela SP16 rovnéz upravuje pocty kreditd za publika¢-
ni a prednaskovou cinnost, pfricemz v tomto pripadé
odkazujeme na § 5 pfilohy ¢. 1 SP 16 (Vzdélavani/Stavov-
sky predpis €. 16 - Ceska lékarska komora).

Vzhledem k pomérné dlouhé pripravé novelizace, ktera
byla opakované projednavdna na okresni i centrdlni
Urovni, a predevsim s prihlédnutim k opakovanému
odlozeni u¢innosti novely, neni soucasti zadné prechod-
né obdobi, kdyZ soucasné Ize konstatovat, Ze pfipadné
noveliza¢ni zmény se uplatni v rdmci zohlednéného
obdobi od 1. 5. 2025, a to pouze v rozsahu denniho limi-
tu e-learningovych kurzl, kdyz ostatni zmény plati ode
dne nabyti U¢innosti, tj. od 31. 12. 2024.

Jesté nevyuzivate Vzdélavaci portal CLK?

« Vzdélavaci portal byl spustén v roce 2020

+ Vyuziva jej pfes 27 000 ¢leni komory

+ Jednoduchy, pohodlny a efektivni zplsob vzdélavani
lékaFd garantovany CLK

+ Vybérz mnoha vzdélavacich akci v jednotlivych oborech

+ Vybér formy vzdélavani

« Jasny prehled o ziskanych kreditech s moznosti podé-
ni zadosti o vydani Diplomu CZV elektronickou cestou

Nejste-li dosud registrovani a mate zajem pfipojit se ke
koleglim, ktefi Vzdélavaci portal CLK aktivné v ramci
svého celozivotniho vzdélavani vyuzivaji, Ize se jedno-
duse registrovat na webu Vzdélavaciho portalu
C€LK - www.vzdelavanilekaru.cz (odkaz naleznete
v pravém hornim rohu, a vyberte registraci,|ékaf”).
Piimy odkaz: https://vzdelavanilekaru.cz/registrace/
zaslat-odkaz-k-registraci

(pozn. podminkou registrace do Vzdéldvaciho portdlu CLK
je platny e-mail lékare, ktery je evidovdn v Registru clent
CLK a soucasné platné udéleny GDPR souhlas. Pokud
z tohoto didvodu nelze registraci provést, kontaktujte
prosim okresni & obvodni sdruZeni, jehoz jste ¢lenem (CLK
/ Okresni sdruzeni - Ceskd lékafskd komora).

Mgr. Daniel Valdsek, MBA
docasné povéren vedenim odd. vzdélavani CLK
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19. Jarni interaktivni konference
SVL CLS JEP 16.-18. kvétna 2025

Zdali byla 19. Jarni interaktivni konference SVL v Praze
zdafila a Uspésna, rozhoduiji Ti, co si zaplatili registra¢ni
poplatek a sedéli v auditoriu. V kazdém ptipadé ¢leno-
vé organiza¢niho vyboru i organizatofi usilovali o to,
aby byla konference tentokrét trochu jina. Pfredevsim
jsme ji chtéli technologicky posunout na hranu konce
Ctvrtstoleti druhého milénia, a to vyuzitim chytré
kongresové aplikace, ve které bylo mozné prehledné
shlédnout odborny program, najit seznam prednaseji-
cich a odbornych garant(, vytvofit si osobni program,
udélat si osobni poznamky, nalézt a precist konferencni
noviny, ziskat pfistup k rozhovorim s prednasejicimi,
pfi sekcich hlasovat a také vyplnit vyse zminény dotaz-
nik ke konferenci. Mimo jiné bylo mozné si pres aplikaci
objednat kdvu a zdkusek v kavarné, ktera byla zaroven
poradenskym mistem aplikace. Aplikaci JIK 2025 vyuzi-
lo 36 % ze 1018 ucastnikl, ze kterych 57 % bylo zZen.
Konference tudiz jesté nemohla byt bezpapirova, ale
ukdzali jsme, Ze se k tomuto cili umime pfiblizit.

Pouzivani aplikace pfi hlasovani béhem sekci vratilo
konferenci zpét jeji interaktivni pojeti. Vétsina predna-
Sejicich a moderétord vyslysela vyzvy organiza¢niho
vyboru, zafadila otazky k hlasovéani a také byl zajistén
vétsi prostor pro diskuzi.

Soucasti slavnostniho zahdjeni konference, kromé
zdravic piedsedy CLS JEP, prof. Stépéana Svaciny a pred-
sedy Sdruzeni praktickych lékaid, MUDr. Petra Sonky,
bylo udéleni cestného clenstvi SVL MUDr. Helené
Starkové.

Konference nesla podtitul Zdravotni péce ocima
pacientl. Zcela zamérné jsme chtéli pfipomenout, ze
jsme oborem nejblize pacientlim a ze na jejich nazorech,
postojich a preferencich nam skute¢né zalezi. Konfe-
renci v patek oteviel pacient, ktery se podélil o sv(j
neuvéfitelny a silny pfibéh. Pfibéh chronického pa-
cienta, ktery pfekonal nepfizen osudu v podobé tézke,
progredujici a invalidizujici nemoci, Sel dal za svymi sny
a touhami, az je naplnil. Vratil se jako letec a dokonce
instruktor do oblak, a to i s transplantovanou ledvinou.
Prakticky |ékaf byl s nim po celou dobu rozvoje nemoci;
kdyz doslo k ledvinnému selhéni, kdyZz ho mohl obdivo-
vat, jak rutinné provadél peritonealni dialyzu i kdyz se
pak mohl podilet na pfipravé k transplantaci. S pacien-
tem védomostné rostl a ziskal nedocenitelné zkusenosti,
vyuzitelné k podpofe a ku prospéchu dalsich pacientd,
Celicich podobnym vyzvam.

Konference byla také prvnim mistem, kde byly odbor-
né vefejnosti predstaveny vystupy mezinarodniho
projektu PaRIS (Patient Reported Indicator Survey),
ktery hodnoti péci ocima pacienta. Tento jedinecny
prazkum byl organizovany OECD, probéhl v 19 zemich,
a prostifednictvim dotaznikového Setfeni hodnotil

zkuSenosti chronicky nemocnych pacientd s poskytova-
nim péce v ordinacich praktickych Iékafd a vystupy této
péce. Ceska republika pFispéla dotazniky ze 110 praxi
(celkové 1800 ordinaci) a od 4136 pacientll (celkové
107000 pacientll). Spolu s MUDr. Norbertem Kralem,
Ph.D., hlavnim vyzkumnikem projektu, jsme pfedstavili
auditoriu konference hlavni zjisténi projektu.

Prizkum ptinesl pro nasi primarni péci velmi zajimavé
a pozitivni vysledky, a to jak v indikatorech hodno-
ticich vystupy péce, tak v indikdtorech hodnoticich
zkusenosti s péci. Dosahli jsme v hodnoceni pacientt
nadprdmeérnych vysledkl a v nékterych ohledech, jako
napfiklad zkusenost pacientl s kvalitou poskytované
péce, hodnoceni péce orientované na pacienta nebo
spolecenské fungovani chronickych pacientl, jsme
dosahli urovné nejlepsich zemi v prizkumu, které na
péci vynakladaji mnohem vice prostiedkd (Svycarsko,
USA, Austrdlie). V nasledné panelové diskuzi komen-
tovali vystupy projektu MUDr. Petr Sonka, doc. MUDr.
Svatopluk Byma, CSc. a feditelka Odboru zdravotni
péce MZ CR, pani Ing. Mgr. Venuse Skampova. Podrob-
néji budou prakticti 1ékafi informovani v planovanych
odbornych publikacich.

Konecné tretim pohledem pacientli na nasi péci bylo
predstaveni vystupl celého seridalu populaé¢nich
Setieni, které v poslednich letech zorganizoval vybor
SVL pod vedenim doc. Svatopluka Bymy ve spolu-
praci s agenturou INRES. Vystupy jsou kazdoroc¢né
publikovany v ¢asopise Prakticky lIékaf. Doc. Byma mohl
auditorium seznadmit s pozitivnimi vystupy tohoto
nezavislého setieni, ze kterého vychazeji prakticti Iéka-
fi a sestry z ordinaci VPL jako klicovi poskytovatelé pro
pacienty a tési se jejich vysoké dlvére.

Konferenci  samoziejmé dominoval odborny
program. Zahrnoval 25 odbornych sekci v hlavnim
a 15 sekci v paralelnim programu, na kterych vystou-
pilo 100 pfedndsejicich. 10 sekci v hlavnim programu,
podporenych partnery, bylo v programu fadné oznace-
no a moderovano ¢leny vyboru SVL.

Vyzvané prednasky prvni den konference se ujal prof.
MUDr. Petr Widimsky, DrSc., vyznamny kardiolog, peda-
gog a védec, soucasny dékan 3. LF UK. Své sdéleni
vénoval neurokardiologii; hovofil o klinickych oblas-
tech souvisejicich s interakcemi mezi srdcem a mozkem
a o tom, jak se obé védni discipliny prolinaji v nejmo-
dernéjsich lékafskych postupech. Hovofil o moznosti
ovlivhovat rozvijejici se ischemické mozkové prihody
invazivnimi postupy, podobnymi tém kardioinvazivnim
u infarktu myokardu.

Vyrazné ohlasy mél dermatoskopicky workshop,
vedeny MUDr. Zuzanou Kondésovou. V hlavnim progra-
mu v patek rozvedla moderni pfistupy k psoridze prof.

Practicus 3
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doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D., védecky sekretdr SVL CLS JEP, prezident Jarni interaktivni konference,
doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc., pfedseda Spoleénosti vieobecného lékarstvi CLS JEP

il

MUDr. Jana Tresndk-Hercogovd, CSc., MHA, IFAAD.

Nékolik sekci bylo vénovano prevenci a screeningu.
Novinky v pilotnim programu ¢asného zachytu karci-
nomu plic pfinesla MUDr. Ivana Ciernd Peterova
a vysledky dotaznikového prizkumu mezi praktickymi
lékafi pfednesl MUDr. Vojtéch Cerny. Pilotni program se
blizi k ukon¢eni pilotniho obdobi a uvidime, jaké bude
jeho vyhodnoceni.

Prof. MUDr. Miroslav Zavoral. Ph.D., kterého zname
jako hlavni postavu screeningu kolorektalniho karcino-
mu, poskytl pfehled souc¢asného stavu usili o nalezeni
cesty k véasnému zachytu sporadického karcinomu
pankreatu. Pfipomnél, Ze pacienti s nové diagnosti-
kovanym diabetem 2. typu po 60. roce véku maji 4-8x
vy$si riziko karcinomu pankreatu. Toto riziko jesté
zvySuji urcité klinické charakteristiky, jako nechté-
né hubnuti a 3patna kompenzace po zahdjeni [é¢by.
Proto logicky v nové pfipravovaném projektu budou
hrat prakticti 1ékafi, nejcastéji diagnostikujici diabetiky
2. typu, vyznamnou roli.

Interaktivné postavend sobotni sekce byla vénovana
obsahu preventivni prohlidky. Autoriim, dr. Norber-
tu Krélovi a doc. Bohumilu Seifertovi neslo o védeckou
debatu k prevenci, ale o zjisténi postoji kolegl v sale.
Ukéazalo se, Ze hlasujici prakticti 1ékafi byli velmi preven-
tivné proaktivni a pfivitali by spiSe rozsifeni obsahu
prohlidky.

Pracovni skupina pro preventabilni onemocnéni
pfipravila velmi zajimavou sekci, kde pozornost lékard,
ale i pfitomnych novinard, pripoutala kolegyné MUDr.

Jana Krzyzankova svym sdélenim o rizicich nefese-
ni poporodni psychiky. Zajimavé bylo i sezndmeni
posluchac¢d s projektem EYFDM (Evropska organizace
mladych praktickych 1ékarl), s projektem zaméfenym
na Zenské zdravi, které zprostredkovala MUDr. Hana
Ruferova.

V rdmci odborného programu zaznélo 10 origindlnich
a vesmés zajimavych sdéleni praktickych Iékafl, na
téma jejich disertacnich praci a s tim spojeného vyzku-
mu nebo kasuistik z praxe. Tak prezentovali své vyzkumy
napf. MUDr. Laura Hantdk, MBA nebo MUDr. Martin
Seifert. Zaznél zde i pfispévek MUDr. Ondieje Sobotky
o vyuziti 3D tiskdren v praxi. Véfim, Ze takovych sdéleni
bude brzy vice, tfeba uz ve Zliné.

V programu nechybéla také profesni témata, jako
napfiiklad diskuze o prvnich zkusenostech s programem
podpory tymovych praxi. Ukazalo se, Ze je treba o tymo-
vych praxich diskutovat, sdilet mezi sebou zkusenosti
a informace o dobré praxi.

Jako obvykle pfitahovaly a zaujaly viechny sekce
a workshopy na téma informacnich technologii,
pfipravené MUDr. Cyrilem Muchou. Tentokrat to bylo
o umélé inteligenci, IT hra¢ckdch a o novém projek-
tu Digipraxe, ktery nas snad v dohledné dobé pfiblizi
k pIné elektronicky vedené dokumentaci. Také jemu
patfi podékovéani za organizaci a vedeni workshopu
o vyuziti konopi v ordinaci praktického Iékafe. Pokud
jsem zminil Cyrila Muchu, nemohu nezminit MUDr. Igora
Karena, ktery byl na konferenci na roztrhani; pfednasel,
ved| workshop, moderoval 4 sekce a diskutoval.
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prof. MUDr. Petr Widimsky, DrSc., cestny host konference
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Velmi inspirativnim a emoce vyvoldvajicim byl
workshop o vyznamu vzdéldvani v psychosomatické
mediciné pro osobnost praktického Iékafe a jeho sebe-
poznani ve prospéch pacientl, vedeny dr. Martinem
Seifertem.

Vysoky zajem tradi¢né vyvolaly workshopy pfipravené
MUDr. Otto Herberem, tentokrat o novinkach v CSSZ
a v pracovnim lékarstvi. Pfedbéhly platnost novych
pravidel, podle kterych se rusi povinnost zaméstna-
vatel(l zajiStovat posuzovéani zdravotni zpUsobilosti
k povolani u praci v 1. kategorii bez rizik.

sho békaistv (15 JEP ﬁ Spolenast

sinait vizobetniha lékaistn

1SIEP g Spoleinost

S P E_.:, Spolednoat
sleinast visobeoneha |6k abstui
i (15} f_‘} Spaleinost
obenehe lékairtvi
stwi 15 JEP E__'-} Spolednost

poleinast vicobeniha lékatstvi

Katedra vseobecného [ékafstvi IPVZ
(MUDr. Ludmila Bezdi¢kova, MUDr. Jdchym
Bednaf¥) stala za pfipravou workshopu pro
Skolitele a Skolence a také za atraktivnim
workshopem, ktery nesl ndzev Atestacni
otazky, které bychom opravdu nechtéli.
Protagonisté MUDr. Bezditkova a MUDr.
Josef Stolfa se nechali zkouset od kolegt
z ndhodné vybranych okruhud. Zkuste to
po nich!

Sestersky program probihal. podobné
jako workshopy, v kinosdle Slovanské-
ho domu. Byl jednodenni a sklddal se ze
4 sekci. Bylo registrovano 58 sester. Pocet
mohl byt pfi silnéjsim marketingu urcité
vys$si, ale zhruba odpovidal kapacitnim
moznostem. Podle ohlasud sestry odborny
program oslovil, zejména téma komuni-
kace a otazky Zenského zdravi. Vybor SVL
potiebuje vice podnétu ze ¢lenské zaklad-
ny k tomu, jak rozvijet ucast sester na
nasich konferencich a podporovat jejich
kontinualni vzdélavani vibec.

Zminil jsem se o novinafich, ktefi byli
pozvani na nasi konferenci. V patek jim
byl vyhrazen prostor pro setkéni s ¢leny
vyboru SVL a pro rozhovory podle jejich
oblasti zdjmu. Nékteré ohlasy uz jsme
mohli v mediich zaznamenat.

Za organizac¢ni zajisténi konference,
véetné zminéné chytré aplikace, patii
dik spole¢nosti TARGET-MD. Ta také
pfipravila sérii rozhovorll s osobnostmi
konference, které byly jesté béhem jejiho
prlbéhu dostupné ve zminéné aplikaci
a budou dostupné na internetu https://www.prakticky-
lekar.online/videozpravodajstvi.

Uéastnici méli, jako kazdoro¢ng, moznost poskytnout
organizatorim zpétnou vazbu; vysledky prazkumu
budou zpracovany a vybor SVL véas bude informovat.

nast vizabernéha lékabitwi

doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.
Védecky sekretar SVL CLS JEP
Prezident Jarni interaktivni konference
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Pfedani cestného clenstvi SVL CLS JEP

Jako kazdy rok Spole¢nost vieobecného
lékarstvi CLS JEP ocefuje své ¢leny
a pfedava Cestna Clenstvi. Vite, jaky ohled
bere moderni spole¢nost na rovnost, a to
zejména na rovnost pohlavi. V obdobi od
roku 1983 bylo Spole¢nosti vieobecné-
ho lékafstvi udéleno 58 ocenéni, z toho
10 zenam.

Ackoliv vybor nevolil osobnost pro
ocenéni s ohledem na gender, vybral
letos jedendctou zenu, a to milou, chyt-
rou a pracovitou, lékarku a organizatorku,
pani MUDr. Helenu Starkovou.

Olomouc je historické mésto v srdci
Moravy, které se pysni bohatym kultur-
nim dédictvim, vyznamnymi pamatkami
a Zivou univerzitni atmosférou. A pravé
zde se narodila, studovala a taky tu pracu-
je Helena Stéarkova.

Po absolvovani LF Univerzity Palackého
v Olomouci v roce 1986 nastoupila do
tehdejsiho OUNZ Olomouc do oboru
vieobecného lékafstvi. V roce 1991 ates-
tovala a také pracovala jako obvodni
lékarka az do konce roku 1993. Touha
po akci ji pfivedla v letech 1994 az 1999
k praci v Uzemnim stfedisku zachranné
sluzby v Olomouci.V roce 1997 si doplnila
atestaci Il. stupné ve vseobecném lékar-
stvi. Mimochodem byly zruSeny v roce
2004.

Na vedlejsi pracovni pomér pracovala na
Klinice télovychovného Iékafstvi FN
v Olomouci.

Od unora 1999 jiz pracovala na plny
uvazek jako praktickd lékarka polikliniky SPEA. Od
ledna 2010 az doposud pracuje ve své soukromé
ordinaci.

Jako ¢lenka Spolecnosti vseobecného lékafstvi JEP
pfijala v roce 2000 funkci krajského konzultanta pro
vSeobecné Iékafstvi a podili se na pravidelné organizaci
vzdéldvacich akci pro praktické lékafe v Olomouckém
kraji. Jako Skolitelka se podilela na pfedatesta¢ni pfipra-
vé kolegli ve vieobecném lékafstvi.

MUDr. Helena Stdrkovd
KIR.

Helena Stérkova je vdana, ma dceru a 2 vnoucata.
Chysta se naplno pokracovat ve viech svych pracovnich
aktivitdch. Heleno, dékuji Ti za praci pro Spole¢nost
vseobecného |ékafstvi a blahopfeji!

doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.
Védecky sekretaf SVL CLS JEP
Prezident Jarni interaktivni konference
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Kanabinoidy — jejich vlastnosti,
rizika a jak je predepisovat

MUDr. Michal Prokes
DrugAgency, a.s.

PharmDr. Josef Suchopar
DrugAgency, a.s.

Uvod

Veobecni prakticti [ékafi mohou od 1. 4. 2025 predepi-
sovat individudlné pfipravované lécivé pfipravky (IVLP)
obsahujici kanabinoidy, respektive konopi pro lé¢eb-
né pouziti pro indikaci potlacovani chronické bolesti,
pficemz pojistovny hradi 90 % z ceny (az do urcitého
mnozstvi konopi), viz vyhlaska 236/2015 Sb. v aktualnim

znéni'. Seznam IVLP je mozZno stdhnout z webovych
stranek VZP CR2 Lékafi mohou s vyhodou ¢&erpat své
znalosti o Ucincich kanabinoidl napfiklad od autorl
Vyskocilova a Prasko, 20153, od té doby v3ak byla publi-
kovana fada novych informaci, které jsou dllezité pro
bezpec¢nou terapii konopim. Nékteré obsahuje dopo-
ruc¢eny postup Ceské lékarnické komory z roku 2020,
ktery byl vytvoren i pro potieby IékaiG*. Nas prehledovy
¢lanek shromazdil udaje tak, aby Iékafi ziskali odborné
podklady k rozhodnuti, zda bude ucelné kanabinoidy
svym pacientim predepisovat a jakym zplsobem
pfitom postupovat. Vsem lékarim viele doporucujeme,
aby navazali spolupréci s Iékérnou, kterd bude kanabi-
noidy pacientim vydavat.

V CR nardsta pocet lékaid, ktefi konopi pro lé¢ebné
pouZziti (dale KLP) pfedepisuji (v letech 2020-2023 jejich
pocet stoupnul ze 170 na 235) i pocet pacient(, kterym
je recept vystaven (z 3755 na 8037 za uvedené Ctyfleté
obdobi), viz SUKL®. Graf 1 znazorfiuje nardst poctu vysta-
venych receptll na KLP a pocet kilogram{ vydaného
KLP.V roce 2022 zhruba polovina lékar{ predepisujicich
KLP byli algeziologové, 30 % neurologové a 10 % lékafi
paliativni mediciny. Nejcastéjsi vékovou skupinou pa-
cientd bylo 56-75 let. Tomu odpovidaji i diagnézy, pro
které bylo KLP nejcastéji pfedepsano: v roce 2023 bylo
vydano 175 kg KLP pro chronickou neztisitelnou bolest,
35 kg pro spasticitu spojenou s roztrousenou sklerézou
a 1,7 kg pro pacienty s Parkinsonovou chorobou.

Graf 1: Vyvoj poétu receptt vystavenych na KLP (hlavni osa) a poéty vydanych kg KLP v CR (vedlejsi osa),

zdroj: SUKL
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Charakteristika kanabinoidii

KLP jsou susené samici kvéty rostliny Cannabis sativa

nebo Cannabis indica. Z rostlinnych kanabinoid(,

kterych je obsazeno téméf 120, jsou nejucinnéjsimi
podle Pacher et al. 2006° tyto dva:

+ Delta-9-tetrahydrokanabinol (A9-THC, neboli THC),
ktery je parcidlnim agonistou receptord CB1 a CB2.
Indukuje tvorbu anandamidu (endogenni kanabi-
noid) a ma psychotropni Gcinky.

- Kanabidiol (CBD) nepUlsobi pfimo jako agonista CB1
a CB2 receptor(, ale moduluje jejich aktivitu nepfi-
mo, napfiklad zvy3enim hladiny endokanabinoidd,
nepulsobi psychotropné, ale kromé jiného moduluje
analgeticky efekt endokanabinoidd. Je téZ agonistou
5-HT1A.

Tlumeni bolesti je primarné zprostiedkovano plsobe-
nim kanabinoidd na receptor CB1, kdezto plsobeni na
receptor CB2 prfedeviim moduluje imunitni procesy
a reguluje sensory neuron(, viz Johnson et al. 2025’.
Pro potlaceni bolesti je dulezita souhra aktivace obou
receptorl. Pro 1é¢bu bolesti je dllezité, ze THC tlumi
bolest, kdezto CBD utlum bolesti modifikuje a potencu-
je, pomér THC a CBD v predepsanych lécich mize byt
napfiklad 1:1 nebo 1:4.

Nékteré farmakokinetické parametry KLP jsou uvedeny
v Tabulce 1. THC i CBD jsou vysoce lipofilni, kumuluji

Inhala¢ni lékova forma

se v tukové tkani, ze které se pomalu uvoliuji do krve.
Biologicka dostupnost THC po perordlnim podani ¢ini
pouze 4-12 %, zatimco po inhala¢nim podani 10-35 %.
Polo¢as THC v plazmé ¢ini 1-3 dny po jednordzovém
podani, ale u chronickych uzivatell cini 5-13 dn, jak
uvadi Johnson et al. 2025’. Biologicka dostupnost CBD
¢ini 11-45 % pfi inhala¢nim podéani a 6 % pfi peroral-
nim podéni, odhadovany polo¢as CBD ¢ini 18-32 hodin.
V SPC pfipravku Epidyolex (CBD) se uvadi, Ze u pacientt
s poruchou funkce ledvin ani s lehkou poruchou jater
nebylo pozorovano snizené vylué¢ovani CBD, pro THC
takové udaje nebyly publikovany.

Dulezité je, ze davky kanabinoidl je tfeba vytitrovat,
nebot existuje zna¢na variabilita jejich ucinku i tole-
rance. Na variabilité se podili i rizna aktivita enzym
a transportérl pfi metabolizaci a vylucovani kanabi-
noidd z organismu. U enzym@ CYP2C19 a CYP2C9, které
metabolizuji kanabinoidy, ovliviiuje osud ucinnych
latek z KLP geneticky polymorfismus. U jedincl s velmi
nizkou aktivitou enzymu (pomali metabolizatofi)
a u jedincl s abnormalné vysokou aktivitou enzymu
(utrarychli metabolizatofi) existuji az 10-30nasobné
rozdily ve farmakokinetickych parametrech. V podmin-
kdch CR k takovym skupindm patfi < 10 % osob.
Podobné anomalie pozorujeme i u transportérd. Pro
takto anomalni pacienty udaje v tabulce 1 neplati.

Peroralni lékova forma

Nastup ucinku

5-10 minut

1-3 hodiny

Trvani ucinku

2-4 hodiny

6-8 hodin

Vyhody

Rychly nastup ucinku, rychla titrace davky

Presnost davkovani, diskrétnéjsi nez vaporizace

Nevyhody

Pomaly nastup Gcinku, nutnost deldiho ¢asové-

ho intervalu na vybér odridy a titraci davky

Biologickéd dostupnost

6-20 %

Indikace

Specializovana zpusobilost Iékafe

Chronickd neutisitelnd bolest (zejména bolest v souvislosti s onkolo-
gickym onemocnénim, bolest spojena s degenerativnim
onemocnénim pohybového systému, systémovym onemocnénim
pojiva a imunopatologickymi stavy, neuropatickd bolest, bolest pfi
glaukomu)

Klinickd onkologie, radia¢ni onkologie, neurologie,
paliativni medicina, 1écba bolesti, revmatologie,
ortopedie, infekéni 1ékafstvi, vnitini |ékafstvi oftal-
mologie, dermatovenerologie, geriatrie, vSeobecné
lékafstvi

Spasticita a s ni spojena bolest u roztrousené sklerézy nebo pfi pora-
néni michy, nebolestiva Upornd spasticita zdsadnim zpudsobem
omezujici pohyb a mobilitu nebo dychéni pacienta, mimovolné
kinézy zplsobené neurologickym onemocnénim a dalsi zdravot-
ni komplikace majici pdvod v neurologickém onemocnéni nebo
Urazu patefe s poskozenim michy ¢i Urazu mozku, neurologicky tres
zpUsobeny Parkinsonovou chorobou a dalsi neurologické potize dle
zvazeni osetfujiciho lékare

Neurologie, geriatrie

Nauzea, zvraceni, stimulace apetitu v souvislosti s [é¢bou onkologic-
kého onemocnéni nebo s Ié¢bou onemocnéni HIV

Klinickd onkologie, radia¢ni onkologie, infek¢ni
lékafrstvi, dermatovenerologie, geriatrie

Gilles de la Tourette syndrom

Psychiatrie

Povrchova lé¢ba dermatéz a slizni¢nich lézi

Dermatovenerologie, infek¢ni Iékaistvi, geriatrie
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Indikace kanabinoidt
Indikace kanabinoid(i v CR jsou uvedeny v tabulce 2.
| kdyZz bolest zplUsobena diabetickou neuropatii neni
v tabulce vyslovené zminéna, Gcinnost kanabinoid(
byla prokdzana i u tohoto typu neuropatie.

Nezadouci ucinky a potencialni

7

uzivani kanabinoidu

rizika

Prehledova prace autor( Johnson et al. 20257 zd(iraz-
nuje predevsim tato rizika KLP: Navykovost,
nezadouci ucinky psychiatrického charakteru
a lékové interakce. Uvadi, Ze THC a syntetické kanabi-
noidy vykazuji stredné silny efekt ndvykovosti.

Doporuéeny postup Ceské lékarnické komory* povazuje
za kontraindikaci podavani KLP alergii na konopi,
graviditu a kojeni, nebot m{iZe dojit k poskozeni plodu
a opozdéni vyvoje kojeného ditéte. Podavani KLP nedo-
porucuje u osob se sou¢asnou nebo minulou zavislosti
na navykové latky (napf. alkohol, kokain, benzodiazepi-
ny, opiaty, tabak).

Centralné nervové nezadouci Gcinky KLP
Podle MacCallum et al.® se u pacientl z CNS pfiznak
nejcastéji dostavuje ospalost, Unava, pocit zavrati,
poruchy kognice a/nebo anxieta, méné casto euforie
a vyjimecné deprese.

V doporu¢eném postupu Ceské Iékarnické komory* se
uvadi, Ze dlouhodobé uzivani KLP mUze vést k tole-
ranci az zavislosti s moznosti vyskytu abstinencnich
priznaki pii nahlém vysazeni |écby, coz je vsak zfidka
problematické v pfipadé lé¢ebného vyuziti konopi. KLP
ma nizsi potencial vzniku zavislosti nez nikotin nebo
alkohol, srovnatelny je s anxiolytiky. Syndrom z vysaze-
ni se mlze projevovat poruchami spanku, nadmérnym
snénim, podrazdénosti, zménami chuti k jidlu, bolestmi
hlavy ¢&i agresivitou nebo depresi. Tyto pfiznaky (pokud
se dostavi) zpravidla trvaji 2-6 dnu, ale mohou pretrva-
vat 1 az 2 tydny.

UzZivani KLP mGze vyrazné ovlivnit pozornost a soustre-
déni a nemélo by se proto uzivat pfed ¢innostmi jako
jsou Fizeni motorového vozidla a obsluhovani pres-
nych strojd*. Snizend schopnost Fidit vozidlo trva po
dobu minimalné 4 hodin v pfipadé inhala¢niho podani
a 6 hodin pfi peroralni aplikaci. V pfipadé, Ze pacient po
podéni KLP pocituje euforii, doporucuje se vyckat mini-
malné 8 hodin od aplikace. Tato doba je rovnéz silné
zavisla na individudlnim metabolismu konkrétniho paci-
enta a v nékterych pfipadech mize byt prodlouzena
az na 24 hodin. Konopné metabolity mohou byt v krvi
detekovény i vyrazné delsi dobu.

V tabulce 3 jsou uvedeny vysledky americké Lapham et
al. 2023? byl zjistovan vyskyt psychickych komplikaci
(CUD) jednak pfilé¢ebném uzivanikanabinoidli a jednak
pfi jejich rekreacnim uzivani. Zatimco frekvence vyskytu
jakychkoli CUD ¢inila 21,3 % a byla v obou skupinach

Tabulka 3: Vyskyt psychickych komplikaci uzivani kanabinoidi (CUD) v USA v poslednim roce, vyjadieny v procen-

tech; podle Lapham et al. 2023°

Lécebné Rekreacni

uzivani kanabinoidt (KLP) uzivani kanabinoidt
Pocet osob 234 425
Muzi/zeny 23,5/76,5 % 56,6/43,4 %
Pramérny vék 53,6 let 39,9 let
Podil bélocht 78,4 % 79,0 %
Vyskyt CUD (alespon 2 z ptiznak) 13,4 % 22,4 %
Stfedné zavazny az zavazny CUD (alespon 4 z pfiznaku) 1,3% 72%
Vyskyt jednotlivych pfiznakt CUD:
Tolerance 18,4 % 13,3%
Nekontrolované zvyseni davek konopi 13,5% 24,2 %
Craving (,bazeni” po konopi) 12,5 % 18,7 %
Abstinencni pfiznaky 1,8 % 9,0%
Vystaveni se hazardni situaci* 1,4 % 6,8 %
Neuspésné pokusy o snizeni davky 0,9 % 4,2 %
Pokracovani v uzivani konopi pfes nepfijemné nasledky 0,4 % 4,1 %
Ztraty casu kvali konopf 0,2 % 2,8%
Nedodrzeni povinnosti kvlli uzivani konopf 0,6 % 3,8%
Interpersonalni problémy 0,6 % 1.1 %
Zanedbavani aktivit kvali konopi (napf. sport, konicky) 0,2 % 2,8 %
Vyskyt jakéhokoli z vy$e uvedenych 251 % 36,2 %

Vysvétlivky: CUD - psychické komplikace uZivdni kanabinoidi (cannabis use disorder), *hazardni situace — napr. fizeni motorovych vozidel ci

predvddéni svych ,akrobatickych” schopnosti pod vlivem drogy, atd.
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podobna, frekvence stfedné zdvaznych a zavaznych
CUD ¢inila pfi uzivani kanabinoidd pro lékafské ucely
1,3 % a z rekreacnich dlivodl 7,2 %.

Sherif et al. 2016 uvadi, Zze pfi uzivani kanabinoidd,
respektive THC, se mohou vyskytnout stavy, které
pfipominaji schizofrenni psychézu, a to vcetné jejich
pozitivnich (napf. halucinace, bludy) i negativnich
(napt. emoc¢ni oplosténi, apatie) projevl. U jedinct bez
anamnézy psychotického onemocnéni se viak v drtivé
vétsiné jednd o prechodné postiZzeni, které je zavislé na
davce KLP. Sherif et al upozornuji, ze u pacientl s psycho-
zou v osobni anamnéze existuje riziko relapsu téchto
onemocnéni.V doporu¢eném postupu Ceské [ékarnické
komory* se uvadi, Ze mezi nejcastéjsimi psychiatrickymi
nezadoucimi Ucinky jsou zmatenost, bludy, paranoia,
velikdsstvi, zkreslené smyslové vnimani a zpomalené
vnimani ¢asu. Chronické uzivani kanabinoidl je spojeno
s ponékud zvysenym rizikem afektivnich poruch, vyji-
mecné (u ne-medicinského podavani vysokych davek
THP) i psychézy, napfiklad schizofrenie. Vztah mezi
uzivanim konopi a vznikem psychézy viak nemusi mit
pfi¢innou souvislost.

Kardiovaskularni nezadouci ucinky kana-
binoidu

V prehledové praci Vyskocilovd a Prasko, 20152 je uvede-
no, ze za nékolik minut, maximalné ¢tvrt hodiny po
uziti nebo koufeni konopi, THC zvysi tepovou frekvenci
0 20-50 %, coz mUze trvat az 3 hodiny. Krevni tlak se
zvysuje, pokud ¢lovék sedi, a snizuje, pokud stoji. Tyto
zmény jsou vyvolany sympatomimetickym pusobenim
THC, jsou pfechodné a u mladych zdravych uzivateld
nemaji zadny klinicky vyznam. Bohuzel negativni pGso-
beni kanabinoidl na kardiovaskularni systém bylo
zjisténo ve vétdiné studii, v€etné téch, které zkouma-
ly kardiovaskularni rizika u pacientl, uzivajicich KLP
z medicinskych ddvodd. Ve studii Zongo et al. 2021"
v provincii Ontario (Kanada) u uzivateld KLP ¢inilo riziko
akutni koronarni pfihody 1,44 (1,08-1,93 na 95% hladi-
né spolehlivosti) a riziko jakychkoli kardiovaskularnich
pfihod 1,47 (1,26-1,72 na 95% hladiné spolehlivosti)
oproti kontrolni skupiné osob neuzivajicich kanabinoidy.
V dénské studii Holt et al. 2024 &inilo riziko nové aryt-
mie 2,07 (1,34-2,80 na 95% hladiné spolehlivosti) oproti
kontrolnim osobam.

Ztoho dlivodu je treba opatrnosti u pacientu s nékte-
rymi kardiovaskularnimi onemocnénimi. Zejména
u pacientq, ktefi majivanamnéze anginu pectoris, infarkt
myokardu, arytmie, mozkovou mrtvici a onemocnéni
periferniho cévniho systému muze dojit ke zhorseni
pfiznakd téchto onemocnéni®. V takovém pfipadé Ize
predepisovat pfipravky s CBD dominanci (respektive
s nizsim obsahem THC), zac¢inat malymi davkami KLP
a zvySovat je opatrné.

Dalsi nezadouci Gc¢inky kanabinoidu

MacCallum, et al 2018 mezi ¢astymi uvadi NU uvadi
sucho v Ustech, které je nej¢astéjsim projevem anticholi-
nergnich pfiznakd, a paradoxné i nauseu (i kdyz kanabis

Castéji zvysuje chut k jidlu a pacienti pfibyvaji na vaze).
Vzacné dochdzi k hyperemetickému syndromu, mezi
jeho ptiznaky patfi epizody tézké bolesti bficha, nevol-
nosti a zvraceni. Pfi podavani nékterych interagujicich
|ékd je jednim z nejéastéjsich NU prajem.

Pfi respira¢ni cesté podavani KLP mize dojit ke kasli,
zanétlm dychacich cest a pfi kouteni kanabinoidl i ke
karcinomu plic. Témto nezadoucim ucinklim Ize predejit
uzivanim vaporizace nebo perordlnim podavanim KLP.

Johnson et al. 20257 déle upozornuje na moznost alte-
race glukézového metabolizmu, moznost suprese
imunitniho systému a snizenou plodnost.

Drzitel registra¢niho rozhodnuti pro pfipravek Epidyo-
lex (kanabidiol) v SPC upozorfuje na moznost
hepatoceluldrniho poskozeni timto pfipravkem, a to
zejména pfi soucasném podavani kyseliny valproové.
Vyskyt zvyseni hladin ALT na vice nez trojndsobek ULN
(horni hranice normalniho rozmezi) u pacientd uzZiva-
jicich kanabidiol (CBD) v davkach 10, 20 a 25 mg/kg/
den ¢inil 19 % u pacientl uzivajicich sou¢asné CBD
a valproat (bez klobazamu), 3 % u pacientd uzivajicich
soucasné klobazam (bez valproatu) a 3 % u pacientd
neuzivajicich s CBD zadny z téchto lécivych pripravkd.
Proto pfed zahdjenim podavani kanabidiolu (CBD) je
tieba vysetfit ALT, AST i bilirubin v séru a nasledné toto
vySetieni béhem |é¢by opakovat.

Jak ¢asto dochazi k nezadoucim ucinkm KLP? Ve studii
COMPASS autorl Ware et al. 2015 byl sledovan vyskyt
NU u pacient@l s chronickou nenadorovou bolesti uziva-
jicich KLP (n=215 pacienti) a u pacientl neuzivajici KLP
(kontrolni skupina, n=216 pacientl) po dobu jednoho
roku. Jako KLP byl podéavan 12,5 % THC v individuéIné
vytitrovanych davkach, primér davek cinil 2,5 g/den,
maximum davek 5,0 g/den. Vyskyt nezavaznych NU
byl u pacientl uzivajicich KLP 1,73x (1,41-2,13X na
95% hladiné spolehlivosti) vy3si nez v kontrolni skupi-
né. Vyskyt zavaznych NU viak byl v obou skupinach
stejny, jejich riziko ¢inilo pouze 1,08 (0,57-2,04 na 95%
hladiné spolehlivosti). To podporuje zkusenosti*, ze KLP
jsou vétsinou snaseny dobfe s minimalnim vyskytem
zévaznéjsich ucinkd.

Lékové interakce kanabinoida
Stru¢ny prehled nejdulezitéjsich |ékovych interakci je
uveden v Tabulce 4.

Farmakodynamické lékové interakce kanabinoidd
spocivaji zpravidla v potenciaci nezidoucich ucinkd
KLP (viz vy3e) jinymi léky s tymiz nezaddoucimi ucinky, at
jsou to tlumici léky, Iéky zvysujici krevni tlak, vyvolavajici
tachykardii ¢i léky s anticholinergnim nebo serotonerg-
nim pusobenim (napf. antipsychotika, respektive SSRI).
Utlumu dechu se obavame pfi sou¢asném podavani opio-
idl, benzodiazepind a jinych tlumivych 1éka i alkoholu.

Farmakokinetické interakce jsou takové, pfi kterych se
méni koncentrace jednoho ¢i obou interagujicich 1éku
v organismu, a to zpomalenim nebo urychlenim meta-
bolizace 1éku nebo jeho transportu lIéku z organismu.
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Prehled interakci je uveden v tabulce 4. Graf 2 znazor-
nuje, do jaké miry zvysuji silné inhibitory CYP3A4
plazmatické koncentrace kanabinoid(. 11-OH-THC je
aktivni metabolit THC, ktery ma vyznamny podil na
ucinku THC.

Vyznamna pozornost musi byt vénovana pacientiim,
ktefi jsou léceni antidepresivy nebo antipsychotiky,
pfipadé anxiolytiky. KLP mGze zvysit expozici, plazmatic-
ké koncentrace a vyskyt nezadoucich ucinkd predevsim
v pfipadé kvetiapinu, tricyklickych antidepresiv, citalo-
pramu nebo escitalopramu. Vycet interagujicich |écCiv
neni ani zdaleka kompletni, v pfipadé nejistoty dopo-
ru¢ujeme konzultaci s vydavajici Iékdrnou, nebo vyuzit
informace z Databdze lékovych interakci. Tu¢nd strava
podporuje vstiebavani kanabinoidl. THC zpomaluje

ab a 4 pre ed l1eko era anap 0
D gAge

Interagujici lé¢ivo Uéinek

evakuaci Zaludku a mlze tak zpomalit ndstup Ucinku
peroralné podavanych léka.

Opioidy a kanabinoidy
Ve studii autorl Abrams et al. 2011, ktefi peroradlné
uzivali morfin nebo oxykodon v |ékové formé
s prodlouzenym uvolfovanim 2x denné, byl podavan
kanabis v inhala¢ni Iékové formé 3x denné po dobu
3 dnl. Ackoli nedosdlo k zadné statisticky vyznamné
zméné plochy pod kfivkou morfinu ani oxykodonu, bylo
pozorovano snizeni bolesti primérné o 27 % (9-46 %
na 95% hladiné spolehlivosti).

Pfi podavani fentanylu dochazi k poklesu clearance
CBD, ktery ziejmé u vétSiny pacientd neni klinicky
vyznamny, viz Manini et al. 2015™.

Klinicka poznamka/management

Anticholinergika: napfiklad amitripty-
lin, antipsychotika v¢etné

olanzapinu a kvetiapinu hypertenze

Adice ucinku: tachykardie a/nebo

Monitorovat pacienta

Tlumici Iéky: napfiklad alkohol,
benzodiazepiny, hypnotika, opioidy

Adice ucinku, véetné nezadouciho
plsobeni na kognitivni funkce*;
kanabinoidy mohou potencovat
analgeticky ucinek opioid

Zvazit ucelnost takové kombinace,
radéji nepodavat; kombinace ale maze
byt vyhodna (napf. opioidy kromé
buprenorfinu), pak zvazit snize-

ni davek a pacienta kontrolovat

Substraty CYP1A2, naptiklad amit-
riptylin, aminofylin, teofylin, kofein,
olanzapin, mirtazapin, tizanidin

KLP jsou smisené inhibitory/induktory
CYP1A2, mize dojit ke zvyseni,

ale i snizeni sérovych koncentra-

ci substrath CYP1A2

Pacienty kontrolovat a pfipadné upravit
davky Iékd, které jsou substraty CYP1A2

Substraty CYP2C9, napfiklad warfarin,
amitriptylin, derivaty sulfony-
lurey, ibuprofen, diklofenak

KLP jsou inhibitory CYP2C9; moznost
zvyseni sérovych koncentraci
a Gcinnosti substratd CYP2C9

Pacienty kontrolovat a pfipadné upravit
davky léku, zkontrolovat INR
pfi podavani warfarinu

Substraty CYP2C19, napfiklad
citalopram, escitalopram, inhibitory
protonové pumpy (PPI),
klopidogrel, klobazam

KLP jsou inhibitory CYP2C19; moznost
zvyseni sérovych koncentraci
substratt CYP2C19 (napf. u PPI

a klobazamu na trojndsobek)

a snizeni G¢inku klopidogrelu

Pacienty kontrolovat a pfipadné upravit
dévky 1ékd; u klobazamu
zvazit alternativni terapii

Inhibitory CYP2C9, napf. amiodaron,
flukonazol, kotrimoxazol, fluoxetin

KLP jsou substraty CYP2C9; MozZnost
zvyseni sérovych koncentraci KLP

Pacienty kontrolovat a pfipadné upravit
davky [ékd

Inhibitory CYP3A4: napt. itrakonazol,
posakonazol, ketokonazol, klarithro-
mycin, inhibitory proteaz (onkologika)

KLP jsou substraty CYP3A4; Moznost
zvyseni sérovych koncentraci KLP

Pacienty kontrolovat a pfipadné upravit
davky [ékd

,Sirokospektré” induktory postihujici
CYP3A4, CYP2C9 a CYP2C19

Karbamazepin, fenobarbital. fenytoin,
trezalka: moznost snizeni séro-
vych koncentraci KLP

Pokud mozno zvazit alternativni terapii,
jinak je tfeba pacienty sledovat
a upravovat davkovani KLP

Kyselina valproova

Casté zvyseni jaternich testd ALP a AST

Monitorovat ALT a AST, popfipadé snizit
déavky nebo pozastavit podavani
KLP a/nebo kyseliny valproové

Takrolimus (imunosupresivum)

Moznost zvyseni sérovych koncentraci
takrolimu na 3nésobek

Monitorovat pacienty a koncentrace
takrolimu

Nikotin (transdermalné)

Tachykardie, stimula¢ni Gcinky

Sledovat pacienty

Disulfiram

Udajné muze zlepsit profil nezddou-
cich Ucinkd KLP, ale téz mize
vyvolat toxickou psychozu.

Sledovat pacienty

Stimulanty (amfetami-
ny, extaze/MDMA)

Tachykardie, prodlouZeni hypertermic-
kého ucinku; dlouhodobé uzivani
zvysuje riziko poskozeni CNS

Vyhnout se takové kombinaci

Pozndmka: *Opioidy mohou zpusobit ttlum dechu; kanabinoidy sice samy o sobé potencidlné fatdlni utlum dechu nepusobi, ale ve vysokych
ddvkdch mohou sniZit rozpozndvaci schopnosti pacienta i jeho aktivity k zdchrané v pripadé, kdy opioidy vyvolaly vyznamny utlum dechu, viz

Johnson et al. 2025 [7]
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Graf 2: Vliv silného inhibitoru CYP3A4 (ketokonazol) na plochu pod krivkou plazmatickych koncentraci

(AUC, modra) a maximalni plazmatické koncentrace (Cmax, oranzova) kanabinoidu, podle Stott et al. 2013

300%
250%
200%
150%
100% 82%
50% 27%

0%
THC

Zvyseni farmakokinetickych parametr(

252%

204%

849, 89%

11-OH-THC

Jednotlivé kanabinoidy

Ve studii autort Vierke et al. 2021'¢ u zdravych dobrovol-
nikd uzivajicich buprenorfin jako udrZovaci terapii
pro prevence relapsu zavislosti na opioidech 15 z nich
soucasné uzivalo kanabis jednou denné pfed spanim
a 17 znich nikoliv (kontrolni skupina). | kdyz davky bupre-
norfinu byly u obou skupin stejné, u pacientl uzivajicich
kanabis byly plazmatické koncentrace buprenor-
finu 2,7x vyssi (p<0,01) a plazmatické koncentrace
norbuprenorfinu 1,4 krat vyssi nez u pacientll kontrolni
skupiny. Jeden ze zdravych dobrovolniki prestal béhem
studie pozivat kanabis, coz mélo za nasledek snizeni
plazmatickych koncentraci buprenorfinu o 95 %. Autofi
se domnivaji, Ze mechanismem interakce byla pravdé-
podobné inhibice CYP3A4 zplsobena kanabinoidy
a ze by s buprenorfinem nemély byt kanabinoidy
uzivany.

Zajimavé je, Zze v pokusu na zvifatech Evans et al. 2024
bylo spojeno soucasné podavani tramadolu a CBD (bez
THCQ) s vy33im atlumem bolesti nez pfi podavani samot-
ného tramadolu nebo CBD. Mozn3, Ze stojime na prahu
dal3iho pokroku v [é¢bé bolesti, zatim viak nebyla Zadna
podobna studie u lidi provedena.

Shrnuti Iékovych interakci kanabinoidu:
KLP maji velky interakéni potencial, ale klinickymi studi-
emi byl zkoumdn jen zlomek z nich a vysledky nejsou
zcela konzistentni. | tam, kde informace konzistentni
jsou, byly u pacientll pozorovany zna¢né rozdily v sile
interakce. O to vice by méli byt Iékafi obezietni a méli
by pacienty uzivajici KLP spolu s jinymi Iéky peclivé
sledovat. Dobrou zpravou je priikaz potenciace analge-
tického ucinku morfinu i oxykodonu kanabinoidy, aniz
by byly plazmatické koncentrace opioidd zménény.

Jak kanabinoidy predepisovat

Prakticti [ékafi mohou kanabinoidy pfedepisovat pouze
jako individualné vyrabéné lécivé pripravky jako anal-
getika. V CR jsou sice registrovany dva hromadné
vyrabéné |écivé pripravky s obsahem kanabinoidd, ale
zédny z nich neni analgetikem, nebot oba obsahuji
pouze CBD, nikoliv THC.

Predepisovani individualnich 1écivych pfipravk
s obsahem konopi pro l1é¢ebné pouziti (KLP) upravuje
vyhlaska ¢. 236/2015 Sb., v platném znéni'. Pacientovi
mohou KLP predepsat pouze lékafi vybranych odbor-
nosti v indikacich stanovenych v pfiloze 3 této vyhlasky
(viz tabulka 2 vyse). Po recentni novelizaci vyhlasky VPL
patfi k tém odbornostem, ktefi mohou KLP predepi-
sovat pro chronickou neutisitelnou bolest, nikoli tedy
u pacientl se spasticitou, ani pro povrchovou lé¢bu
dermatéz a slizni¢nich lézi a ani pro jiné indikace. VPL
mohou pfedepsat KLP pacientlim od 18 let véku.
Mnozstevni limit pro jednoho pacienta (nezévisle na
tom, zda celé mnozstvi léku pacient plati sém nebo
zda cast z toho plati pojistovna) pro pfedepisovani KLP
¢ini 180 g ususené rostlinné drogy za mésic, tedy 6 g
na den, nejvyse na dobu 3 mésicl. To €ini limit ve vysi
560 g drogy na 90 dnu. Pro Ucely vypoctu mnozstevni-
ho omezeni plati, Ze 1 g extraktu z konopi pro lé¢ebné
pouZiti je vyroben ze 3 g ususené rostlinné drogy, proto
mnozstevni denni limit pro extrakt ¢ini 6:3 = 2 gramy.
Procenta obsahu THC i CBD v jednotlivych IVLP jsou
uvedena v ¢&iselniku IVLP na webovych strankach VZP
CR. Je zfejmé, Ze mnoZstevni omezeni primarné nesta-
novuje maximalni mnozstvi predepsaného THC ani CBD:
maximum 180 g pro drogu s obsahem 18 % THC dodava
pacientovi vic THC nez 180 g drogy s obsahem 7 % THC.
Uhrada KLP ve formé individuaIné vyrabéného lécivé-
ho pfipravku (IVLP) je stanovena na 90 % jeho ceny
pro kone¢ného spotiebitele zdkonem ¢&. 48/1997 Sb.,
o vefejném zdravotnim pojisténi, § 32 b., a to v mnoz-
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stvi nejvyse 30 g KLP mési¢né pro konkrétniho pacienta.
V pfipadé odlvodnéni predepisujiciho lékafe je revizni
[ékaf pojistovny opravnén schvalit 90 % uUhradu i pro
vyssi davky, a to do 180 g mési¢né, respektive 560 g
drogy za 3 mésice, coz je maximum, které muze Iékaf
jednomu pacientovi pfedepsat (tento limit plati i pro
pfipad, Ze pacient plati recept ze své kapsy - viz vyse,
Jpres to vlak nejede”).

Uhradovy limit pro jednoho pacienta je tedy nasleduiji-
ci (pokud neni reviznim lékafem povoleno vice): 30 g
rostlinné drogy za mésic =1 g za den, = 180 g za 3 mési-
ce (90 dnu). Pro extrakt je to pouze tietina, tedy 10 g za
mésic = 0,333 g za den, =30 g za 3 mésice.

Jaka je cena KLP? Vyrobci KLP ani lékarnici si ji nemo-
hou stanovovat libovolné, nebot na KLP se vztahuje
cenova regulace maximalni cenou. Lékarna mize stano-
vit cenu nizsi nez je maximalni cena. Cena 1 g KLP se
pfi vydeji v [ékdrné udajné pohybuje kolem 200 K¢, viz
napfiklad VapeFully'8, doplatek pacienta na 30 g by tedy
¢inil zhruba 600 K¢.

Jak zadit predepisovat? Piedepisovéni je v ambulantni
sféfe mozné pouze na e-recept. Nez |ékaf napise svuj
prvni recept na KLP, musi ziskat pfistup k Registru Iéci-
vych pfipravkll s omezenim (RLPO), ktery je soucasti
systému eRecept, ktery spravuje SUKL'. Zadost o zpfi-
stupnéni predepisovani lé¢ebného konopi se podava
prostiednictvim webového formulare, ktery je kdispozici
na strankach pristupy.sukl.cz (Predepisovani [écebného
konopi). Po ovéfeni uzivatele systému eRecept se doplni
specializované zpUsobilosti a kontaktni udaje. Zadatel
formular elektronicky podepise a odesle. Neni tieba
k zadosti prikladat osvédceni o dosazené zpUsobilos-
ti, SUKL to ovéfuje sam na IPVZ. O vysledku ovéfeni je
zadatel informovan, v kladném pfipadé je Iékafi povo-
len pfistup k RLPO a je mu umoZnéno predepisovat
IPLP s obsahem konopi pro lé¢ebné pouziti. Obecny
kod pro konopi ve formé drogy je 9190000 a pro extrakt
9390000. Tyto dva kédy ale nevyjadfuji, kolik procent
THC a kolik CBD ma byt v pfipravku obsazeno, na rozdil
od specialnich kédd obsazenych v ¢iselniku IVLP, jehoz
ukdazka je uvedena v tabulce 5.

Vyhlaska €. 236/2015 Sb." stanovuje, Ze pfed vystavenim
receptu na KLP Iékaf zkontroluje maximalni mnozstev-
ni a maximalni ahradovy limit KLP prostfednictvim
RLPO v systému e-recept. Pfi vystaveni e-receptu recep-
tu s oznacenim ,vysoce ndavykovd latka” musi lékar
uvést diagnoézu, davkovani KLP, cestu podani a kéd
pfedepisovaného KLP. K6d 9190000 je pro konopi ve
formé drogy a kod 9390000 pro extrakt z konopi. Do
poznamky elektronického receptu s oznacenim ,vysoce
navykova latka” lékaf uvede pozadovany procentudlni
obsah delta-9-tetrahydrokannabinolu a kanabidiolu
pfredepisovaného KLP nebo kéd extraktu z konopi pro

lé¢ebné pouziti. Pokud je predepsan extrakt z konopi,
je nutno uvést celkové mnozstvi extraktu pouzité pfi
pfipravé IVLP s konopim a typ extraktu: tekuty extrakt,
tinktura, husty extrakt, suchy extrakt.

V praxi je pouzivan €iselnik IVLP (individudlné vyrabé-
nych léc¢ivych pfripravkl), ktery lze stahnout napfiiklad
z webovych stranek VZP CR? kde pod jednotlivymi
¢iselnymi kédy IVLP uz jsou procentualni obsahy THC
a CBD uvedeny. Pfiklad je uveden v tabulce 5, ¢iselnik
obsahuje vyssi desitky takovych polozek.

Dvé ukazky receptu na IVLP obsahujici kanabinoidy
podle Mgr Ondfej Cerny?:

Rp. Cannabis sativa - e-rp. kod 9131

Cannabis sativa flos 0,0313

Tepelné dekarboxylovat!

D.t.d. No. LX (sexaginta)

D ad cps. gelat.

Ds.1-0-1

Rp. Cannabis sativa — e-rp. kéd 9174
Cannabis sativa flos 0,625

Tepelné dekarboxylovat!

D.t.d. No. XXX (triginta)

D ad cps. gelat.

Ds.0-0-1

Pokud je pfedepsan extrakt, odpada nutnost dekarbo-
xylace v lékarné, na kterou nejsou vsechny lékarny
vybaveny. V kazdém pripadé je vhodné spolupraco-
vat s pfislusnym lékarnikem, aby s vystavenim receptu
véetné pouziti jednotlivych kédd IVLP a s davkovanim
poradil.

Dvé ukazky recepta na IVLP obsahujici kanabinoidy
podle doporu¢eného postupu Ceské |ékarnické
komory*:

Rp. Cannabis sativae flos (e-rp. K6d 9121000) 0,05
Tepelné dekarboxylovat!

D.t.d. No. XXX (triginta)

D ad cps. gelat.

Ds.0-0-1

Pozndmka: charakteristika konkrétni dostupné odrudy
(%THC a CBD dle certifikdtu)

Rp. Cannabis sativae flos (e-rp. Koéd 9121000) 0,05

DS: Inhala¢ni pouziti ve vaporizéru 4x denné 0,1 g (1/2
cajové lzicky) ,x“ vdechl

Pozndmka: charakteristika konkrétni dostupné odridy
(%THC a CBD dle certifikdtu)

KLP Ize sice predepsat v inhalacni |ékové formé*, kterd
ma rychly nastup ucinku (5-10 minut), a to pro inhalaci

Tabulka 5: Vyfez z tabulky IVLP znazornujici riizné typy kanabinoidi k pfedepsani na e-recept

Kod IVLP Nazev IVLP Doplnék nazvu IVLP

9131000 Individudlné pfipraveny LP s obsahem Cannabis Sativa L 18%=THC>15% CBD<1%
9174000 Individualné pfipraveny LP s obsahem Cannabis Sativa L 7%>THC>4% 7,5%<CBD<23%
9424000 Individudlné pfipraveny LP s obsahem Cannabis indicae extractum | 21%=THC>18% 7,5%<CBD <23%
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vaporizérem, ale KLP se vétsinou pfedepisuje v peroral-

ni lékové formé. V takovém pfipadé je ndstup ucinku

delsi, 1-3 hodiny, a U¢inek trvd 6-8 hodin, coz umoznuje
podavani 3x denné. Biologickd dostupnost ¢ini 6-20 %.

Pacienta je tfeba o pomalém ndastupu ucinku edukovat,

aby pfilis brzy neuzil dalsi davku, coz by mohlo vést

k predavkovani.

Obecné je vhodné zahajovat déavkovani na urovni

2,5-1,5mg ¢Cistého THC s postupnou titraci tak, aby

uleva od symptom( onemocnéni byla dostatecna

a nezadouci G¢inky minimalni. MacCallum et al. 2018®

radi, Zze by denni davka THC neméla prekrocit 30 mg.

Autofi navrhuji tento postup pfi zahdjeni terapie KLP,

ktery se drzi zasady: zacit malymi davkami, které je tfeba

zvySovat pomalu (,start low, go slow”):

« Dny 1-2: THC (nebo THC ekvivalent) zahajit podavani
nejprve vecerni davkou pfed spanim v davce 2,5 mg
(u rizikovych pacientd se mize zacit s davkou 1,5 mg)

« Dny 3-4: pokud byla davka dobfe tolerovédna, zvysit
0 1,25-2,5mg THC, vyssi davku nejprve podat pred
spanim

- Dalsi dny: zvySovat davku o 1,25-2,5 mg kazdé 2 dny,
dokud nebude dosazeno pozadovaného efektu;
pokud se dostavi nezaddouci Ucinky, vratit se k pfed-
chozi tolerované davce.

Pfi dlouhodobém podavéni ¢asto vznikd tolerance,

a proto je tfeba pacienta sledovat a davky v prabéhu

¢asu pripadné upravovat. P¥i predavkovani se mlze

vyskytnout® kratkodobé zhorseni paméti, nezietelna
fe¢, zpomalena reakéni doba, ataxie, necitlivost konce-
tin, letargie, slzeni a Spatnd koncentrace. Vzacné se
vyskytujici nezddouci ucinky ,psychiatrického charak-
teru” zahrnuji bizarni chovéani, paranoiu, halucinace

a psychoézu. Kardiovaskularni nezadouci ucinky zahrnuji

tachykardii, tisert na hrudi a ortostatickou hypotenzi.

U pacientu se zachvaty v anamnéze byly hlaseny i kiece.

Nebyl viak popsdn Zzadny prtipad predavkovani KLP

s nasledkem dmrti.

Jak neprekrocit povolenou davku kanabi-
noidu

Lékaf muze pfedepsat nejvyse 30 g drogy konopi za
mésic (30 dn(l), a to na 3 mésice dopredu. V priibéhu
3 mésicy, presnéji fe¢eno 90 dnd, tedy maximalni mnoz-
stvi konopi ¢ini 540 g. Zdravotni pojiStovna vsak hradi
pouze 90 g konopi za mésic. Na svych webovych stran-

kach SUKL?' uvadi nasledujici pfiklad, jak se vypo¢itava
hrazené mnozstvi konopi ve formé drogy v praxi:
+ Pacient si vyzved| 10. 3. v Iékarné 10 g
+ Nasledné si pacient vyzved| 21. 3. v |ékarné 7 g
> Po tomto vydeji (od 22. 3.) je mozné vydat pouze
73gazdo8.6.(90dni,90g-10g-7g=739)
> Od 9. 6. je mozné vydat 83 g az do 19. 6. (90 dni,
90g-79g=839)
> Dalsich 90 g je mozné vydat od 20. 6., tedy 90 dni
od posledniho vydeje
> Pokud bude 20. 6. vydano 90 g, pak je dalsi vydej
90 g povolen az po dalsich 90 dnech, tedy 18.9.

Zaver

PharmDr. Markéta Petrzelovd, FN Motol* uvadi, ze
u velkého mnozstvi pacientd jsou prvotnimi ptiznaky
zlepseni stavu v pocatcich uzivani KLP zlepSeni span-
ku, zlepseni chuti k jidlu, a az poté nasleduje zmirnéni
bolesti. K, high” staviim (euforie) u vétsiny pacient( indi-
kovanych pro |é¢bu KLP nedochazi. Pokud je konopi
spravné davkovano, je jeho Ucinek u takto nemocného
cilené ,spotfebovan” ke zlepseni stavu (bolesti) a posu-
ne ¢lovéka blize k rovnovdznému stavu organismu.

K zapamatovani:

Konopi pro lécebné pouziti (KLP) muze prakticky
lékar vyuzit pro Iécbu chronické bolesti, musi vsak
ziskat pristup k Registru lécivych pripravkl s omeze-
nim, ktery je soucasti e-Receptu, ktery spravuje SUKL,
a KLP predepisovat jako individualné pripravovany
|écivy pfipravek.

Pacienti vétSinou sndseji KLP dobre, je vsak tfeba
vybrat KLP se spravnou koncentraci tetrahydroka-
nabinolu i kanabidiolu, davky titrovat a pacienty
sledovat jak po strdnce Ucinnosti, tak i nezddoucich
ucinkd.

Tésna spoluprace s lékarnou, ktera KLP pacientliim
vydava, je pro uspéch Iécby klicova.

Literatura dostupna u autora
(prokes@drugagency.cz)
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Jak pristupovat k tem,

kdo stale kouri?

MUDr. Kamila Zvolska, Ph.D.
Centrum pro zavislé na tabaku Ill. interni klinika — klinika
endokrinologie a metabolizmu 1. LF UK a VFN

Uvod

Pouzivani principd motivacnich rozhovort v klinické
praxi pfi komunikaci s kufdky muize napomoci pfiro-
zengjsimu pribéhu komunikace, empatické nabidce
pomoci a planovani daldich setkani, kdy by bylo mozné
spole¢né opét probrat moznosti zanechani koureni
v budoucnu.

Zavislost na tabaku je nemoc

Vyjadfit empatii pacientdm, ktefi koufi, mdze byt pro
zdravotniky nékdy tézké. Napiiklad kufak chodici si
zapalovat i béhem hospitalizace vétsinou budi nega-
tivni emoce - Jak to, Ze nerespektuje zdkaz koufeni,
nase doporuceni nekoufit, copak si neuvédomuje, ze
si skodi? Obranou proti pocitim frustrace, které v nas
takovy pacient vyvolava, mize byt rezignace na dalsi
pokusy téma koufeni s pacientem dale probirat. Stejné
to nema cenu, rekneme si.

Na strané pacienta pfitom muize byt jednoduse nepre-
konatelnd potfeba si zapalit, tedy dostat svou davku
nikotinu, i pfes védomi zakazu a védomi své nemoci,
muze si pfipadat neschopny nebo se stydét, ze dosud
neprestal koufit. Nékdy vydrzi béhem hospitalizace
nekoufit, ale naléhd na ¢asnou dimisi pravé proto, aby
si mohl po propusténi konecné zapalit. Jinymi slovy

pacient mize zazivat velmi silné abstinen¢ni pfiznaky,
proto koufi.

Zavislost na tabdku je podle 10. revize Mezindrodni
klasifikace nemoci diagnostickd jednotka: F17, Poru-
chy dusevni a poruchy chovani zplsobené uzivanim
tabaku, F17.2 syndrom zavislosti, coz se tyka naprosté
vétsiny kurdkd - kolem 80 %. Jsou to zejména ti, kdo
koufi (¢i uzivaji nikotin) denné. Uvadéni diagnézy F17
ve vy¢tu diagnéz mlze nam i koleglim pfipomenout, ze
koufeni neni zlozvyk, hloupost nebo neschopnost, ale
ze je to chronické, relabujici onemocnéni'2. A pacienta
vétdinou potési védomi, Ze bojuje s nemoci, zavislosti,
nikoli s vlastni slabosti, neschopnosti ¢i zlozvykem.

Pro¢ pacienti koufi a relabuji

Udrzovat v zavislosti mize pacienty také uroven kont-
roly tabdku v dané zemi. Svétovd zdravotnickd
organizace definovala pod akronymem MPOWER ucin-
na opatfeni snizujici prevalenci koufeni (Tabulka 1).
U nds jsou cigarety stadle snadno dostupné, cenové
i mistné, neprodavaji se ve specializovanych obcho-
dech, neni zakdzéna reklama v misté prodeje a nemaji
jednotné baleni. Proto v CR koufi stale téméf ¥4 dospélé
populace, ve vékové skupiné 15-24 let je dokonce 29 %
kuraka?.

Kour spalovaného tabaku je nejtoxictejsi
formou uzivani nikotinu

Nejtoxi¢téjsi a nejcastéji pouzivanou formou nikotinu
jsou cigarety, které dominuji svétovému trhu s niko-
tinem (Obréazek 1). Nékteré zemé pfijaly narodni plan,
tzv. End game, do urcitého roku snizit prevalenci kufakud
v populaci pod 5 %, napt. Irsko do r. 2025, Finsko do
r. 2030, Belgie a Slovinsko do r. 2040°. Tyto zemé, kde je
jiz nyni vyrazné nizsi prevalence koufeni nez u nas, maji
téméf o polovinu nizsi standardizovanou umrtnost na
kardiovaskuldrni i dals$i onemocnéni souvisejici s koufe-
nim v porovnani s CR (Tabulka 2)°.

Tabulka 1: Opatieni uc¢inné kontroly tabaku MPOWER (dle WHO)*

- uzivani tabéaku,
tj. prevalenci

v populaci

- opatfeni preven-
ce uzivani, tj.
sledovdni, zda
ajak ovlivriuje
tabdkovy pramysl
implementaci
uc¢innych opatreni

- pfed tabdkovym
koutem, tj. zdkaz
koureni'v uzavre-
nych vnitinich
prostordch bez
vyjimky (aktudl-
né maji vyjimku
uzavrend psychi-
atrickd odd.,
letisté, cajovny)

- pomoc pfi odvy-
kani koureni, tj.
bezplatnd tele-
fonni linka, weby,
bezplatné webové
aplikace, vyskoleni
Iékati, lékdrnici,
dostupnd inten-
zivni 1é¢ba

- pfed riziky uziva-
ni tabaku, napr.
medidini kampa-
né, informacni
letdky...

M P (o] w E R
Monitoring Protecting Offering Warning Enforcing Raising
Sledovat: Chranit: Nabizet: Varovat: Prosazovat: Zvy3ovat:

- komplexni (bez
vyjimek) zakaz
reklamy na
tabakové vyrob-
ky, tj. zdkaz
reklamy v misté
prodeje, prodej ve
specializovanych
obchodech, prijeti
jednotného baleni

- dané na tabdk
nad droven infla-
ce, tj. pravidelné,
ale i neocekdvané
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Obrazek 1: Globalni trend uzivani nikotinu?’
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BE-cigarety Zahfivany tabak B Oraini nikotin bez tabaku®
*nahradni terapie nikotinem neni zahmuta
ab a andardizovana 0 a Kardiova a pnemoche D D0 000 osob)°
Celkem Muzi Zeny pod 65 let

Cesko 525 649 437 57,3
Irsko 248 298 204 30,6
Svédsko 257 320 207 23,9
Finsko 307 406 231 36,8

*Pokles Umrtnosti je dan ze dvou tfetin snizovanim incidence rizikovych faktord, tedy i koufeni, a z /s lepsi Ié¢bou

Jak mluvit s pacienty, kdyz nejsou motivo-
vani prestat koufit

Podobné jako v pfipadé jinych nemoci, i kufakovi
bychom méli nabidnout |é¢bu - zda ji bude akceptovat,
je jisté na ném. V komunikaci s kutréky je doporuceno
vyuzivat principl motivaénich rozhovor(, které zvysu-
ji %anci, ze se pacient v budoucnu pokusi prestat
koufit. Pohovor s pacientem by mél pfipominat péaro-
vy tanec, neméli bychom vystupovat jako autority,
neméli bychom dévat hotové rady, ale vhodnymi komu-
nika¢nimi metodami (oteviené otazky, reflexe - blize
(Tabulka 3) v pacientovi evokovat informace, které jiz
ma, a podporovat jej v tom, aby se podilel na tvorbé
planu. Pomickou mohou byt 3 3kalovaci otazky, které
pacientovi s jeho svolenim polozime (Obrazek 2). Pomo-

hou |épe se zorientovat v tom, jakd podpora by byla pro
pacienta nejvhodnéjsi - potfebuje podpofit motivaci
prestat nebo sebeduvéru, ze to zvladne???

Kratka intervence véem kufakiim

Kazdy kufak by mél byt pfi kazdém klinickém kontaktu
empaticky dotdzan na uzivani tabaku/nikotinu (fada
pacientl se za koufeni stydi, pfipadaji si neschopni,
ze dosud nepfrestali, ,vymlouvaji se”), ale zdravotnik se
znalosti, Ze se jednd o chronické relabujici onemocnéni,
by mél pacientovi vyjadfit pochopeni, informovat ho, Zze
se jedna o nemoc, uvést ji do dokumentace i do vyctu
ostatnich diagnéz a nabidnout pacientovi mozZnosti
pomoci a kontakty, kde ji hledat, napt. formou letdku.
Tato kratkd intervence fadové béhem desitek vtefin, by

Tabulka 3: Komunika¢ni metody* 8°

Oteviené otazky

Moznost pacienta se vyjadfit, verbalizovat to, co je v danou chvili nejdulezitéjsi: Jak
jste se citil pfi poslednim pokusu prestat koufit?

Reflektivni naslouchani (reflexe)
zeni vhoucete.

Opakovani, reflexe pocitli pacienta, pfeformulovani toho, co slysim, ze pacient fika:
Mate kufackou domacnost, ale motivaci to zménit a prestat koufit je pro vas naro-

Ocenovani

Pacienta pochvilit: Je skvélé, ze jste vydrzel nekoufit tyden.

*Pouzivdni komunikacnich metod pfispivd k vyjadfovdni empatie a k podpore sebedlivéry pacienta
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Obrazek 2: Skalovaci otazky jako pomiicka pro motivaéni rozhovor

| |zena, 22 let, zdrava |

Jak dilezité je pro mé pfestat koufit?
123@5678910

|mui. 55 let, st.p. srdecnim infarktu, BMI 34

Jak diileZité je pro mé piestat koufit?
123456780910

Jak si véfim, Ze to dokazu?
123@56780910

Jak si véfim, Ze to dokazu?
12345679 10

Jak jsem pFipraven pravé ted pfestat koufit?
12345678910

Jak jsem pfipraven pravé ted pfestat koufit?
1234567 8910

Hodnoceni: 1 - minimalné, 10 — maximalné

Interpretace: 55lety pacient je dostate¢né motivovany, bylo by kontraproduktivni tohoto pacienta dale edukovat o dUlezitosti zane-
chani koureni, naopak pfinosné by mélo byt podpofit jeho sebedlivéru prozkoumanim bariér: Pro¢ jste dal 4 body a ne 5 nebo 6?
ProtoZe se bojim, Ze budu nervézni nebo pfiberu...

Naopak mlada Zena si véfi, ze zvladne prestat koufit, az bude chtit, ale aktualné to pro ni neni ddlezité. Pro¢ jste zakrouzkovala ¢islo 4
ane 1 nebo 2? Protoze pfitel je nekufak, uvazujeme o rodiné... Pacientka slysi samu sebe mluvit pro dllezitost jednou prestat koufit.

méla byt standardni soucasti klinické praxe.

Z prazkum vyplyva, Zze nejradéji by nekoutilo 70 %
pacientd, coz je v CR 1,4 mil. kufaka (ze 2 mil. kurakd
celkem). Uspéinost bez pomoci je nizk4, po roce nekouti
asi 3-5 %, tj. cca 32000 pacientl ro¢né. Uginnost kratké
intervence se odhaduje na 10 %, potencidlné jen diky
jejimu rutinnimu poskytovéani by mohlo prestat koufit
az 140000 kutakd ro¢né. >1°

Dosazeni dohody
To, ze pacient neodchazi z ordinace rozhodnuty

pfestat koufit, neznamena nelspéch. Dulezité je

Obrazek 3: Schéma kratké intervence?

empaticky se jej pfi pfistim kontaktu opét zeptat na
uzivani tabaku, zda ucinil pokus prestat, zda zkusil
potlacit abstinencni ptiznaky nékterym z 1ék(®°. Dule-
Zité je ocenit kazdy, byt kratkodoby pokus pfrestat,
jisté i snizeni poctu cigaret, které pacienti casto refe-
ruji jako velky uspéch. Je potfeba je vsak upozornit na
riziko kompenzacniho kouteni, kdy dochazi k intenziv-
néjsi inhalaci tabdkového koute z povoleného poctu
cigaret ve snaze ziskat svou denni davku nikotinu,
na kterou je pacient zvykly. Snizovani poctu cigaret
mUzZe byt cesta k abstinenci, vzdy by pfi tom ale méla
byt uzivana farmakoterapie ke snizeni abstinencnich

Intervence

Kontakty

Kratka intervence: Dotaz, Intervence, Kontakty

DOTAZ NA UZIVANI TABAKU A DOKUMENTOVAN| KURACKEHO STATUTU PACIENT( ZVYSUJE PROCENTO POSKYTOVANT KLINICKE INTERVENCE

Zeptejte se na uzivani/expozici tabaku/tabakovemu
koufi, uvedte v pacientové dokumentaci vhodnou

2. Jasné doporucte prestat koufit/uzivat tabak,

informujte o Gcinné lécbé

3 Predejte kontakty na intenzivni lécbu a dalSi moznosti
podpory odvykani

*F17.2 Zavislost na tabaku; 272.0 UZivani tabaku; Z58.7 Pasivni koufeni

diagnozu*
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pfiznakd (nikotinové naplasti, pastilky, zvykacky, sprej
¢i cytisin, vareniklin, ev. bupropion)2.

Alternativni zdroje nikotinu

Skéla odhadu zdravotniho rizika ukazuje, ze nejriziko-
véjsi je spalovany tabdk, ndasledovany zahfivanym
tabdkem (ZT) a mezi produkty s nizsim rizikem lze
fadit snus, coz je forma zvykaciho tabdku pouzivana
frekventné ve Svédsku, elektronické cigarety (EC), niko-
tinové sacky a nejméné rizikovy je ¢isty nikotin v podobé
nahradni terapie nikotinem. Nejlepsi je samoziejmé
nepouzivat nic z toho, bezrizika je jen &isty vzduch.

Vyrobky bez koufe Ize délit podle toho, zda obsahuji
tabdk, nebo jen nikotin a zda jsou zahftivané, nebo neza-
hfivané. Logicky produkty bez obsahu tabaku obsahuji
nizsi koncentrace toxickych latek.

Mezi EC (elektronickymi cigaretami) a ZT (zahfivanym
tabdkem) je veliky rozdil, jde o zcela odlisné vyrobky,
V EC neni tabak, obsahuji fadové jednotky % toxickych
latek, na rozdil od zahfivaného tabaku, kde jde o desit-
ky %, a nékteré latky jsou dokonce v mnozstvi vy$sim nez
v cigaretach, proto zahfivany tabak nedoporucujeme.
Elektronické cigarety |ze doporudit jako metodu 2. volby,
pokud se nepodafilo prestat koufit s |éky a intervenci,
doporucuji se novéjsi cigaretdm nepodobné generace.
Problematické jsou jednordzové elektronické cigarety,
které ¢asto nedodrzuji standard a které nedoporucuje-
me. Jsou problémem i z ekologického hlediska (odpad).

Podle systematickych pfehled(i Cochrane jsou elektro-
nické cigarety spolu s parcialnimi agonisty alfa4 beta2
acetylcholin-nikotinovych  receptorl  vareniklinem
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a cytisinem nejucinnéjsi pomoci pti odvykani koureni.>"

Shrnuti pro praxi
Rutinni uvadéni diagnézy zavislosti na tabaku v doku-
mentaci usnadni vyjadfeni pochopeni, Ze je tézké
prestat koufit, a poskytovani strukturované kratké inter-
vence (Dotaz-Intervence-Kontakty) (Obrazek 3).

Po doporuceni prestat koufit je dilezité poskytnout
i radu jak na to a kde pfipadné hledat pomoc. Zah4jit
rozhovor s pacientem na lGzku lze tieba dotazem na
jeho abstinen¢ni pfiznaky - ¢asto je nedava do souvis-
losti s abstinenci od nikotinu. Empaticky nabidnout
jejich tlumeni bud béhem hospitalizace, nebo napf.
pfed planovanym chirurgickym vykonem, idedlni je
nekoufit 6-8 tydnud pred operaci. Doporucit snizit pocet
cigaret Ize, ale vzdy jen se soucasnou farmakoterapii
k potlaceni abstinencnich pfiznak(, jinak dochazi ke
kompenzacnimu koufeni, kdy kufak intenzivnéji inhalu-
je cigarety ve snaze ziskat z omezeného denniho poctu
cigaret svou denni davku nikotinu. A je-li variantou
koufeni, Ize podle evidence based medicine doporucit
EC novéjsich generaci, elektronické cigarety novéjsich
generaci, nikoli jednorazové.
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Souhrn

Duktdlni adenokarcinom pankreatu (PDAC - pancreatic
ductal adenocarcinoma) pfedstavuje velky medicinsky
problém, ktery se bude rychle zhor$ovat. Casna stadia
malignity pankreatu (= kurativné chirurgicky fesitelnd
stadia) |ze detekovat pouze nakladnymi a nékdy inva-
zivnimi diagnostickymi metodami (MRI/MRCP a/nebo
EUS), hledani specifického laboratorniho biomarkeru
PDAC je prozatim neuspéesné.

Mimo jiné z téchto dlivodl v soucasnosti neni scree-
ning PDAC na populaéni Urovni obecné akceptovan
azaveden, kromé osob ve vyznamné vyssim riziku rozvo-
je PDAC, predevsim na podkladé genetickych mutaci ¢i
rodinného vyskytu. Modifikovatelné rizikové faktory
jsou v zasadé faktory zivotniho stylu (koufeni, alkohol,
strava a toxiny) a nepfimo dal3i s zivotnim stylem ¢&asto
souvisejici stavy/choroby (¢asti metabolického syndro-
mu = obezita, diabetes mellitus, dyslipidemie, chronicka
pankreatitida).

Soucasné screeningové moznosti (absence laborator-
nich testll, nutnost vyuziti nakladnych a invazivnich
zobrazovacich metod) aktualné neumoznuji populacni
screening, jelikoz primérné celozivotni riziko rozvoje
PDAC u bézné populace je z tohoto pohledu stéle pfilis
nizké.

Aktudlné dostupné laboratorni testy nejsou schopné
spolehlivé ¢asné diagnostiky PDAC, ale v budoucnu
mUzeme ocekavat jejich rychly rozvoj predevsim vyuzi-
tim metod proteomiky, genomiky, metabolomiky, a tzv.
liquid biopsy. Slibna se jevi lipidomicka analyza plazmy
aktualné v Ceské republice ov&iovana ve studii klinické
funkce spolec¢nosti Lipidica.

Uvod

PDAC je forma malignity s rostouci incidenci a $patnou
prognézou, kdy priimérného preziti déle nez 5 let
dosahne méné nez 10 % pacienta.’

Hlavnim dlvodem této nepfiznivé situace je dlouhy
asymptomaticky prlibéh onemocnéni a absence
jednoduché screeningové metody. Vyvoj malignity od
pocatecnikarcinogeneze po invazivni PDAC trva pfibliz-
né 10 let, coz v teoretické roviné pfedstavuje dostatecné
dlouhou dobu umoziujici ¢asny zachyt onemocnéni.
Na druhou stranu progrese PDAC z raného stadia (prak-
ticky vzdy asymptomatického) do pokrocilého vsak
muze byt velmi rychld - v fddu mésich.? V soucasnosti
Ize ¢asnd stadia malignity pankreatu detekovat pouze
nakladnymi a nékdy invazivnimi diagnostickymi meto-
dami (CT, MRI/MRCP nebo EUS), hledani specifického
laboratorniho biomarkeru PDAC je prozatim neuspés-
né.3 Mimo jiné z téchto dlvodd v soucasnosti neni
screening PDAC na populaéni Urovni obecné akcepto-
van a zaveden.* Ur¢ité formé depistdze je doporuceno
podrobovat skupiny pacientd ve vyznamné vyssim rizi-
ku rozvoje PDAC, pfedevsim na podkladé genetickych
mutaci.®

Rizikové faktory PDAC

Nemodifikovatelné rizikové faktory predstavuji prede-
v§im vék, pohlavi a genetika kazdého jednotlivce, mezi
modifikovatelné rizikové faktory patfi faktory Zivotni-
ho stylu, jako je koureni, alkohol, strava a toxiny. Dalsi
rizikové faktory, jako je obezita, diabetes mellitus
a chronicka pankreatitida, jsou jisté minimalné ¢astec-
i v pfipadé Upravy Zivotosprdvy je jiz vétSinou obtiz-
na ¢i pouze ¢astecnd.® Vztah mezi diabetem a PDAC je
dvoustranny. Dlouhodobd anamnéza diabetu zvysuje
riziko PDAC cca 2x, na druhou stranu nové se objevujici
diabetes mlze byt prvnim pfiznakem jinak asympto-
matického PDAC.
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Screening PDAC v klinické praxi

| pres narlst vyskytu PDAC nelze populacni screening
povazovat za opravnény, a to jak z finan¢nich ddvodd,
tak z ddvodu generovani nepfijatelné vysokého poctu
falesné pozitivnich vysledkd. Snahou je identifiko-
vat a nasledné vysetfovat vysoce rizikové skupiny lidi
s vyuzitim naSich znalosti o rizikovych faktorech PDAC.
Za vhodné se povazuje alespon 5-10nasobné zvyseni
rizika PDAC. Jednotlivé rizikové faktory, v¢etné stupné
zvyseni rizika rozvoje PDAC jsou shrnuty v Tabulce 1.
PFiblizné 90 % PDAC je sporadickych (spojenych alespon
z casti s potencidlné modifikovatelnymi rizikovymi
faktory), u nékterych jedincli Ize PDAC pricist familiarni
agregaci (u 7 %) nebo genetickym syndromdm s vyso-
kym rizikem rozvoje PDAC (u 3 %).

Jednotlivé rizikové faktory se ve svych uUcincich scitaji
(mozna i znasobuji), a proto je nutné urcit profil rizi-
kovych faktord pro kazdého jednotlivce a provérit ty
s vyznamnym zvysenim rizika rozvoje PDAC. PDAC
screeningové programy vyuzivajici zobrazovaci metody
jiz celosvétové probihaji, vysledky screeningu u osob
z vysoce rizikovych skupin vsak nejsou jednoznacné.
Skupina profesorky Canto, ktera se této problematice
dlouhodobé vénuje, zverejnila vysledky dlouhodobého
sledovani (16 let, median 5,6 roku) u skupiny 354 pa-
cientl s vysokym rizikem PDAC pomoci pokrocilych
zobrazovacich metod (EUS, MRI, CT). Béhem doby
sledovani byla podezield |éze detekovana u 68 pacien-
tl (19 %) a u 24 (7 %) dochazelo k postupné progresi
nalezu. 9/10 detekovanych PDAC bylo resekovatelnych
s 3letym prezitim 85 %. Naproti tomu metaanalyza
19 studii s celkovym poctem 7085 pacientt ve vysokém
riziku rozvoje PDAC (= 5 %) detekovala za pouziti EUS
¢i MRI pouze 59 vysoce rizikovych [ézi (z nich 43 PDAC).
K detekci jednoho PDAC bylo tedy nutné vysetfit
135 vysoce rizikovych osob a autofi tak zpochybnuji
nakladovou efektivitu tohoto pfistupu.®

Screening PDAC - dusledky pro klinickou
praxi

Soucasné screeningové moznosti (absence laborator-
nich testd, nutnost vyuziti ndkladnych a invazivnich
zobrazovacich metod) aktualné neumoznuji populacni
screening, jelikoz prdmérné celozivotni riziko rozvoje
PDAC u bézné populace je z tohoto pohledu stéle pfilis
nizké.

Aktudlné dostupné laboratorni testy nejsou schopné
spolehlivé casné diagnostiky PDAC, ale v budouc-
nu mGzeme ocekavat jejich rychly rozvoj predevsim
vyuzitim metod proteomiky, genomiky, metabolomiky
a tzv. liquid biopsy” (detekce cirkulujicich nadorovych
bunék, nadorové DNA, miRNA ¢i exozomu). Slibné
vysledky nabizi lipidomicka analyza. Metoda je zalozena
na detekci specifickych zmén lipidovych profild, které
jsou spojené s rozvojem karcinomu pankreatu.?

V soucasnosti predstavuji EUS a MRI nejcitlivéjsi zobra-
zovaci metody pouzivané v diagnostice PDAC a jsou
i zakladnim kamenem soucasnych program pro ¢asny
zachyt PDAC. Stéle viak probiha diskuze nad definici
skupin vhodnych pro screening a téZ nad nejcitlivéjsim

a nakladové nejefektivnéjsim protokolem pouziti zobra-
zovacich metod*.

Zajimavy a potencialné pouzitelny je vztah mezi diabe-
tem a PDAC. Cast pacient(i s nové diagnostikovanym
diabetem m4é paraneoplastickou formu diabetu zpUso-
benou bunkami PDAC.Tito pacienti pfedstavuji pfiblizné
1 % nové diagnostikovanych diabetikd. Tato skupina
pacientd je tudiz stale pfilis velka na screening. Z toho-
to dGivodu je nutné bud'identifikovat laboratorni marker
paraneoplastického diabetu a/nebo najit konkrétni
kritéria odlisujici klasicky diabetes od paraneoplastic-
ké formy. Urcita odlisujici klinicka a laboratorni kritéria
byla identifikovana a nékterymi autory jsou sdruzovana
do skorovacich systémd, které by mohly pomoci k lepsi
stratifikaci rizika PDAC u pacientd s nové diagnostiko-
vanym diabetem. Jejich pouzitelnost v klinické praxi
ale musi byt je3té ovéfena. Obecné Ize fici, Ze pacient
vy$siho véku, s nové vzniklym diabetem spojenym
s vahovym ubytkem ¢i nevysvétlitelnymi dyspepsiemi
by mohl profitovat z vy3etfeni s cilem vyloucit PDAC®.
Peclivé klinické a paraklinické vysetfeni, disledna rodin-
na a osobni anamnéza, véetné informaci o koufeni,
stravovacich ndvycich a expozici toxindm mohou
pomoci pfi identifikaci osob vhodnych pro screening
PDAC. Ziskani komplexni rodinné onkologické anamné-
zy u nové diagnostikovanych pacientd s PDAC muze
pomoci identifikovat ¢leny rodiny, ktefi mohou mit
prospéch ze sledovéani s cilem vyloucit rozvoj PDAC
v prabéhu jejich zivota.

Dle ASGE guidelines z roku 2022 je screening PDAC indi-

kovan u:

1.vSech pacientd s Peutz-Jeghersovym syndromem
(nositelé mutace v genu LKB1/STK11) — od 35 let véku

2.v3ech nositeld mutace v genu CDKN2A (FAMMM =
syndrom familidrniho melanomu) — od 40 let véku

3. nositeld mutaci v genech BRCAT, BRCA2, PALB2 (HBOC
= syndrom hereditarniho karcinomu prsu a ovarii),
v genech MSH2, MLH1, MSH6 (HNPCC = Lynchlv
syndrom) a v genu ATM (ataxia telangiectasia) s mini-
malné jednim pfibuznym 1. stupné s PDAC — od 50 let
véku

4. pacientl s hereditérni pankreatitidou (mutace v genu
PRSS1) — od 40 let véku

5. familiarni PDAC - jedinci s 2 pfibuznymi 1. stupné
s PDAC - od 50 let véku

U viech skupin plati, Ze pokud maji v rodinné anamnéze

PDAC, pak screening zahajujeme o 10 let dfive, nez byla

stanovena diagnéza u postizeného jedince. V pfipa-

dé pouze jednoho pfibuzného s PDAC, kterému byl

diagnostikovan ve véku nad 55 let, zafazeni do scree-

ningu neodlvodnuje, protoze riziko zdstava primérné.

Z praktického hlediska je vhodné v primarni péci

postupovat nasledovné:

1.Ke screeningu PDAC odeslat osoby ve vyznamné
vys$sim riziku rozvoje PDAC, pfedeviim na podkladé
genetickych mutaci ¢i rodinného vyskytu, individudl-
né Ize zvazit vysetieni osob s kumulaci vétsiho poctu
méné vyznamnych (i modifikovatelnych) rizikovych
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faktorl. Aktualné screening predstavuje pravidelné
provadéni pokrocilych zobrazovacich metod (EUS ¢i
MR), ¢asna laboratorni diagnostika neni t. ¢. k dispo-
zici, i kdyz vyzkum stale probiha (napf. studie
spolec¢nosti Lipidica).

2. Zvlastni pozornost je vhodné vénovat vztahu PDAC
a diabetu mellitu - cca 1 % nové diagnostikovanych
diabetik mé nepoznany PDAC - zatim individudIné
Ize zvazit vysetieni pacienta vyssiho véku, s nové se
objevujicim diabetem spojenym s vdhovym ubytkem
¢i nevysvétlitelnymi dyspepsiemi.

Prevence vzniku PDAC

Vyznamny a rychly nardst incidence PDAC v zemich

svysokou zivotni urovni obyvatelstva naznacuje, Ze vznik

PDAC muze byt spojen s faktory zivotniho stylu, které

prevladaji v zdpadnim svété. Rozsahla evropska popu-

la¢ni studie EPIC prokézala urcity vliv zdravého Zivotniho
stylu (a toi pfi vyfazenivlivu koufeni, alkoholu a obezity)

Zvyseni rizika PDAC Klinické rizikové faktory

na snizeni rizika vzniku PDAC v pribéhu sledovani. Efekt
byl vétsi u osob, které adoptovaly zdravy zZivotni styl od
mladi’®. Zadsadnim doporucenim je nekoufit. Idedlni je
s koufenim nikdy nezacinat, protoze relativni riziko vzni-
ku PDAC sice klesa s ukon&enim koufenti, ale na hodnoty
u nekurakl se vraci az po 20 letech nekoufeni. Podobné
je tfeba apelovat na omezeni pfijmu alkoholu. Dal$im
jednozna¢nym doporuc¢enim by méla byt redukce
nadvéhy. Obezita je prokazatelnym rizikovym faktorem
zvysujicim riziko vzniku PDAC a téz je statisticky spoje-
na s horsimi vysledky |écby. V posledni dobé se zvysuje
dlraz spise na celkové slozeni stravy spiSe nez jeden
specificky parametr. Protektivnim faktorem se podob-
né jako u dalSich chorob jevi sttedomofsky zplsob
stravovani, a naopak typickd zdpadni dieta bohatd na
zivocisné produkty, Skroby a tuky je spojena se zvyse-
nim rizika PDAC.

Genetické rizikové faktory

BMI> 30 (RR 1.2-1.5)

Syndrom hereditarniho karcinomu prsu a ovarii
(HBOC) - BRCAT mutace (RR 1.9-5.3)

Diabetes mellitus (RR 1.4-2.2)

Familidrni adenomatézni polypéza (FAP) — APC
mutace (RR 4,46)

Mirné (<5nasobné)

Rodinnd anamnéza 1 pfibuzného prvni-
ho stupné s PDAC (RR 1,5-3)

Hereditarni nepolypdzni kolorektéIni karcinom
(HNPCC) / Lynchdv syndrom - MSH2, MLHIT,
MSH6 a dalsi mutace (mutace v mutatorovych
genech, mikrosatelitni nestabilita) (RR 8.6-10.7)

Koureni (RR 2-3.7)

Syndrom hereditarniho karcinomu prsu a ovarii
(HBOC) - PALB2 mutace

Expozice karcinogenlm (polycyklické
a chlorované uhlovodiky apod.)

Li-Fraumeni syndrom - p53 mutace

Vysokd konzumace alkoholu (RR 1.5)

Ataxia telangiectasia - ATM mutace (RR 2.7)

Infekce Helicobacter pylori (RR 1.5)

Chronickd pankreatitida

Syndrom hereditarniho karcinomu prsu a ovarii
(HBOC) - BRCA2 mutace (RR 5.9)

Stfedni (5-10nasobné)

Rodinnd anamnéza 2 pfibuznych prvni-
ho stupné s PDAC (RR 9-18)

Cysticka fibréza — mutace CFTR

Rodinnd anamnéza

>3 pribuznych
prvniho stupné s PDAC (RR 57)

Syndrom familiarniho vyskytu maligniho mela-
nomu/syndrom dysplastickych névi/syndrom
familidarniho melanomu (FAMMM) - CDKN2A /
p16 mutace (RR 16-46.6)

Vysoké (>10nasobné)

Hereditarni chronickd pankreatitida — PRSS-1
mutace (RR 50-69)

Peutz-JeghersGv syndrom - STK11 mutace (RR
36-132)
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Antidiabetika

Predevsim je tfeba upozornit, Ze pokud pacient uziva
hypoglykemizujici antidiabetika (inzulin, derivaty
sulfonylurey nebo repaglinid) a za¢ne uzivat dalsi anti-
diabetikum, mlze dojit k hypoglykémii (i kdyz pfidané
antidiabetikum nema hypoglykemizujici i¢inek). Lékové
interakce analog GLP-1 byly uvedeny v minulém ¢lanku.

Gliptiny jsou po nékolika peripetiich uvolnény snad jiz

s konecnou platnosti. Inhibitory CYP3A4 (napfi-
klad  klarithromycin  nebo  verapamil)  zvy3uji
plazmatické koncentrace saxagliptinu (Onglyza)

a linagliptinu (Trajenta), nebot tyto jsou substraty
CYP3A4, a navic linagliptin je i substrat P-glykoproteinu.
Predavkovani se viak nemusime pfilis obavat, protoze
je dobfe snaseno i ndsobné zvyseni koncentraci glip-
tinG (SPC Trajenta: az 120 nasobek doporucené denni
davky!). Méli bychom se spiSe obavat poddavkovani,
pokud bychom podavali néktery z induktord CYP3A4
a/nebo P-glykoproteinu (napfiklad karbamazepin,

fenytoin, fenobarbital. tfezalka) soucasné s témito
antidiabetiky. Rifampicin, ktery patfi mezi induktory
CYP3A4, ve studiiUpretietal’, 2011 u 14 zdravych dobro-
volnikd snizil plazmatické koncentrace ucinnych frakci
saxagliptinu v prdméru o 27 % (19-34 % na 90% hladi-
né spolehlivosti. | kdyz zména aktivity enzymu DPP-4
nebyla pozorovana, drzitel registra¢niho rozhodnuti
pro pripravek Onglyza (saxagliptin) v SPC doporucuje
pfi kombinaci s induktory CYP34 kontrolovat glykémii.
Podobné drzitel registra¢niho rozhodnuti pro pfipravek
Trajenta (linagliptin) v SPC upozoriiuje, Ze pfi soucas-
ném podavani induktord P-glykoproteinu a CYP3A4
nemusi byt dosazeno plného ucinku linagliptinu: ve
studii pfi souc¢asném podavani linagliptinu v dennich
davkach 5 mg a rifampicinu, ktery je silnym induktorem
P-glykoproteinu a CYP3A4, totiz doslo k poklesu plochy
pod kfivkou linagliptinu 0 39,6 % a jeho maximalnich
plazmatickych koncentraci o 43,8 % a ke snizeni inhi-
studii (Trial No.1218.672) jsou dostupné na webovych
strankdch FDA. Ze studie vyplyva, Ze v takovém pfipa-
dé je treba kontrolovat glykémii. Zaroven je treba
pamatovat na to, Zze po ukonceni poddavani indukto-
rd indukce CYP3A4 postupné odezni je opét vhodné
glykémii zkontrolovat, nebot uc¢innost obou antidiabe-
tik se mGze vratit na pGvodni (vyssi) droven.

Repaglinid (Novarep, Vatinib, Enyglid a dal3i) se poda-

vd 3x denné prfed hlavnimi jidly, aby zamezil

postprandiélni hyperglykémii. Je metabolizovan pfede-

vSim enzymem CYP2C8, v mensi mife CYP3A4. Je vice
nebezpecny nez gliptiny:

+ sdm o sobé i v kombinacich vyvolava hypoglykémii
(pUsobi na stejné receptory jako derivaty sulfonylu-
rey, na rozdil od nich je jeho vazba reverzibilni)

« musi se titrovat, nebot je substratem CYP2C8 a nékte-
fi pacienti (pomali metabolizatofi) toleruji jen malé
déavky a naopak existuji i pacienti, u kterych ani velké
davky repaglinidu nejsou dostate¢né ucinné (ultra-
rychli metabolizatofi)

+ po poziti repaglinidu se pacient musi najist, aby bylo
zabranéno hypoglykémii

Tabulka 1: Vybrané inhibitory a induktory CYP3A4

inhibitory induktory
CYP2C8 CYP3A4 CYP2C8i CYP3A4
silné Klooidoarel klarithromycin, itrakonazol,
pidog vorikonazol, posakonazol Karb in fenvtoi
— - - arbamazepin, fenytoin,
:itlrrfgne ::msz}gﬁnsr;ir?r:g]liiiz\l’ flukonazol, verapamil, fenobarbital. tfezalka te¢kovana
felodipin kanc’Iesartan zaﬁrlu’kast grapefruitova Stava, ciprofloxacin
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Obrazek 1: Zvyseni plochy pod kfivkou plazmatickych koncentraci repaglinidu
a pioglitazonu pfFi sou¢asném podavani klopidogrelu v udrzovacich davkach a trime-

thoprimu, které jsou inhibitory CYP2C8; Podle Tornio et al?, 2014, Tornio et al*, 2008,
Itoken et al. 2016°, a Niemi et al®, 2004

Nasobky zvySeni plochy pod kfivkou
repaglinidu / pioglitazonu

klopidogrel

mrepaglinid ™ pioglitazon

2,95
2,1
1,63
I !

trimethoprim

Lékové interakce
pioglitazonu
Pioglitazon je
PPARy  receptorl, ¢imz
snizuje  rezistenci  proti
plsobeni inzulinu v fadé
tkani. Podobné jako repagli-
nid je i pioglitazon
substratem CYP2C8 a inter-
aguje s podobnymi léky
(viz obrazek 1 a tabulka 1).
Podavani inhibitord CYP2C8
(napf. klopidogrel, trimetho-
prim) zvySuje plazmatické
koncentrace pioglitazonu,
coz muze zvysit frekven-
ci i intenzitu nezddoucich
ucinkGl  pioglitazonu, vcet-
né retence tekutin. V jedné
studii (Rosenstock et al?,
2002) u 566 diabetikl 2.
typu lécenych po dobu

agonistou

+ jeho interakce s inhibitory CYP2C8 mohou byt nebez-
pecné a s induktory CYP2C8 muze byt jeho podavani
neucinné

« zvlast nebezpecné je soucasné podavani inhibitoru
CYP2C8 a zéaroven inhibitoru CYP3A4, nebot jsou tak
blokovany obé cesty metabolizace repaglinidu, jak téz
uvadi drzitel registra¢niho rozhodnuti pro pfipravek
Enyglid. Vybrané inhibitory a induktory obou enzym?
jsou uvedeny v tabulce 1.

Byla popséna (Roustit et al7, 2010) kazuistika muze ve

véku 76 let, ktery mél chronickou poruchu mocovych

funkci (clearance se dlouhodobé pohybovala v rozmezi

35-38 ml/min) a ktery byl hospitalizovan pro rehabili-

taci po operaci totélni endoprotézy kycle. Pacient pro

diabetes mellitus 2. typu uzival repaglinid v davkach

1 mg 3x denné, DM2 byl dlouhodobé kompenzovan,

hypoglykémie nebyly nikdy pozorovény. Paty den

hospitalizace bylo pro infekci mocovych cest zahdjeno
podavani kombinace trimethoprim 160 mg/sulfame-
thoxazol 800 mg po 24 hodinach. Po péti dnech takové
terapie doslo k hypoglykémii 1,89 mmol/I, kterd byla
provazena pfislusSnymi symptomy. Podavani repaglini-
du a trimethoprim/sulfamethoxazolu bylo ukonceno,

k ndvratu k normoglykémie doslo az po 36 hodinach (!),

béhem kterych byla v infuzich podavana 5% dextréza

a celkem 3 bolusy 30% D-glukdzy v celkové davce 90 g.

Podavéni repaglinidu, nikoliv vsak trimethoprim/sulfa-

methoxazolu, bylo obnoveno po péti dnech od pfihody

a k zadné hypoglykémii pak jiz nedoslo. Pozoruhodné

je, ze repaglinid je (podle SPC Enyglid) z krve vyloucen

béhem 4-6 hodin, plazmaticky polocas vylu¢ovani je
zhruba 1 hodina, kdeZto u zminéného pacienta trvala
epizoda hypoglykémie 36 hodin.

16 tydn( inzulinem a piogli-
tazonem nebo inzulinem a placebem. Vyskyt otok cinil
pfi uzivani pioglitazonu 15 mg denné 13 % a pfi uziva-
ni pioglitazonu 30 mg denné 18 %, zatimco u pacientd
Iécenych inzulinem a placebem vyskyt otoku ¢inil pouze
7 %. K rozvoji srde¢ni nedostate¢nosti doslo u 4 pa-
cientd Ié¢enych inzulinem a pioglitazonem a u zadného
z pacientl uzivajicich inzulin a placebo. Nutno doplnit,
ze v této studii byla uc¢innost pioglitazonu potvrzena
vyraznym zpUsobem: nejen Ze u pacientl s inzulinem
a pioglitazonem doslo ke statisticky i klinicky vyznam-
néjsSimu poklesu HbA1c i glykémie nala¢no (to ma
pioglitazon ,v popisu prace”), ale navic doslo i k pokle-
su triglyceridd o 23,7 % a ke vzestupu HDL cholesterolu
07,1-9,3 % nez ve skupiné |é¢ené samotnym inzulinem.

Induktory CYP2C8 mohou snizit plazmatické koncent-
race pioglitazonu, a snizit tak jeho Ucinnost. Ve studii
(Jaakkola et al®, 2006) u 10 zdravych dobrovolnikl snizil
rifampicin podavany po dobu 6 dnll v ddvkach 600 mg
denné plochu pod kfivkou pioglitazonu, ktery byl
podan 6. den studie v jednorazové davce 30 mg, 0 54 %
(0 30-78 % na 95% hladiné spolehlivosti, p=0,0007).
Je tfeba se obdvat podobného sniZeni plazmatickych
koncentraci pfi podavani nejen rifampicinu, ale i jinych
induktord CYP2C8, jako je napfiklad karbamazepin,
fenytoin, fenobarbital a snad i trezalka te¢ckovana, pokud
jsou tyto podavany nepfetrzité alespon po dobu nékoli-
ka dnl (jednorazové poziti tiezalky interakci nevyvola).
Proto je v takovych pfipadech tfeba peclivé kontrolovat
glykémii a v pfipadé potieby davky pioglitazonu zvysit,
a po ukonceni terapie induktory opét zkontrolovat
glykémii a popfipadé davky pioglitazonu snizit.

Practicus 3



ODBORNY CLANEK 27

Lékové interakce dalSich vybranych lékdi,
jejichz preskripce byla uvolnéna

Antibiotika

Levofloxacin a moxifloxacin patii mezi fluorochinolo-
ny, které mohou zplsobit zdvazné az invalidizujici
poskozeni neuromuskularniho apardtu. PUsobi i zanét
Slach, ktery mudze vyustit do ruptury, typickd lokaliza-
ce takové prihody jsou Achillovy Slachy. Soucasné
podavani glukokortikoidG zvysuje pravdépodobnost
takové pfihody, ke které muize dojit i nékolik mési-
cl po ukonceni terapie fluorochinolony. Levofloxacin
a moxifloxacin prodluzuji QT interval. coz mGze navo-
dit potencialné fatalni komorovou arytmii torsade de
pointes (TdP). Soucasné podavani jinych 1ék prodlu-
zujicich QT interval zvysuje pravdépodobnost vzniku
arytmie. Ve studii elektronickych databazi lékafskych
zaznamG komunitniho medicinského centra v cent-
ralnim New Jersey v USA (Brunetti L' et al. 2018) bylo
v letech 2012 az 2015 bé&hem hospitalizace zjiStova-
no podéavani levofloxacinu a amiodaronu (oba léky
prodluzuji QT interval a vzacné plsobi arytmii TdP).
Z celkem 240 pacient(l primérného véku 79,5 let, jimz
byly oba léky v prlibéhu hospitalizace podavany, byly
tyto podavany soucasné (n = 164) nebo sekvencné
(n=76), kdy mezi ukoncenim terapie levofloxacinem
a zacCatkem terapie amiodaronem uplynulo nékolik
dnl. Po zohlednéni ostatnich rizikovych faktord bylo
zZjisténo, Ze soucasné podavani levofloxacinu a amioda-
ronu bylo spojeno s 6,2ndsobnym rizikem vzniku akutni
komorové arytmie nebo smrti (1,34 az 28,63 na 95%
hladiné spolehlivosti) oproti pacientiim, u nichz bylo
podavani levofloxacinu a amiodaronu sekvencni. Riziko
srdecni smrti ve skupiné se sou¢asnym podavanim ¢ini-
lo 13,4 % a ve skupiné se sekvenénim podavanim pouze
2,6 % (p=0,001). U pacient(, kterym bylo pofizeno EKG
pfed a po zapoceti podavani vyse zminéné terapie, bylo
ve skupiné se soucasnym podavanim levofloxacinu
a amiodaronu zaznamenano prodlouzeni QTc intervalu
032,4ms.Oprotitomuve skupiné se sekvenénim podava-
nim levofloxacinu a amiodaronu k zddnému prodlouzeni
QTc nedoslo (p < 0,001). Tato studie téz vypovida o tom,
Ze i v prestizni nemocnici je co zlepSovat: U pacientl se
soucasnym podavani obou léciv bylo provedeno EKG
pfed a po zahajeni rizikové kombinace jen u 50 % pa-
cientd, i kdyz v SPC (respektive v jeho ekvivalentu v USA)
na nebezpeci upozornuji ,vyrobci“ obou léka.

Azolova antimykotika pro systémovou aplikaci
Itrakonazol, vorikonazol, posakonazol jsou silnymi inhi-
bitory CYP3A4. Zvysuji proto plazmatické koncentrace
1ék(, které jsou substraty CYP3A4. Vycet takovych [éki
v SPC naptiklad u pfipravku Prokanazol (itrakonazol)
zabira 10 stranek, proto vybirdme pouze nasledujici:
SPCitrakonazolu nedoporucuje soucasné podavaniitra-
konazolu a atorvastatinu, karbamazepinu, dabigatranu,
rivaroxabanu, apixabanu, tikagreloru, vardenafilu, alfu-
zosinu, silodosinu, tadalafilu, tamsulosinu a tolterodinu.
Kontraindikovano je podavaniitrakonazolu a simvastati-
nu, kvetiapinu (druhénej¢astéjiuzivanéantipsychotikum

v CR), domperidonu, midazolamu, triazolamu a ritonavi-
ru (ktery je nejen soucasti nékterych lékd proti HIV, ale
téZ proti COVIDu - Paxlovid).

Antipsychotika

Kvetiapin (druhé nejcastéji predepisované antipsycho-
tikum v CR) je citlivym substratem CYP3A4, inhibitory
CYP3A4 vyrazné zvysuji jeho plazmatické koncentrace,
proto je jejich soucasné podavani kontraindikovano.
Drzitel registra¢niho rozhodnuti pro pfipravek Ketilept
(kvetiapin) mezi kontraindikovanymi léky vyslovené
uvadi klarithromycin i azolova antimykotika.

Olanzapin (nejcastéji predepisované antipsychotikum
v CR): pozor pii odvykani koufeni, maze dojit ke zvyse-
ni plazmatickych koncentraci olanzapinu (Moschny et
al. 2021"). Podobné nebezpeci hrozi, pokud pacient
prejde z klasickych cigaret na elektrické cigarety. Olan-
zapin je totiz substratem CYP1A2 a koufeni je induktor
CYP1A2, proto jsou u kufaka rychlejsi metabolizaci olan-
zapinu snizeny jeho plazmatické koncentrace. Aby byl
olanzapin uc¢inny i v takovych pfipadech, Iékafi postup-
né zvysuji davky olanzapinu do znacné vyse. Kdyz pak
doty¢ny prestane koufit, ustane i indukce CYP1A2,
rychlost metabolizace olanzapinu klesne k normadl-
nim hodnotdm a je tfeba davky olanzapinu véas snizit.
Napfiklad ve studii Bigos et al'?, 2008 u 523 pacient(
uzivajicich olanzapin u kufakd byla clearance olanzapi-
nu vyssi 0 55 % nez u nekurdkd nebo u byvalych kurdka,
vysledky potvrdila fada podobnych studii.

Byla popsana (Arnoldi et al'®, 2011) kasuistika 73leté
zeny fadu let trpici maniodepresi, ktera byla hospita-
lizovana pro ,Parkinsonovu chorobu’, jejiz symptomy
se béhem 4 mésicl uzivani kombinace karbidopa/
levodopa nezlepsily a u které naopak doslo k psychic-
ké i fyzické deterioraci. Bylo zjisténo, ze pacientka je
jiz mnoho let Ié¢ena olanzapinem v dennich davkach
30mg a ze doty¢nd byvala i silnou kufackou, ale
ze zhruba pred 4 mésici prestala koufit. Bylo vyslo-
veno podezieni na predavkovani olanzapinem,
proto bylo podavani karbidopy/levodopy ukonéeno
a pacientka byla béhem jednoho mésice prevedena
z olanzapinu na aripiprazol s cilovou davkou 20 mg
denné. Nasledné doslo k postupnému vymizeni
extrapyramidovych symptom( a doslo i k ustupu
deteriorace pacientky. Podle Narajno skély je pravdé-
podobné, ze extrapyramidové pfiznaky byly vyvolany
predavkovanim olanzapinu, které vzniklo v dlsledku
ukonceni koureni.

Antidepresiva - venlafaxin

Uvolnénim tohoto silné ucinného a dobfe snaseného
léku je vysoce pozitivni zprava, avsak tieba upozor-
nit, ze i u néj plati, Ze s kazdym nové predepisovanym
l[ékem je tfeba se naucit zachazet. Doc. Anders, byvaly
pfedseda Psychiatrické spole¢nosti CLS JEP, v osobnim
sdélenim upozornil, Ze podle jeho zku3enosti prakticti
|ékati ¢asto antidepresiva pfedepisuji v nizkych davkach
a pfi neuspéchu davku antidepresiva netitruji smérem
vzhliru, nybrz prechazeji hned na jiné antidepresivum
a pak (opét zbyte¢né brzy) na dalsi. Sdéleni se tykalo
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pfedevsim mirtazapinu, kdy pfi nedostate¢ném davko-
vani se projevuji predevsim jeho nezadouci ucinky
a teprve pfi dostate¢né intenzivni terapii (30-45 mg
denné) lze ¢ekat i jeho antidepresivni uUcinek. Pan
docent pritom vyslovil obavu, aby se totéz neopakova-
lo v pfipadé uvolnéni venlafaxinu. Pacienti, u kterych
v minulosti podavani takového léku ,selhalo” z divod
nedostatec¢ného davkovani se pak opétovnému nasaze-
ni v dostate¢nych davkach bréni, nebot jiz k takovému
Iéku nemaji dlvéru, coz mize znacné zuzit farmakote-
rapeutické moznosti 1é¢by deprese, ktera, jak zndmo,
neziidka konci fatalné.

Prostudovani si pfislusného SPC pfed tim, nez poprvé
zahajime podavani venlafaxinu, je samoziejmé nezbyt-
né, zde uvadime pouze nékolik udajli z tohoto zdroje.
Drzitel registra¢niho rozhodnuti pro pfipravek Efectin
(venlafaxin) v SPC uvadi, Ze tento je indikovan kromé
IéCby a prevence relapsu deprese také k 1é¢bé genera-
lizované uzkostné poruchy, socidlni uzkostné poruchy
a panické poruchy (s agorafobii nebo bez ni). Z Iékovych
interakcich je tfeba upozornit na mozny vznik serotoni-
nového syndromu (SSy). Venlafaxin je totiz selektivnim
inhibitorem zpétného vstrebavani noradrenalinu a sero-
toninu a soucasné podavani jinych serotonergnich 1éki
muze takovou pfihodu vyvolat. SPC predevsim stanovu-
je, Zze soucasné podavani inhibitord monoaminooxidazy
(linezolid, moklobemid) je nedoporu¢enou kombinaci.
Ze sirokého vyctu serotonergnich I1ék(, na které SPC
téz v souvislosti se SSy upozornuje, je tieba zddraznit
na tramadol, fentanyl a trezalku teckovanou (pokud
je podavana kazdodenné). | kdyz soucasné poda-
vani jinych serotonergnich antidepresiv (napf. SSRI,
amitriptylin a jind antidepresiva) neni vyslovené kontra-
indikované, Ize doporucit radéji pacienta s rezistentni
depresi nechat vysetfit zkusenym psychiatrem.

Byla popsana kasuistika (Houlihan, 2004'¥) muze ve
véku 47 let, ktery po dobu 4 mésicd uzival venlafa-
xin v dennich davkach 300 mg a mirtazapin 30 mg
a u kterého bylo zahajeno podavani tramadolu
v davkach vytitrovanych béhem 4 tydnd na 300 mg
denné a poté byly davky tramadolu zvyseny na 400 mg
denné. Po 7 tydnech takové terapie doslo k rozvoji
SSy: byla pozorovana agitovanost, zmatenost, tremor,
poceni, myoklonie, hyperreflexie a mydridza. Trvalo
8 dnd, nez byl pacient pro tyto pfiznaky hospitalizo-
van. Nasledné byly venlafaxin, mirtazapin i tramadol
vysazeny, pacient byl intravenézni cestou hydratovan
a pfiznaky SSy béhem 36 hodin odeznély. Pozdéji byl
pacient lécen kombinaci venlafaxinu a mirtazapinu
bez nezéddoucich pfihod. Kromé tohoto pfipadu bylo
popsano nékolik podobnych kazuistik. Ve farmakovigi-
lan¢ni zpravé francouzského regulatora (Abadie et al.
2015") byl identifikovan SSy v 11 pfipadech soucasné-
ho podavani venlafaxinu a tramadolu.

Je tfeba si uvédomit, ze soucasné podavani venlafaxinu
a tramadolu (ani venlafaxinu a SSRI) neni kontraindiko-
vano, ale Ze je tfeba zachovdavat opatrnost a pfi vyskytu
varovnych pfiznakd véas zakrocit.

SPC dale upozornuje na moznost prodlouzeni QT inter-

valu a ve vzacnych pfipadech i na pfipadné riziko

vzniku potencidlné fatalni komorové arytmie torsade

de pointes, je-li venlafaxin podavan s dalSimi takovymi

Iéky. Drzitel registra¢niho rozhodnuti vyslovené uvadi,

Ze je nutné se vyvarovat soubézného podavani nasle-

dujicich 1ékovych skupin (a upozorfiuje, Ze uvedeny

seznam neni kompletni):

« antiarytmika tfidy la alll (napfiklad amiodaron, sotalol)

+ nékterych antipsychotik (napf. thioridazin)

+ nékterych makrolid (SPC uvadi jako pfiklad erythro-
mycin, stejné nebezpe¢ny je téz klarithromycin
a azithromycin)

+ nékterych antihistaminik (patfi k nim napfiklad
promethazin)

+ nékterych chinolonovych antibiotik (napfiklad moxi-
floxacin)

Zaver

Uvolnéni lékd oznagenych v ¢iselniku symbolem ,L” bylo
dilezitym krokem v rozsiteni moznosti |écby pacient(
samotnym praktickym lékafem, je v3ak tfeba pfipome-
nout, ze fada Iékovych skupin na takové uvolnéni ¢eka.
Ocekavame, Zze v nejblizsi dobé budou uvolfiovany pfimé
inhibitory faktoru lla i Xa (DOAC), prvni vlastovkou je
uvolnéni pfipravku Pradaxa v sile 110 mg a 150 mg. Na
uvolnéni dalsich diabetik (gliptinQ) si zfejmé pockame
déle a uvolnéni kombinovanych inhala¢nich antiast-
matik je zatim v nedohlednu (coz je paradoxni, nebot
jejich jednotlivé slozky volné jsou). | nadéle tedy plati, ze
je treba (po vzoru lJitiho Suchého) ,s Zivotem se jemné
prat”.

Literatura dostupna u autora.
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Jak nahlizet na obezniho hypertonika

a proc na vyberu

MUDr. Pavel Rutar
Interni oddéleni Nemocnice Na Homolce

Obezitu nebo nadvahu ma 75 % hypertonikl a témér
40 % obéznich jedincti ma hypertenzi. Spole¢ny vyskyt
hypertenze a obezity je spojen s vysokym rizikem
vzniku diabetu mellitu, aterosklerotického kardiovas-
kularniho onemocnéni (ASKVO), srde¢niho a renalniho
selhani. Lécba hypertenze u obéznich pacientli ma sva
specifika, nicméné i zde plati obecné pravidlo, Ze Ié¢bu
zahajujeme u vétsiny pacientt kombinaci antihyper-
tenziva cilovych hodnotkrevniho tlaku (TK) se snazime
dosahnou do 3 mésicl. Pfi vybéru antihypertenziv
zohlediiujeme patofyziologické mechanismy vzniku
hypertenze u obéznich osob, tedy nadmérnou aktivitu
systému renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS) a reten-
ci sodiku a tekutin. Vhodnou volbou jsou proto u této
skupiny pacientd inhibitory RAAS a diuretika. Vzhle-
dem k riziku vzniku diabetu mellitu a metabolického
syndromu u obéznich hypertonikl je zasadni vybrat
ta antihypertenziva, ktera jsou metabolicky pfizniva/
neutralni. Mezi takovato antihypertenziva patfi inhi-
bitory RAAS, blokatory kalciovych kanald (BKK) a ze
skupiny zmifovanych diuretik pak indapamid. Kombi-
nace perindoprilu s indapamidem, jakozto vhodna
volba u obéznich hypertonikli, ma dostate¢na data
o své metabolické neutralité, ACE inhibitory dokonce
snizuji riziko rozvoje diabetu mellitu u hypertonik.
Kombinace perindoprilu s indapamidem vede k rych-
Iému dosazeni kontroly TK, neni zatizena rizikem
rozvoje otokl dolnich koncetin, ma nefroprotektivni
ucinky a prokazala vyznamné snizeni kardiovaskular-
ni (KV) a celkové mortality. Tato kombinace je rovnéz
k dispozici ve fixni kombinaci, u niz bylo dolozeno
zvyseni perzistence na lé¢bé v porovnani s volnou
kombinaci stejnych léciv.

Epidemiologicka souvislost hypertenze
a obezity

Hypertenze je problematikou kazdodenni lékarské
praxe. Lé¢end hypertenze byla v roce 2023 dokumen-
tovéna u 2,2 milionu obyvatel CR, tj. u 20 % populace.
U osob starSich 65 let je 1é¢eno antihypertenzivy cca

ecby za

ez

60 % populace a tento podil se s vékem dale zvysu-
je.! Hypertenze je stadle spojena s vysokou mortalitou
i presto, ze klinické studie jasné dokladaji pfiznivy vliv
antihypertenzni Ié¢by na snizeni rizika KV pfihod. Rela-
tivni riziko koronarnich pfihod snizuje antihypertenzni
[é¢ba o 16 %, hypertrofie levé komory o 35 %, cévnich
mozkovych pfihod o0 38 % a srde¢niho selhani dokonce
0 52 %.%2 Dostate¢nd kompenzace krevniho tlaku mze
snizit KV riziko pacienta az na Uroven zdravého jedince.
Hypertenze se ¢asto vyskytuje u osob s obezitou. Obezi-
tu nebo nadvdhu ma 75 % hypertonikl. Obezita je
pfi¢inou arteridlni hypertenze az ze 60 %.* Studie
NHANES IlI5 ukazala stoupajici prevalenci hypertenze
s rostouci kategorii BMI. V populaci obéznich jedin-
ch (BMI 230 kg/m?) je prevalence hypertenze 41,9 %
u muzl a 37,8 % u Zen, zatimco u osob s normalni
hmotnosti (BMI <25 kg/m?) &ini prevalence hypertenze
14,9 % u muzl a 15,2 % u zen. Podle studie post-MONI-
CA ma témér kazdy hypertonik alespont 1 dalsi KV
rizikovy faktor.? Spole¢ny vyskyt hypertenze a obezity
je spojen s vysokym rizikem vzniku diabetu, ASKVO,
srde¢niho a rendlniho selhdni.

Patofyziologie rozvoje hypertenze u jedin-
cli s obezitou

Patofyziologické mechanismy vzniku hypertenze
u obéznich jedincd spocivaji v ucincich viscerdlniho
tuku. Nadbytek nitrobfisniho tuku zvysuje cestou lepti-
nu aktivitu sympatického systému a aktivuje RAAS, coz
spolu s kompresi ledvin tukovou tkani zvySuje retenci
sodiku a vody a vede k arteridlni hypertenzi. Viscerdlni
obezita navic navozuje inzulinovou rezistenci podpo-
rujici rozvoj hyperglykémie, dyslipidémie, zdnétu
a aterosklerézy. Tyto zmény spolu s arteridlni hyperten-
zi Usti v poSkozeni KV systému a ledvin (obrazek 1).5"

Lécba hypertenze u obéznich pacientt
Podle doporuceni pro Ié¢bu hypertenze je jiz v prvnim
kroku vhodné nasadit dvojkombinaci antihypertenziv.
Monoterapii lze zvazit u pacient(l s hypertenzi 1. stup-
né s nizkym KV rizikem nebo u velmi starych (=80 let)
nebo kiehkych pacientl. Do inicidlni dvojkombinace
jsou doporuceny ACE inhibitory (ACEI) nebo sartany +
BKK nebo diuretika.

U obéznich pacientl je do patofyziologického mecha-
nismu rozvoje hypertenze mozné zasahnout na drovni
RAAS (ACEI nebo sartany) a na Urovni retence sodiku
a vody (diuretika).”? Inicidlni volbou antihypertenziv
u obéznich hypertonikd by tedy mél byt inhibitor RAAS
a diuretikum. Vhodné je zde déle plsobici thiazidlim
podobné diuretikum indapamid, diky vétsimu anti-
hypertenznimu u¢inku a vlivu na snizeni KV rizika.
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Obrazek 1: Patofyziologické mechanismy rozvoje hypertenze u obéznich jedinci.s"
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Volba BKK namisto diuretika do kombinace s ACEI nenf
u obéznich hypertonikli chybou, protoze BKK i diuretika
snizuji volumové pretizeni a potencuji antihypertenz-
ni Ucinek blokatorl RAAS. Je tieba ale myslet na to, Ze
i kdyz jsou BKK metabolicky neutrélni, mohou u obéz-
nich jedincl zvySovat sklon k otokdim dolnich koncetin.
Proto se jevi jako vyhodnéjsi pridat k blokatoru RAAS
diuretikum pusobici proti retenci sodiku a vody.®'3'* Pfi
volbé blokdtoru RAAS jsou upfednostrhovany ACEI diky
komplexnéjsimu pusobeni a vétsimu rozsahu dikazl.
Z ACEI ma nejjistéjsi 24hodinou ucinnost perindopril, coz
doklada nejvyssi pomér mezi jeho vrcholovou a udolni
hladinou v krvi béhem 24 hodin po podani (87-100 %).
Diky své vysoké afinité k tkannovému ACE ma také méné
nezadoucich Gc¢inkd a vyssi prokdzany KV pfinos.'62°

Volba metabolicky neutralnich/pfiznivych
antihypertenziv

Na obézniho hypertonika je tfeba pohlizet jako na jedin-
ce ohrozeného rozvojem diabetu 2. typu (DM2). Proto
je tfeba volit antihypertenziva, kterd toto riziko nezvy-

Suji. Rozsahla metaanalyza zahrnujici 145939 pacientu
s hypertenzi hodnotila vliv jednotlivych antihypertenziv
na riziko vzniku DM2. U blokatord RAAS bylo zjisténo
snizeni rizika DM2, neutralni vliv byl prokdzan u BKK
a zvyseni rizika DM2 bylo pozorovédno u B-blokator(
a thiazidovych diuretik.?!

Metabolicky pfiznivé plsobeni antihypertenziv bylo
doloZzeno u kombinace perindoprilu s indapamidem.
V porovnani s blokdtorem RAAS + hydrochlorthiazdiem
byl pfi jejim podéavani zjistén srovnatelny vliv na hladinu
kalia, ale nizsi glykémie, hladina triglycerid(, LDL chole-
sterolu, kreatininu a kyseliny mocové (Obrazek 2).2

Kromé metabolické neutrality je v klinické praxi rovnéz
dilezity efekt terapie diuretiky na mineralogram. Zajima-
va data ndm poskytla studie HYVET, kdy byla kombinace
perindoprilu a indapamidu srovnavana nikoliv s jinym
diuretikem, ale s placebem. Ve studii HYVET doslo
u skupiny na lé¢bé kombinaci perindopril — indapamid
proti probanddm uzivajicim placebo k poklesu kalémie
o pouhych 0,02 mmol/I=.

Obrazek 2: Metabolicky pfiznivé pusobeni kombinace perindopril + indapamid.??
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Obrazek 3: Fixni dvojkombinace antihypertenziv je spojena s vyssi perzistenci na Iécbé v porovnani s volnou kombi-

naci stejnych léciv.?
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Vcasné dosazeni cilovych hodnot krevniho
tlaku

Cilovou hodnotou krevniho tlaku naméfeného v ordina-
ci pfi 1é¢bé hypertenze je <130/80 mm Hg u pacientd
ve véku 18-64 let, < 140/80 mm Hg ve véku 65-79 let,
v pfipadé ischemické choroby srde¢ni v této vékové
skupiné a u pacient( starsich 80 let je cilem systolicky TK
(STK) 140-150 mm Hg, pfi¢emz redukce na 130-139 mm
Hg mize byt zvazena, pokud je 1é¢ba dobfe tolerovdna
a diastolicky TK (DTK) je >70 mm Hg.”® Lé¢bu hypertenze
je treba nasadit vcas. Lécba by méla byt uc¢inna a vést
k dosazeni cilovych hodnot TK do 3 mésicu.'>*

Pro dosazeni rychlé a G¢inné kompenzace je treba
vyuzit kombinaci antihypertenziv hned od zahajeni tera-
pie. Bylo dolozeno, Ze I1é¢ba pomoci inicidlni kombinace
antihypertenziv oproti postupnému nasazeni stejnych
[ékG urychluje dosazeni cilové hodnoty TK a snizuje KV
riziko. Cilového TK bylo s inicidlni kombinaci dosaze-
no o 18,5 % rychleji. Inicidlni kombinovana 1é¢ba byla
pfitom spojena s vyznamnym sniZzenim rizika akutniho
infarktu myokardu, hospitalizace pro srdec¢ni selhani
a 0 34 % snizila riziko KV pfihod nebo smrti.?*

Pfinosem je navic vyuziti fixnich kombinaci. Data
z australské studie zahrnujici 12 236 pacientl ukazuji, ze
pacienti 1éCeni fixni kombinaci maji dlouhodobé lepsi
perzistenci na |éCbé neZ pacienti s volnou kombina-
ci 1ékd. Po 42 mésicich byla perzistence na lécbé fixni
kombinaci antihypertenziv o 23 % lepsi nez u volné
kombinace (Obrazek 3).%

Vyhody kombinace perindorpil + inda-
pamid u hypertonikii s obezitou

Jiz zminénda kombinace perindopril + indapamid je raci-
onalni volba u pacientl s hypertenzi a metabolickym
rizikem, jako jsou obézni pacienti nebo diabetici. U téch-
to jedincl je castd inzulinova rezistence a retence
tekutin a soli. Perindopril + indapamid vede k rychlému
dosazeni kontroly TK, snizuje zadrzovani vody a sodiku
a ma nefroprotektivni Ucinky.2?73" Metaanalyza 4 studii
(PATS, PROGRESS, HYVET, ADVANCE) publikovana v roce
2023, kterd zahrnovala 24194 pacientll s hypertenzi
a DM2, obezitou ¢i metabolickym syndromem, ukaza-
la, Ze 1é¢ba indapamidem + perindoprilem vede k 21%

poklesu KV mortality a 15 % poklesu celkové mortality
(Obrézek 4).32 Studie ADVANCE jiz v roce 2008 ukéazala,
ze podavani fixni kombinace perindoprilu s indapami-
dem u pacientl s hypertenzi a DM2 snizila v porovnani
s placebem po medidnu sledovani 4,2 roku riziko velkych
makrovaskularnich a mikrovaskularnich komplikaci
(nefatélni cévni mozkové pfihody, nefatalniho infarktu
myokardu, vzniku/zhor3eni diabetické retinopatie nebo
poskozeni ledvin) o 9 %, KV mortalitu o 18 % a celkovou
mortalitu o 14 %.%

Obrazek 4: Snizeni celkové a KV mortality u 24 194 paci-
entt s hypertenzi a DM2, obezitou ¢i metabolickym

syndromem pfii pfidani perindoprilu + indapamidu
v porovnani s placebem v metaanalyze 4 studii.>?
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Kazuistika - 47lety kurak s mirnou dyslipi-
démii a hypertenzi 1. stupné

V primarni péci jsem v rdmci pravidelné kontroly vy3etfil
45letého muze, kurdka, s pozitivni rodinnou anamnézou
(hypertenze u matky i otce a DM2 u otce). Sdm pacient
mél nadvédhu (BMI 27,8 kg/m?) a mirnou dyslipidémii,
ktera byla doposud bez Ié¢by. Subjektivné byl zcela bez
obtizi. Jeho krevni tlak pfi ambulantni kontrole byl TK
142/85 mm Hg. Laboratorni vysetfeni ukazala normal-
ni rendlni parametry, celkovy cholesterol 5,1 mmol/I,
LDL-cholesterol 3,4 mmol/Il, HDL cholesterol 1,2 mmol/I
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a euthyreézu. Na prvni pohled by se mohlo zdat, ze
hodnota krevniho tlaku pacienta neni nikterak vyznam-
na, nicméné 3Slo o nékolikaty zachyt krevniho tlaku
v ambulanci presahujici hodnotu 140 mm Hg systoly,
a proto bylo pacientovi provedeno 24hodinové Holte-
rovské monitorovaniTK, které pfineslo Udaje dokladajici
primérny TK béhem 24 hod 140/88 mm Hg, pres den
142/89 mm Hg a v noci 123/76 mm Hg. Potvrzena byla
tedy hypertenze 1. stupné, a protoze pacient mél i dalsi
rizikové faktory (pozitivni rodinnou anamnézu, koure-
ni, nadvahu a hypercholesterolémii), bylo rozhodnuto
0 nasazeni perindoprilu 5mg a atorvastatinu 10 mg.
Pacient pochopil a pfijal vysvétleni dlvodd zahdjeni
Ié¢by. Vzhledem k tomu, Ze antihypertenzni Ié¢ba byla
nasazena pouze v monoterapii byl pacient pozvan na
¢asnou kontrolu po 3 tydnech. Tolerance Ié¢by byla
dobra, pravidelné provddéné domaci monitorovani TK
vsak ukazovalo hodnoty STK 130-150 mm Hg. Vzhle-
dem k nedostatecnému efektu monoterapie byla tedy
Ié¢ba eskalovana - do terapie byl vzhledem k nadvaze
a hrozici obezité pfidan indapamid 1,25 g.

Na kontrole za dal3i 4 tydny byly k dispozici i vysledky
echokardiografie, ktera byla bez patologického nalezu.
Léc¢bu pacient toleroval dobfe, uvadél mirnou Unavu
kratce po posileni antihypertenzni [é¢by, ale bez orto-
stazy, unava béhem nékolika dni odeznéla. TK si méfil
denné, hodnoty se pohybovaly kolem 130/80 mm Hg,
nad rdnem byly nékdy lehce vyssi, STK v3ak nepresaho-
val 140 mm Hg.

Antihypertenzni |é¢ba perindoprilem + indapamidem
se tedy ukazala jako ucinna a potfebnd i u pacienta,
u néhoz vstupni hodnoty TK byly divodem zahajeni
antihypertenzni |é¢by monoterapii. Lé¢ba byla pfeve-

dena na fixni kombinaci perindoprilu a indapamidu ve
stejné davce, coz umoznilo snizit pocet uzivanych tablet.
Kontrola po 3 mésicich ukéazala uspokojivé hodnoty TK
v ordinaci i dle domaci monitorace. Pacient byl bez obti-
zi, kalémie, renalni parametry, jaterni testy i myoglobin
byly v normé.

Zaver
Hypertenze je vyznamnym a soucasné ale dobfe ovlivni-
telnym rizikovym faktorem KV onemocnéni.

Obézni pacienti jsou metabolicky i kardiovaskularné
rizikovi a z terapie hypertenze vyznamné profituji. Hlav-
ni mechanismy rozvoje hypertenze u obéznich pacientt
zahrnuji hyperaktivaci RAAS a retenci tekutin. Jsou
to tedy také mechanismy, na néz je tieba cilit farma-
koterapii. Fixni kombinace perindopril + indapamid
tyto parametry splhuje. Jde o metabolicky neutralni
antihypertenzni [é¢bu, kterd nabizi uc¢innou 24hodino-
vou kontrolu TK. Umoznuje rychle dosahnout cilovych
hodnotTK, plsobi nefroprotektivné a snizuje KV a celko-
vou mortalitu. ACEl navic snizuji riziko rozvoje DM2
a kombinace perindopril + indapamid je tedy vhodna
u obéznich pacient(, pacientll s prediabetem, s diabe-
tem ¢i sklonem k otokdim dolnich koncetin, at uz v rdmci
obezity ¢i na podkladé chronické Zilni insuficience nebo
v souvislosti s 1é¢bou BKK.

Literatura dostupna u autora.
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Alergicka ryma

As. MUDr. Martin Jedlicka LL.M.

Otorinolaryngologicka klinika
3. LF UK a FN Kralovské Vinohrady

Alergicka ryma (AR) je imunologicka reakce na inhalo-
vané alergeny, kterad vede k zanétu nosni sliznice. Mezi
typické symptomy patii zejména nosniiritace, tj. kychani
a svédéni nosu, nosni obstrukce ¢ili blokada, pfitom-
nost sekrece z nosu, zejména vodnaté. Velmi ¢astym
steskem pacientl s AR je konjunktivitida provazena
zarudnutim, svédénim, palenim a slzenim oci. DalSimi
nekonstantnimi symptomy jsou svédéni patra, krku,
nosohltanu, poruchy ¢ichu, chrapdni, zatékani sekretu
do krku a tim vznikajici kasel. MGze byt pfitomna Unava,
bolesti hlavy, poruchy sluchu.V détském véku je udavan
signifikantné vyssi vyskyt mesotitid. Kvalita zivota
pacientt s alergickou rymou miize byt vyznamné
narusena; zahrnuje snizeni produktivity, poruchy
spanku a zvysené riziko komorbidit (napf. astma)'2
Lécba alergické rymy by méla byt individualizova-
na, stupnovitd dle jejiho charakteru a obtizi pacienta.

Ustfedni dlohu v 1é¢bé alergické rymy hraji rezimova
opatfeni, antihistaminika a topické kortikosteroidy.

Prevalence

Prevalence alergické rymy (AR) roste a je obzvlast vyso-
ka v détstvi a ve véku dospivajicich, pficemz symptomy
se lasto projevuji jiz v raném détstvi**. Pracujeme
s daty, Ze postihuje 10-30 % populace, a to v zavislosti
na geografické lokalité a sezonnim obdobi. Nékdy je AR
nespravné jako onemocnéni bagatelizovana, viz dnes
jiz méné uzivany termin senna ryma, a management
jeji 1é¢by podhodnocen. Je potifeba zminit, Ze alergickd
ryma je velmi ¢asto provazena fadou dalsich konju-
govanych onemocnéni, napf. bronchidlnim astmatem
(AB). Je pozorovano, ze az 70 % pacientl s diagnézou
bronchialniho astmatu ma i alergickou rymu, a naopak
30-40 % pacientd s alergickou rymou mé symptomy ¢i
onemocnéni AB. | z tohoto dlivodu ve spolupraci s WHO
vznikla v roce 2001 Inciativa ARIA, jejiz dokument se
vénuje zejména vztahu AR a bronchidlnimu astmatu,
méni klasifikaci AR a stanovuje stupriovity protokol
[é¢by; viz Schéma 1.

V Evropé a Severni Americe je prevalence alergické
rymy nejvy3si®. V Evropé se prevalence béhem posled-
nich dvaceti let zdvojnasobila a v Némecku nebo Velké
Britanii se pohybuje okolo 20-30 %°%.V asijskych zemich
jako Japonsko a Jizni Korea se prevalence také zvysuje,
zejména ve vétsich méstech. Napfiklad v Japonsku se
vyskyt alergické rymy odhaduje na 25-30 %’. V rozvo-
jovych zemich je prevalence alergické rymy nizsi, ale

Stupfiovity management léchy alergické rymy
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v poslednich desetiletich i zde dochazi k jejimu narlstu,
pravdépodobné v dlsledku urbanizace a zmén zivotni-
ho stylu.

S rlistem vyskytu onemocnéni AR byvaji ¢asto spojova-
ny ménici se environmentdlni faktory, jako jsou
znecisténi ovzdusi, zmény klimatu, urbanizace®. Nejcéas-
téjsimi alergeny jsou pyl, prach, plisné a zvifeci srst.

Zejména v méstskych oblastech travi obyvatelé
v zimnich mésicich az 90 % ¢asu uvniti budov, coz
vede k navyseni styku s alergenem vnitfniho prostredi
(prachem, roztodi, srsti a plisnémi). S méstskym prostre-
dim je spjato i plsobeni alergenu zevniho prostfedi,
jako jsou pyly, nékteré jeho druhy ¢asto nové pfitomny
v méstskych zastavbach v souvislosti s vysadbou a inova-
ci parkovych ploch uvnitf mést.V zevnim prostfedi mést
se uplatriuji i dalsi faktory, jako je smog, zvysend dopra-
va s narlistem pfitomnosti vyfukovych plynl v ovzdusi.
Casto byva zmifiované synergické plisobeni dieselovych
Castic jako odpadnich produktd automobilové dopravy
(DEP - Diesel Exhaust Particles) s alergeny pylu a roztoci
v zevnim prostiedi. DEP mohou pusobit jako nosice aler-
genl a napomahat zvysovat jejich expozici v dychacich
cestach jedince a tim zvySovat imunitni odpovéd na né.

Nedilnym faktorem vzrlstajici prevalence alergické
rymy jsou jisté i stale vice se uplatiujici alergeny pracov-
niho prostfedi, jejichz pocet se blizi k ¢tyfem stiim.

Vliv kouteni, zvlasté pasivniho u déti, je jednim z fakto-
rd ovliviujicich vznik a prdbéh onemocnéni alergickou
rymou a alergickych onemocnéni. Koufr z cigaret zpUGso-
buje na sliznicich zédnétlivou reakci, a tim sliznici déla
citlivéjsi na mozné plsobeni alergend.

Srst a exkrementy domdcich mazlickd, zvlasté psa
a kocek plsobi také jako alergeny, stejné jako rozto-
¢i nachdzejici pfibytek v matracich, kobercich, dekach
a polstrovani uvnitt lidského obydli. Hlodavci, chova-
ni jako domaci mazli¢ci ¢i jako nezvani hosté lidskych
pristreskd, jsou také vyznamnym zdrojem antigend s aler-
gizujicim potencidlem, a to zvlasté jejich mocové proteiny.

Patofyziologie alergické rymy

Alergicka ryma je imunitni reakce na specifické aler-
geny, ktera vede k charakteristickym symptomim,
jako jsou kychani, svédéni nosu, nosni obstrukce
a sekrece. Tento proces zahrnuje slozité interakce mezi
imunologickymi, zdnétlivymi a neurogennimi mecha-
nismy. Vliv na rozvoj onemocnéni maji i genetickd
predispozice jedince a zminéné faktory prostredi.

Prvni expozice alergenu

PFi prvni expozici alergenu dochézi ke senzibilizaci. Aler-
geny jsou zachycovéany dendritickymi burfikami v nosni
sliznici, které je prezentuji T-lymfocytim. T-lymfo-
cyty se diferencuji na T-hlavni skupinu 2 (Th2),
produkujici cytokiny jako IL-4, IL-5 a IL-13. Tyto cytokiny
aktivuji B-lymfocyty, které produkuji specifické IgE pro
dany alergen.

Na povrch B-lymfocytl se vaZou IgE protilatky, které se
nasledné prichycuji k Zirnym burikdm (mastocytim)
a bazofilim. Tato primarni odpovéd vytvaéFi tzv. ,imunit-
ni pamét”.

Reexpozice a aktivace zanétlivych mediatort

Pfi opétovné expozici alergenu se alergen vaze na Igk
protildtky pfichycené na mastocytech, coz zplsobu-
je degranulaci mastocytt. Uvolfiovani medidtorl jako
histamin, leukotrieny, prostaglandiny a cytokiny (napf.
IL-4 a IL-5) vede k okamzité hypersenzitivni reakci, kterd
vyvoldvd symptomy alergické rymy. Histamin zpUso-
buje vazodilataci, zvysenou permeabilitu cév, coz vede
k otoku nosni sliznice a nosnimu vytoku. Leukotrieny
zpusobuji bronchokonstrikci a dalsi zanétlivé procesy.
Cytokiny udrzuji zanétlivou reakci a aktivuji dalsi imunit-
ni bunky, jako jsou eosinofily.

Pozdni faze

Dochazi k migraci eosinofild, bazofilt a T-lymfocytd do
postiZzené oblasti. To vede k urychlené zanétlivé reakci
a pretrvavajici symptomatice. Zanétlivé mediatory uvol-
néné béhem pozdni faze mohou zpUsobit trvalé zmény
nosni sliznice, a tim dale prohloubit ptsobeni na kvalitu
zivota pacienta (hypertrofie sliznice). Dochazi k zbytné-
ni nosni sliznice v dsledku trvajiciho zanétu a naruseni
povrchu epitelu. Poskozeni epitelidlnich bunék mize
zpusobit poruchu mukocilidarniho transportu. Zminény
stav dale vede k zvy$enému riziku sekundarni infekce
a rozvoji daldich onemocnéni, jako je sinusitida. Zanét
mUize stimulovat neurogenni drahy vedouci k sympto-
mUim, jako je kychani a svédéni.

Genetické predispozice, konkrétné atopické a environ-
mentalni faktory, jsou dalSimi Cciniteli, které mohou
zasdhnout do rozvoje onemocnéni alergické rymy
a dalsich konjugovanych onemocnéni.

Neopomenutelnym faktorem podilejicim se na vzniku
a zavaznosti obtizi pacienta s AR je kondice nosniho
nitra. Nos hraje klicovou ulohu jako filtr vdechovaného
vzduchu, a to pomoci fasinek a hlenu, jako termoregu-
la¢ni cinitel pomoci bohatych cévnich pleteni a déle
jako producent NO. Oxid dusnaty produkovany v nosni
sliznici a transportovany déle do distalnich partii dycha-
cich cest prokazatelné ma antibakteridlni, antiviroticky
a protizanétlivy efekt a efekt bronchodilata¢ni. Pacient
s onemocnénim nosni sliznice pfi AR uprednostriuje
dychani usty a funkce nosu je vyfazena se viemi vyse
zminénymi vlivy a zanét z dutiny nosni se per continui-
tatem ¢i i dalSimi cestami muze $ifit do distélnich Usekd
dychaciho traktu.

Narazime tedy na pojem spoleénych dychacich cest,
kdy stav sliznice hornich cest dychaci pfimo ovliviuje
stav sliznice dolnich dychacich cest.

U pacienta s AR probihd neustale bez |é¢by minimalni
perzistujici zanét na sliznici dutiny nosni i v obdo-
bi absence symptom( a je vyznamnym faktorem pro
rozvoj onemocnéni dolnich dychacich cest.

Déleni alergické rymy

Alergickou rymou tedy oznacujme onemocnéni vznika-
jici na podkladé IgE zprostredkovaného zanétu
v ndvaznosti na plsobeni alergenu odehrdvajici se na
nosni sliznici a majici typickou symptomatologii.
Drivéjsi déleni alergické rymy na sezonni, celoro¢ni
a profesni je zejm. s pozadavkem na individualizova-
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Perzistentni
= Ay tyden
>4 tydmy

Intermitentni
< dny/ tyden
< 4 tydny

Lahla
nenitl spdnek - pot uchy spinkuy
neruki denni aktivity

= kvalita Hivota nerméndna

Stiedné téZka, téika

- narudeni dennich aktnat

- dhorseni kevalily Fvota

spanku.

Dilezitd je vazba symptoml na konkrétni
prostiedi, podméty a inzulty. Udaje o sezén-
nich vyskytech pfiznakl mohou napomoci
k uréeni typu alergie.

V rodinné anamnéze patrame hlavné po
atopii, alergickych projevech, imunopatolo-
gickych onemocnénich.

Varovnym ptiznakem muze byt v ramci dife-
rencialni diagnostiky unilateralita
obtizi. Symptomy jsou u onemocnéni AR
oboustranné.

Kozni prick testy testuji reagenci na bézné
alergeny a pomdhaji urcovat senzibiliza-
ci. Bézné se uzivaji zdkladni sady alergen(
a hodnoceni reaktivity méfeni kozniho pupen-
ce po 15minutové expozici. Uzito mlze byt
i testovani inhala¢nich alergendl, pfidanou
vypovédni hodnotu ma souc¢asné rhinomano-

nou lé¢bu a jeji management nevyhovujici. Klasifikace
onemocnéni dle ARIA je zménéna dle délky a Cetnosti
symptomu pacienta a dle zavaznosti a tize obtizi pa-
cienta, coz vyhovuje moznostem planovani a algoritmu
stupriované individudlni [é¢by.

Dle trvani a pfitomnosti symptomi délime alergic-
kou rymu na intermitentni alergickou rymu
a perzistentni alergickou rymou.

Rozdéleni podle zavaznosti pfiznaki, a predevsim
vlivu symptoml na kvalitu Zivota pacienta pak
délime AR na mirnou, stiedné tézkou a tézkou aler-
gickou rymu. (Schéma 2)

Mirna alergicka ryma

Ptiznaky nepfedstavuji vyznamnou zatéz pro kazdoden-
ni zivot pacienta a nedochazi k poruse spanku ani
k ovlivnéni vykonu.

Stfedné tézka az tézka alergicka ryma
Pfiznaky jsou intenzivni, vyznamné ovliviuji kvalitu
Zivota, narusuji spanek a snizuji produktivitu.

Diagnostika

Zé&kladni je podrobné odebra-
ni  osobni a
anamnézy, kterd ma bytdopl-
néna i anamnézou pracovni
a volnocasovou s identifikaci
klasickych symptomu alergic-
kérymy:kychani,svédéninosu
a oci, ucpani nosu, vodna-
ty vytok. Zaméfime se i na
pfiznaky mimo nosni, jako
jsou pfiznaky oc¢ni, kréni, usni
a jsou-li ptitomny, i pfiznaky
z gastrointestindlniho traktu.
Evidujme déle kozni proje-
vy, symptomy jako je Unava,

rodinné KelIrt ¢l

Rinoendoskopicky nalez alergické rymy

metrické vysetfeni. Tato vysetieni spadaji do
kompetenci alergologa. Stejné i vylouceni ¢i
potvrzeni pfitomnosti bronchidlniho astmatu.

Prick testy mohou mit své kontraindikace, at relativni,
¢i absolutni. Mohou jimi byt téhotenstvi, kozni onemoc-
néni, neddvna expozice celkovym antihistaminikdm,
kortikosteroid(im.

Dulezité je vysetfeni krevniho obrazu s priikazem
eozinofilie ¢i ndkladnéjsi a citlivéjsi testy na specifické
IgE. Ty nabizeji alternativu pro pacienty, ktefi nemohou
podstoupit prick testy.

Vysetieni otorinolaryngologické, a to predevsim nitra
nosniho endoskopem (rhinoendoskopie nosni dutiny),
potvrdi diagnézu alergické rymy klasickym nélezem.
Sliznice jsou obvykle lividni, prosaklé, se seréznim
¢i seromucinoznim sekretem, nékdy tvofici mustky.
U perzistentnich forem jsou sliznice lateraIni stény nosni
hypertrofické, je zvétsen objem dolni nosni skofepy.
Obréazek 1

ORL vysetfeni mize vést k odhaleni jinych nealergic-
kych pfic¢in nosnich symptom{, jako jsou infekéni rymy
(bakteridlni, fungdlni), strukturalni anomalie nosniho
nitra, tumory a jiné.

| u alergika mze byt pfitomna nosni polypéza, nejednd
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Diff. dg. rinoendoskopické nalezy

IT dolni skofepa
MT stfedni skofepa

NS nosni septum

1/ deviace nosniho septa

2/ adenoidni vegetace

3/ akutni rinosinusitida

4/ chronicka rinosinusitida s polypy

se viak o znamku zdavaZnosti ¢&i vystupnovaného
onemocnéni AR, ale o onemocnéni koincidentalni.
Dalsim moznym incidentadlnim nalezem je pfitomnost
deviace nosni prepéazky, u déti pfitomnost adenoidni
vegetace. Tyto nalezy se mohou v3ak vyskytovat i izolo-
vané, ale u alergika jejich operaéni feseni pfispiva ke
zlepSeni kondice nosni dutiny, a to zlepSenim patfic-
ného proudéni vzduchu a ventilace nosu a vedlejsich
nosnich dutin a i stfedousi ¢i jako odstranéni infek¢niho
fokusu. Obrazek 2

Lécba

Lécba ma byt uc¢inna, bezpecnd, ekonomicky pfiméren3,
pocitat s komorbiditami a profilem pacienta, zajistit
pacientovu dobrou compliance.

Obecné se da l1é¢ba rozdélit na rezimovou, farmakolo-
gickou, chirurgickou a imunoterapii.

Rezimova opatieni
Mezi tyto patfi zejména edukace pacienta. Jedna se
o eliminaci alergenu pUsobici na sliznice respira¢niho
traktu. Pacientdim s alergii na rozto¢e a prach doporu-
¢ujeme zvyseny uklid domacnosti, Cisticky vzduchu,
vétrani lGzkovin, koberc na mraze ¢i slunci, tepovani
a luxovani potahl nabytku. Pacienti s alergii na zvire-
ci srst musi oZelet domdaci mazlicky. Pacienti s pylovou
alergii maji moznost sledovat pylové kalendafe, vybirat
prostfedi volnoc¢asovych aktivit mimo zdroje pylovych
alergen(, v pylové sezoné méné vétrat ¢i uzivat okenni
pylové filtry. Nejméné pylu nachazime v lese, naopak na
okrajich lesa, loukdch a pastvindch je mnohonasobné
vice.

Rozumnéjsi je planovat pobyt v pfirodé v pylové sezo-
né v bezvétrnych dnech, lépe pfi vihéim chladnéjsim
vzduchu, kdy pylové zrna méné viti v ovzdusi.

Chirurgie

Z chirurgie se vindikovanych pfipadech nabizi moznosti
septoplastiky, FESS (funk¢ni endonasalni chirurgie
s pfipadnou polypectomii), zmenseni objemu nosnich
skofep (mukotomie, turbinoplastika), adenotomie.

Imunoterapie

Imunoterapie je opét plné v kompetenci alergologa.
Jedna se o specifickou imunoterapii (SIT). Obecné se
jedna o lékafem fizenou postupnou expozici alergenu
pacientovi, ktera vede k snizeni atopické reaktivity pa-
cienta, aZz navozeni tolerance k danému alergenu.
Podavd se sublingualné ¢&i subkutanné. Imunolog se
fidi typem alergenu, intenzitou a charakterem obtizi
pacienta.

Farmakoterapie

Léciva, ktera mohou byt uzivana pfi lé¢bé alergické
rymy, jsou: antihistaminika (peroralni, topické ocni
a nasalni), kortikosteroidy (topické), kromony (nasalni,
oc¢ni), antileukotrieny, anticholinergika a dekongescenc-
ni pfipravky pro lokalni a celkové podani.

Kromony jsou zndmé jako stabilizatory membrany
zirnych bunék. Patfi pfi lokdlnim podani mezi velmi
bezpecna léciva. Jejich nevyhodou je vsak nutnost
pomérné castého podani pro dosazeni kyzeného efektu.
To z nich ¢ini 1é¢iva nachylné na snizenou compliance
pacientem. Podani je vhodné alespon 4x denné.
Antileukotrieny jsou rezervovény zejména pro pacien-
ty s pfidruzenym bronchidlnim astmatem, podavaji se
peroralné a tlumi patologické zanétlivé procesy na sliz-
nicich dychacich cest.

Anticholinergika potlacuji patologickou sekreci inhibi-
ci muskarinovych cholinergnich receptor(, jejich uziti
je ojedinélé, protoze i ostatni jmenovana lé¢iva maji
podobny efekt, a i dalsi pfidruzeny efekt daného Iéciva.
Dekongescen¢ni latky s lokdlnim ucinkem (bézné
nosni kapky s alfa adrenergnim ucginkem) i celkové
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podédvané preparaty s pseudoefedrinem snizuji zlepse-
nim tonu cév obstrukéni symptomatiku. Nosni kapky
pfindseji rychlou ulevu, ale jejich nebezpedim je, Ze pfi
nadmérném a dlouhodobém uzivéni zpasobuji snize-
ni citlivosti receptorli na adrenergni podméty. To vede
k prohloubeni zavislosti na opakované a zvysené aplika-
ci (rebound fenomén).

Doporucujeme jako alternativu radéji uziti salinickych
hypertonickych roztokl, které maji kromé funkce
osmotické s redukci otoku i funkci mechanické ocisty
vymyvanim partikuli alergenu z povrchu sliznice dutiny
nosni a snizenim doby a mnozstvi jejich expozice.

Antihistaminika

Jejich efekt je kompetitivni inhibice histaminovych
receptorti ve tkanich. Histamin je nejvyznamnéjsim
mediator casné faze alergické reakce. Prostiednictvim
IgE, ale i nékterych fyzikalnich ¢initell (napf. chladu), je
uvolriovan ze zirnych bunék a bazofilG. Pres své recepto-
ry pUsobi konstrikci hladkého svalstva pridusek, sekreci
vazkého hlenu, slzeni, kychani, otok a svédéni ocni
spojivky.

V GIT dochézi k prekyseleni Zaludku a zvySené peristal-
tice (pfialergii nékdy pacienti popisuji prijem), zvysenim
cévni permeability a vazodilataci vede ke snizeni krevni-
ho tlaku. V rdmci své prozanétlivé aktivity aktivuje Th2
lymfocyty, coZ je charakteristické pro nasledné faze aler-
gické reakce.

Antihistaminika 1. generace se pro své nezadouci ucin-
ky uzivaji jen sporadicky. Druha generace antihistaminik
selektivnich k H1 receptordm ma delsi biologicky
polocas, nema sedativni Uc¢inek a prokazuje Sirsi antia-
lergicky efekt. Mensi skupina antihistaminika druhé
generace jsou antihistaminika imunomodulacni (AIU)
(levocetirizin a desloratadin).

LokalIni antihistaminika, jako je azelastin, se vdZou na
H1 receptory na povrchu cilovych bunék a inhibuji t¢in-
ky histaminu. To vede k rychlejsimu zmirnéni pfiznakd
jako je svédéni, kychani a nosni vytok. Vykazuji proti-
zanétlivé ucinky, které pomahaji modulovat zanétlivé
odpovédi.

Lokalni kortikosteroidy

Mechanismus Ucinku je pfedevsim protizanétlivy. Intra-
nasalni kortikosteroidy (IKS) jako je flutikason nebo
mometason pUlsobi na sliznici nosu a inhibuji zanét-
livé reakce. Blokuji aktivaci zanétlivych bunék (napf.
eosinofily a mastocyty) a redukuji produkci mediatort
zanétu, jako jsou cytokiny a chemokiny. Snizuji vasku-
l[arni permeabilitu, tim zmirAuji otok sliznic a redukuji
sekreci, coz vede k sniZzeni nosni obstrukce. Pfedchazi
pozdnim fazim alergické reakce. Kortikosteroidy inhibuji
dlouhodobé zanétlivé zmény a pfispivaji k dlouhodobé
kontrole symptoma.

Systémovy nezddouci Uc¢inek po vstirebani do obéhu
a first pass jatry je zanedbatelny. LokdaIni nezddouci ucin-
ky jsou srovnatelné s placebem (mometason, flutikason),
jedna se oiritaci nosni sliznice. Nazélni kortikosteroidy se
uzivaji 40 let, a to zejména u alergické rymy.

Ze zminéné charakteristiky a vyctu uzivanych [éciv je
patrné, Ze dominantni Ulohu v 1é¢bé AR, a to prede-
vsim stfedné tézké a tézké, maji AH a IKS. Srovnani
efektu a benefitu antihistaminik v p.o. formé a topické-
mu pouziti kortikosteroidl vs. kombinovanymi lokalni
spreji se vénovala studie Bousqueta a kolektivu®. Cilem
bylo srovnat Ucinek |é¢by, nastup 1é¢by a vliv 1é¢by na
symptomy udavané pacientem.

Do dvojité slepé randomizované kontrolované studie
bylo zafazeno 82 dospélych pacientd s anamnézou
sezénni alergické rymy a s pozitivnim prick testem na
pyly ambroézie. Expozice presné definované koncen-
traci alergenu probihala v kontrolovaném prostfedi
expozi¢ni komory, u kazdého pacienta ve 3 cyklech
s 2tydennimi odstupy. Kazdy cyklus byl zahajen uvodni
expozici alergenu, nasledovanou po 24 (v 1. cyklu), resp.
48 hodinach druhym sezenim, pfi kterém byla podana
terapie nebo placebo a sledovan efekt.

Hodnoceno bylo celkové skdre nosnich pfiznakd (TNSS
— total nasal symptom score), celkové skére ocnich
pfiznakd (TOSS — total ocular symptom score), celkové
skére 7 nosnich a ocnich pfiznakt (T7SS), hodnocenialer-
gickych potizi na vizuaIni analogové skale (VAS) a vitalni
funkce a nezddouci Gcinky pro hodnoceni bezpecnosti
[é¢by.

Pti sledovani vyvoje TNSS v case po podani aktivni
latky nebo placeba byla zaznamendna nésledujici zjisté-
ni. Nastup ucinku kombinace azelastinu s flutikasonem
¢inil 5 minut. Ve srovnéni s placebem byl pozorovan
vyznamneé lepsi efekt kombinace azelastinu s flutikaso-
nem, a to od 5. do 240. minuty (p < 0,04). Nastup ucinku
kombinace loratadin/flutikason dosahoval 150 minut.
Mezi 5. a 90. minutou byla patrnd vyznamné lepsi
uc¢innost kombinace azelastinu s flutikasonem ve srov-
nani s loratadinem/flutikasonem (p<0,05). Celkové
byl prokazan vyznamné lepsi efekt kombinace azelas-
tinu s flutikasonem ve srovnani s placebem (p<0,001)
i s loratadinem/flutikasonem (p=0,005).

Pfi sledovani TOSS, T7SS a VAS po podani aktivnich

latek/placeba byla zaznamenana nasledujici zjisténi.
Néastup ucinku kombinace azelastinu s flutikasonem byl
10 minut. Mezi 5. a 90. minutou po podani byl patrny
vyznamné lepsi efekt kombinace azelastinu s flutikaso-
nem ve srovnani s loratadinem/flutikasonem (p<0,05).
Celkoveé byla prokazana vyznamné lepsi t¢innost kombi-
nace azelastinu s flutikasonem ve srovnani s placebem
i s loratadinem/flutikasonem. V prlibéhu studie nebyly
zaznamenany zadné nezadouci Ucinky.
V doporuceni ARIA" je uvedena kombinace nosniho
kortikosteroidu a azelastinu jako Iék volby u alergic-
ké rymy stfedné tézké a tézké. Tato dvojkombinace
je ucinnéjsi nez samostatny nosni kortikosteroid.

Navazujici je algoritmus ARIA Ié¢by pacientl s AR viz
Schéma 3.

Co se tyce uziti topickych kombinovanych sprejl
v pribéhu téhotenstvi a laktace, jejich uzivani je pova-
zované za pomérné bezpecné''2, Zejména u pacientek,
které maji pfidruzené onemocnéni bronchialnim astma-
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Assessment of control in untreated symptomatic patient

VAS 2S5
15t Ling ;
Initiate troatment
hlllaﬂn;':u?mnl l::_'i::g; Intarmittant rhinitis: ANY
or INCS+AZE] Persistent rhinitis: INCS af
- INCS+AZE
[ Re-assess VAS daity upto D3 |
1
VAS 2§

I Step up and Re-assess VAS dally up to D7 I

If symptomatic: continue treatmaent
I no symploms: considor stop down
trealment

VASES

Consider SIT

*: eangider INCS+AZE (f provious treatmert inaffective (histarcal)

Assessment of control in treated symptomatic patient
st Lina

l- (Anti H1 or INCS

Intezmittont rhinilis

Ho allergan exposine

or INGS+AZE)
Stop-down Ireabment
of STOP

VASZS

Step-up treatment
INCS or INCS+AZE

Re-assess VAS daily up to D7

T

Persistent rhinitis
ar allangen exposure
Maintaln or s2op up
breatmant

Re-assess VAS daily upto D3

Step up and
Re-assess VAS daily

1F symplomatic: continte troatment
It me symploms: cansider slep dewn
treabmant

tem, je dllezité udrzet horni cesty dychaci v dobré
kondici. Jak jiz bylo zminéno, vzhledem ke konceptu
spole¢nych dychacich cest a prakticky trvalému mini-
malni perzistujici zanétu v dutiné nosni u alergika je stav
dolnich dychacich cest v korelaci se stavem hornich cest
dychacich. Astmatické zachvaty a zhor3eni ventila¢nich
pomérl mize neblaze ovliviiovat téhotenstvi a hypo-
xicky ovlivnit plod téhotné™.

Na ¢eském trhu je dostupny originalni preparat Dymys-
tin a genericky preparat Tenera od firmy STADA.
Tenera nosni sprej je fixni kombinace antihistaminika
(azelastin) a kortikosteroidu (flutikason), kterad vykazuje
synergické ucinky v 1é¢bé alergické rymy a rhinokon-
junktivitidy. Rychle zmirfiuje symptomy, jako jsou ryma,
svédéni, kychani a slzeni, vlhnuti a zarudnuti oc¢i, a zaro-
ven poskytuje dlouhodobou ulevu tim, Ze sniZzuje zanét
a minimalizuje alergické reakce. Na rozdil od nékte-
rych stardich antihistaminik nema sedativni ucinek, coz
umoznuje pacientdim vénovat se béznym dennim aktivi-
tam bez omezeni. Tenera je dostupna ve formé nosniho
spreje, coz zajistuje rychlou, snadnou a pohodlnou
aplikaci. Diky nasalni aplikaci je minimalizovéno riziko
systémovych vedlejsich Gcink(. Kombinace intranazal-
niho kortikosteroidu a azelastinu patii mezi doporucené
IéCebné postupy 1. volby dle ARIA algoritmu.

Mezi opomijené, nicméné velmi dllezité prvky lécby
patfi spravna aplikace nosniho spreje.
Obrazek 3

Literatura dostupna u autora.

o

Podani - spravna aplikace
pfipravku Tenera

1. Protrepat nosni sprej Tenera
2. Ocistit a vysmrkat nos
3. Mirné predklonit hlavu

4. Mirit tryskou k zevnimu
oénimu koutkuy, stiiknout
a natihnout do nosu - pozor

na spravny naklon trysky 2
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Screeningovy program: Casny zachyt
demence v ordinaci praktického |ékare

MUDr. Astrid Matéjkova’, Mgr. Petr Dvorak, Ph.D.%,
Mgr. Renata Chloupkova?3,

Ing. Marek Pravda?, MUDr. Norbert Kral, Ph.D.%,
Karel Hejduk, PhDr.23, RNDr. Ondfej Majek, Ph.D.>3
"prakticka Iékarka pro dospélé, Pardubice a geriatr
Geriatrického centra, Pardubickd nemocnice, Pardubice
’Narodni screeningové centrum, Ustav zdravotnickych
informaci a statistiky Ceské republiky, Praha

*Institut biostatistiky a analyz, Lékarska fakulta,
Masarykova univerzita, Brno

4Ustav véeobecného lékarstvi 1. LF UK, Praha

V rdmci prehledu soucasnych screeningovych progra-
mu v Casopise Practicus se ¢lanek zabyva dalsim z nich,
a to ¢asnym zachytem demence, ktery je od 1. 1. 2020
zafazen do kompetenci praktického lékare a je hrazen
z prostiedki verejného zdravotniho pojisténi.

Proc tento screeningovy program?
Civiliza¢ni vyvoj vede ke zvySovani nadéje dozit se stafi,
stfedni délka Zivota se prodluzuje, absolutné i relativné
pfibyva lidi starych i velmi starych a dlouhovékych a ti
se stavaji dominantni klientelou praxi praktickych Iéka-
fd. A pravé s pribyvajicim vékem se vyznamné zvysuje
riziko rozvoje syndromu demence.

Pokud budeme uvazovat o syndromu demence dife-
rencidlné diagnosticky, pfedpoklada se, ze zhruba ve
2/3 pripadl je etiologickou pfi¢inou Alzheimerova
nemoc, tedy progresivni neurodegenerativni onemoc-
néni, jehoz prevalence v populaci vyrazné narlsta po
65. roce véku a ve vékové skupiné 80letych postihuje
az 30 % populace. Pro vyssi vékové kategorie je tedy
screening smysluplny. Paradoxni v3ak je, ze program
¢asného zachytu demence je nastaven pro vékovou
skupinu 65-80 let, kterou do tohoto programu zafazu-
jeme kazdé 2 roky pfi preventivni prohlidce, a ve véku
80 let jiz pacienti ze screeningu vypadavaji.

Jak je screening vyuzivan praktickymi
lékari?

Na zdkladné dat Narodniho registru hrazenych zdravot-
nich sluzeb (NRHZS) ve spravé Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky CR je zifejmé, Zze pocet osob
podstupujicich vysetfeni ¢asného zachytu demence
kazdoro¢né roste. V roce 2023 screening absolvova-

Obrazek 1: Pocet osob, které absolvovaly vysetieni casného zachytu demence v ordinaci praktického Iékaie

dle pohlavi v ¢ase
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POCET OSOB, KTERE ABSOLVOVALY VYSETRENi CASNEHO ZACHYTU
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Zdroj: Narodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb, UZIS CR
Casny zachyt demence v ordinaci praktického Iékafe (01026)
Osoby ve véku 65-80 let

87 039

2022 2023 Rok

Pocet osob, které absolvovaly vySetfeni casného zachytu demence v ordinaci praktického Iékare v roce 2023: 159 934

Indikator hodnoti pocet osob ve véku 65-80 let, které absolvovaly v daném roce vySetieni ¢asného zachytu demence, dle pohlavi. V pFipadé, Ze bylo osobé
Vv roce provedeno vice vySetieni, je zapo¢teno pouze jedno vySefreni. Vykon ¢asného zachytu demence absolvuji ¢astéji zeny oproti muzum .
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lo 159934 osob, coz je znaény narlst oproti roku 2020
(78210 osob). U zen byla z hlediska absolutnich pocta
vyssi ucast nez u muzud: v roce 2023 absolvovalo vysetie-
ni 87039 Zen oproti 72895 muzim (Obrazek 1).

V celkovém pohledu v roce 2023 bylo timto vySetfenim
ve dvouletém intervalu pokryto 14,8 % osob ve véku
65-80 let, pficemz pokryti ¢asného zachytu demence
je vy3si u muzd, nez u Zen (Obrazek 2). Nejvyssi pokryti
ve dvouletém intervalu bylo zaznamenéano v Pardubic-
kém kraji (18,2 %), nejnizsi v kraji Plzeriském (11,6 %).
Co se okresu tyce, nejvyssi pokryti ve dvouletém inter-

valu vykdazal okres Litoméfice (30,1 %), zatimco nejnizsi
okres Domazlice (3,2 %) (Obrazek 3). Regionalni rozdi-
ly naznacuji mozné faktory ovlivhujici dostupnost
a vyuzitelnost daného preventivniho programu, véetné
informovanosti pacientll a zapojeni praktickych Iéka-
fa. Alarmujici je skute¢nost, ze v roce 2023 pfiblizné
tietina praktickych Iékard s po¢tem osob v kapitaci ve
véku 65-80 let od 100 do 1000 osob, neméla ani jednu
osobu z cilové skupiny programu, kterd by podstoupila
vysetfeni ¢asného zachytu demence v poslednich dvou
letech. V roce 2023 bylo zarover ve dvouletém interva-

Obrazek 2: Pokryti cilové populace screeningem Casného zachytu demence ve dvouletém intervalu v roce

2023 dle véku a pohlavi

Zdroj dat: Narodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb, UZIS CR
Casny zachyt demence v ordinaci praktického lékafe (01026)
Osoby ve véku 65-80 let
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Indikator hodnoti podil osob ve véku 65-80 let, které béhem poslednich

Gasného zachytu demence je vy$8i u mizu, nez u Zen.

Pokryti osob ve véku 65-80 let screeningem €asného zachytu demence v roce 2023: 14,8 %

z celkového poctu osob ve véku 65-80 let. Osoby, které zemrely do roku, ke kterému je indikator hodnocen (véetné), nejsou v pokryti uvazovany . Pokryti

2 let absolvovaly alespori jeden screening c¢asného zachytu demence

Obrazek 3: Pokryti cilové populace screeningem ¢asného zachytu demence ve dvouletém intervalu v roce

2023 dle okresu bydlisté pacienta

Zdroj dat: Narodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb, UZIS CR
Casny zachyt demence v ordinaci praktického Iékare (01026)
Osoby ve véku 65-80 let

Pokryti

v procentech
<10,0%

I 10,0-150%

B 15.0-200%

W >200%

Pokryti osob ve véku 65-80 let screeningem ¢asného zachytu demence v roce 2023: 14,8 %

Indikator hodnoti podil osob ve véku 65-80 let, které béhem poslednich 2 let (2022—2023) absolvovaly alespori jeden screening ¢asného zachytu demence
z celkového poctu osob ve véku 6580 let let, dle kraje bydlisté. Osoby, které zemiely do roku, ke kterému je indikator hodnocen (véetné), nejsou v pokryti

Pozn. 647 osob se screeningem ¢asného zachytu demence nemélo vyplnény okres bydlisté.
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Obrazek 4: Potencialni riziko ¢asného zachytu demence v ¢ase

| 2021 | 2022 | 2023

Celkovy pocet osob s vykonem 01026
Pocet osob s vykonem 01210 v intervalu 0-90 dni od 01026
Potencialni pozitivita

“Udaje za rok 2023 jsou pledbéing

100209 119463 159934
667 1717 4 344
0,7 % 1.4 % 2,7 %

lu pokryto preventivni prohlidkou u praktického lékare
na 60,1 % osob ve véku 65-80 let, coz pfi zohlednéni
pokryti ¢asného zachytu demence ve dvouletém inter-
valu (14,8 %) znamena, ze pfiblizné dalsich 45 % osob
mohlo mit pfi preventivni prohlidce provedeny vykon
¢asného zachytu demence.

Vroce 2023 bylo u 2,7 % testovanych osob zaznamena-
no potencidlni riziko kognitivni poruchy, coz znamena
dalsi nardst oproti roku 2022 (1,4 %) a roku 2021 (0,7 %).
Tento ukazatel vychdzi z poctu osob, které po ¢asném
zachytu absolvovaly také test mentalnich funkci
v intervalu 0-90 dni (Obrazek 4). Jedna se tedy spise
o potencidlni riziko, jelikoz nezohlednuje pacienty
odeslané jiz pfimo po provedeni screeningu ke speci-
alistm, pfipadné pacienty vysetfené jinymi testy
nez MMSE, ktery je jediny mozny vykazovat pojistov-
nam. Riziko kognitivni poruchy tak nelze v sou¢asném
nastaveni preventivniho programu z dostupnych dat
jednoduse stanovit. Jasnou informaci o pozitivité/
negativité screeningu by dokdzalo vyfesit zavedeni
signélniho kédu, jak je bézné u jinych screeningovych
programd.

Jak postupovat v praxi pri screeningu
a aktivnim vyhledavani pacientti?

1. screeningova vysetieni

Pro vieobecné praktické Iékafstvi je pojistovnami
nasmlouvan vykon 01026 (272 bodu) za ucelem testo-
vani seniorské populace s cilem véasného zachytu
demence. Provadi se u osob nad 65 let do 80 let 1x za
dva roky v souvislosti s preventivni prohlidkou (tzn.
kédujeme vzdy s 01022). Jeho krucidlni soucasti je
provedeni Mini-Cog testu a jeho vyhodnoceni. Princi-
pem testu je zopakovéani a zapamatovani si 3 slov, které
pacientovi fekneme, nasleduje nakresleni ciferniku do
predkresleného kruhu a zakresleni ¢asu (napf. 11:10,
13:50 atp.). Test kon¢i vyzvou na vybaveni si tfi slov, ktera
jsme pacientovi sdélili na za¢atku testu. Celkové skére
= pocet bodl za vybaveni tii slov (maximalné 3 body)
a pocet bodud za kresleni hodin (2 body), tedy celkem
5 bodd. Méné nez 3 body jsou indikaci pro dalsi vyset-
feni suspektniho syndromu demence, nicméné rada
pacientd i s klinicky vyznamnou kognitivni poruchou
ma skore vyssi. Je-li pozadovana vyssi citlivost, dopo-
rucuje se stanovit hranici na 4 body, coz mdze odhalit
potfebu dalsiho vyhodnoceni kognitivniho stavu. Test
je volné dostupny v cestiné na https://mini-cog.com/
mini-cog-in-other-languages/.

2.vysetieni pacienta se suspekci na syndrom demence

Pacienta budeme typicky vysetfovat v ndasledujicich

situacich:

+ Pacient v ramci screeningového testu Mini-Cog skéro-
val nizko a vyslovili jsme suspekci na syndrom
demence.

+ U pacienta vyslovime klinické podezieni. Nespornou
vyhodou praktika je to, ze pacienty dlouhodobé zna
a velice ¢asto je schopen odhalit jiz po¢atecni pFizna-
ky demence: pacient opakované vold o recepty,
v lékovém zdznamu identifikujeme zmatek v lécich
a jejich vyzvedavéani, argumentuje nestandardné
(,chodi ke mné pecovatelka, a ta mi viechny léky
vyhodila”), ztraci se v terminech kontrol, na které je
objednan, konfabuluje, méni se mu povaha, je zane-
dbany, hubne.

« Pacient pfijde se stiznosti na zhor3ujici se pamét,
¢astéji na zhorsujici se kognici upozorni blizké osoby.
Komunikace s rodinou pacienta pomUze v ziskani
objektivni anamnézy.

+ Pacient 80+: Nezapominejme, Ze ve vékové kategorii
80+ je vyskyt syndromu demence v desitkach procent,
provedeni podrobnéjsich testli paméti je u vétsiny
z nich v ramci aktivniho vyhledavani vice nez na misté.

U suspektnich pacientt jiz neni Mini-Cog test dostate¢-

ny a volime podrobnégjsi screeningové testy. Zde

dochazi k rozporu mezi optimalni klinickou praxi

a uhradou pojistovnami. Uhrada je jen pro MMSE, byt

pro fadu nasich pacientl, obzvlast téch v casnych

stadiich poruch paméti a u premorbidnich vysoce inte-
ligentnich lidi, budou vhodnéjsi a citlivéjsi jiné testy:

Adenbrooksky kognitivni test, MoCA test a pro prakti-

ky zfejmé nejvhodnéjsi ¢eské certifikované testy POBAV

a ALBA (www.abadeco.cz). Provedeni téchto testl je

zcela v souladu s Doporu¢enym postupem Demen-

ce uvefejnénym na strankach SVL, k pfifazeni do kédu
vykonu 01210 (test mentdlnich funkci v ordinaci prak-
tického lékare) vsak zatim nedoslo.

Pi interpretaci vysledkl je nutné mit na paméti, ze jde
0 screeningové testy, jejichz vysledek mUize byt ovliv-
nén vékem, uUrovni vzdélani a vieobecnou znalosti
pacienta, poruchami teli a/nebo senzorickou
poruchou, psychiatrickym onemocnénim nebo i inter-
nimi a neurologickymi komorbiditami. Specializované
neuropsychologické vysetfeni je vhodné pouzit v indi-
kovanych pfipadech, zejména pokud je kognitivni deficit
sporny, k odliSeni subjektivnich stiznosti na pamét nebo
jinou kognitivni dysfunkci, mirné kognitivni poruchy
¢i lehké demence nebo pro diferencialni diagnostiku
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demenci. Komplexni neuropsychologické vysetieni je
vhodné indikovat maximalné 1x za rok, jinak hrozi zkres-
leni vysledkd kvili test-retestovému efektu.

NapIn vykonu 01210: Vykon 01210 je kédem testu
MMSE nasmlouvanym pro vieobecné praktické lékare
(dale VPL) s frekvenci 1/1 rok, 345 bodd, s nasledujicimi
podminkami: Vykon se vykazuje: a) u bezpfiznakovych
pacientld v ramci ¢asného zachytu demence v piipa-
dé pozitivniho vysledku testu Mini-Cog, b) u pacientd
s nové zachycenymi ptiznaky poruchy mentélnich funkci,
c) u dispenzarizovanych pacientd s demenci (vykazo-
van vykon ¢. 01211; viz Tabulka) v ordinaci praktického
Iékare, ktefi pFi pfedchozich vysetfenich dosahli vyssiho
skére nez 6, a to s periodicitou 1x za 2 roky (ke zhod-
noceni vyvoje mentélnich funkci a ovéfeni efektu [é¢by)
s tim, Ze testovani se ukoncuje ve chvili, kdy pacient
dosdhne skére 6 a méné.

Zakladni diferencialni diagnostika v nasich
praxich

V bézné praxi se dostavdme do situace jak s pacientem,
u kterého diagnostikujeme syndrom demence, déle
postupovat. V rdmci nasich ambulanci je primérnim
ukolem zéakladni diferencialni diagnostika.

Zakladem je, jako vzdy, anamnéza:

Pokud budeme hovofit o Alzheimerové nemoci, tak
nemoc zacind postizenim epizodické paméti (kdo, co,
kde a kdy). Casto si u svych pacient(i viimneme my
nebo nejblizsi pfibuzni zmén povahy, ztraty schopnos-
ti provadét slozitéjsi ukony, vyhybani se komplexnim
¢innostem. Pacient ztraci zkuSenost s jiz zazitou situaci,
chybi schopnost rozhodovani, spravného posouzeni, na
zakladé neschopnosti inhibice a kontroly impulst mizi
sebeovladani pacienta. Typicky se zhor3uje kratkodoba
pamét; poruch paméti si nemocni nebyvaji védomi, citi
se Casto zdravi, a proto byvaji podezfivavy vici okoli,
maji dlouho zachovanou schopnost povrchni komunika-
ce, pUsobi nendpadné, byt jejich jazyk je méné bohaty.
Ztraceji zajem o okoli, vnimavost a vielost ve vztazich,
méni se osobnostnirysy ve sméru k egocentrismu, emoc-
nim zménam - nemocny muze pUsobit oplostéle, byva
iritabilita, nestalost, ztrdta motivace, Uzkosti, deprese,
ubytek spontaneity, bradypsychismus, kdy se nedafi
pacienta aktivizovat. MUze se objevit asociadlni chova-
ni — a to i u nemocného s premorbidné vysokou urovni
eticko-estetického citéni. Pribéh nemoci pak prinasi

progresi kognitivniho deficitu, ztratu sobéstacnosti,
dalsi poruchy psychologické a behavioralni — agitova-
nost, agresivitu, bloudéni, bludy a halucinace, zmény
sexualniho chovani. Rozviji se inkontinence, imobilita,
pacient se stava plné zavislym na svém okoli. V¢asna
diagnostika a 1é¢ba je klicova nejen pro nase pacienty
a jejich rodiny, ale pro cely systém zdravotni i socialni.

Z nejzakladnéjsich sekundarnich pfFicin

demenci bychom se méli zamérit na:

1. Zivotni styl, kdy kognici vyrazné ovliviiuje letity
abusus alkoholu, abusus benzodiazepin(.

2. Vylouceni komorbidit - mozek byva u geriatrické
populace velmi ¢casto tim nejkifehéim orgdnem
a zhorseni kognitivniho stavu méze provazet akutni
infekce, bradykardie, epilepsii, urémii, jaterni encefa-
lopatii, terminalni stavy, dlouhodobé hypoxie.V rdmci
krevnich odbéri je dulezité nepominout thyreo-
patie a hyponatrémii (napf. u pacientl lécenych
SSRI), ktera mdze vyvolavat pestrou neurologickou
symptomatologii.

3. Revizi farmakoterapie, kdy zdsadnimi nezadoucimi
ucinky pro geriatrické pacienty jsou anticholinergni
vedlejsi ucinky - tj. tykajici se blokady cholinergnich
receptorl nejen na periferii (suchost sliznic, zacpa,
problémy s peristaltikou stfev a mocenim, poruchy
akomodace, kardiotoxicita), ale hlavné v CNS, kdy
mlze dochdzet k porucham paméti, delirantnim
stavaim. Skala lé¢iv s témito nezadoucimi ucinky je
Sirokad a zahrnuje naprosto bézna léciva typu korti-
koidy, antibiotik a desitek dalsich.

4. Geriatrické 3D - méli bychom od sebe odlisit demen-
ce, deprese a deliria, tedy diagnézy, které jsou
u geriatrickych pacient( ¢asté, ¢asto chybné diagnos-
tikované, ¢asto se prekryvajici. Anamnéza, véetné té
objektivni, je u téchto pacientt klicova s ohledem na
to, ze 1é¢ba téchto klinickych jednotek je naprosto
odlisna.

5. CT/MR mozku - i pokud bychom CT mozku neindiko-
vali, vzdy alesponn ovéfme, zda vysetfeni bylo
provedeno. Vylécitelnou diagnézou je normotenzni
hydrocefalus, kognitivnim deficitem se m{Zzou proje-
vit tumory mozku, u pacientud s ¢astymi pady je treba
vyloucit i posttraumatické zmény.

Tabulka: Souhrn k vykazovani

Koéd 01026
Pacient 65-80let (Mini-Cog | jediné soucasné s 01022 (jindy nekdduji)
test)
jediné MMSE, jiné testy, pokud udélam, nekéduiji
Pacient mimo vékové rozmezi (nebo pFi pozi- | Kbd 01210 | pfi suspekci (= pozitivni Mini-Cog, klinicka suspekce)
tivnim Mini-Cog testu u pacientti 65-80 let) (test MMSE) | 1xrocné
u pacientl s demenci dispenzarizovanych VPL 1x 2 roky
musi mit diagnézu potvrzenou specialistou (pokud se
Dispenzarizovany pacient s demenci u VPL Kéd 01211 |V soglafju s DP Staram o pacienta s demenci bez vysetreni
specialistou, mGzu, ale nekéduji)
2x ro¢né
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Pacient s diagnostikovanym syndromem
demence a jeho dispenzarizace

Co dal s dobfe diferencidlné diagnosticky vysetfenym
pacientem, se syndromem demence, nejcastéji na
podkladé Alzheimerovy nemoci? Jednd se o diagné-
zu, kterd je typicky multioborovd, pokud se dotkneme
jen lékarskych specializaci, tyka se neurologu, geriatrd,
psychiatr( i nas praktikd, a ¢asto je ovlivnéna i moznosti
dostupnosti jednotlivych specializaci.

Vétsinou na praktikovi leZi a je nezbytné, aby paciento-
vi a idedlné i jeho rodiné objasnil povahu a prognézu
nemoci, jakoz i jeji 1écbu. At uz se tyka socialnich zmén
a jejich dusledkl, zmén sobéstacnosti, behavioralnich
a psychologickych pfiznakd, poruch kognitivnich funk-
ci, vzdy bude na prvnim misté nefarmakologicka léc¢ba,
tedy naucit pecujici, pro které je pravé syndrom demen-
ce jednim z oSetfovatelsky nejnaro¢néjsich, jakym
zpUsobem maji nastavit péc¢i o nemocného. V ramci
zestrucnéni je asi nejvystiznéjsi charakteristikou citace
z knihy doc. MUDr. vy Holmerové, Ph.D. Holmerovd et
al. uvddi: Je nutné prijmout pacienta takového, na jaké
urovni se prdvé nachdzi, a této Grovni se prizplsobit,
protoZe on uZ nemuZe jednat a chovat se jako zdravy.
Nedéld naschvdly, ale jinak se uz neumi chovat. Je tfeba
pocitat s tim, Ze nékdy neudéld to, co se mu fekne, protoZe
okamzité zapomene, nepochopi a postupné nereaguje na
slovni pokyn viibec. Nemd také smysl ddvat nékolik poky-
nu najednou. Nikdy neodporovat, vzdy uklidriovat (Péce
o pacienty s kognitivni poruchou). V rdmci nefarmakolo-
gické l1é¢by dale doporucime zdravy Zivotni styl véetné
dobrého spanku a pohybu, dusevni aktivitu a kognitivni
trénink.

Vynikajici webové stranky, které je dobré doporucit,
jsou www.dementia.cz a stranky Ceské alzheimerovské
spolecnosti https://www.alzheimer.cz.

Co se tyce farmakologické 1é¢by, preskripcni omezeni
pro praktické |ékafe jiz nejsou ani pro inhibitory
acetylcholinesterdzy |AChE (donepezil, rivastigmin,
galantamin), ani pro memantin. Je nutné splnit jen
omezeni indika¢ni. Obé lékové skupiny nasazujeme
postupné, IAChE pro lehkou a stfedné téZkou demen-
ci, memantin ve stfedné tézké a tézké demenci, vhodna
je i kombinace obou, a to u pacientl se stfedné tézkou
demenci. Pro pacienty s minimalnim kognitivnim defici-
tem ma data extrakt EGb 761 z ginkgo biloba. Novinkou
je, Ze tizi demence urcuje osettujici |ékaf komplexnim
vySetfenim, MMSE neni, jak bylo dfive, podminkou
preskripce. Je klicové na kognitiva nezapominat, jsou
dilezité nejen pro zpomaleni progrese vlastni nemoci,
ale ovliviauji i behavioralni a psychologické pfiznaky
demence, které jsou mnohdy pro péci vyrazné vice limi-
tujici nez vlastni zhorseni paméti.

Dale je nutné myslet na bezpecné uzivani antipsycho-
tik, kterd zvlasté u pacientl s Alzheimerovou nemoci
byvaji ¢asto naduzivana. Dfive, neZ je nasadime, musi-
me vyloucit extracerebralni pfi¢inu behaviordlnich
a psychologickych pfiznakl demence - infekci, bolest
(v€etné zubl), dehydrataci, zménu prostiedi, dekom-
penzaci chronické nemoci a zasahnout cilené. Déle si

musime uvédomit, Ze cil ,normalizovat pacienta” neni
realny, coz je dano principem choroby, kterou paci-
ent prochazi. Lé¢ba antipsychotiky ma navic mnoho
nezadoucich Gcinkl - pouzivejme je tedy kratkodobé,
jsou priznaky, pro které je chceme indikovat, divodem
neklidu/utrpeni nebo nebezpecného chovani (tiapridal
50-100 mg u agitovanosti, melperon 25-50 mg na noc;
pfipadné malé davky antipsychotik vyssich generaci -
0,5-1 mg risperidonu nebo 25 mg quetiapinu). Casto ke
snizeni preskribovanych antipsychotik pomize eduka-
ce pecujicich jak o vlastni nemoci (,Nejtéz3i je uvédomit
si, Ze mi to nedéla naschval”) a pouceni o nezadoucich
ucincich. Naopak nezapominejme na ¢astou koexistenci
deprese. Mezi vhodnd antidepresiva patfi antidepresiva
typu SSRI (sertralin, escitalopram) a mirtazapin (vhodny
i pro povzbuzeni chuti k jidlu a jako hypnotikum).

Mize praktik dispenzarizovat pacienty se
syndromem demence ve své praxi?

V ptipadech, kdy je diagn6éza demence jasna (pokrocily
kognitivni deficit, letitd anamnéza), a po vylouceni
sekunddrni etiologie kognitivni poruchy vie svédci
pro Alzheimerovu nemoc ¢i demenci vaskuldrni nebo
smisenou a pacient, pfipadné jeho blizci preferuji péci
navrhovanou praktickym lékafem, vede dalsi diagnosti-
ku, 1é¢bu a komplexni postdiagnostickou podporu VPL.
Pokud VPL seznd indikaci k dal$im vySetfenim, pacienta
dle dominujici symptomatologie odesila ke specialisto-
vi — geriatr, neurolog, psychiatr.

Opétserozchazimoznostipéce amoznostivykazovani...

+ vykon pro dispenzarizaci u VPL je k6d 01211. Co obné-
$i? Jednd se o vysetfeni pacienta s Alzheimerovou
nemoci nebo demenci, ktery je dispenzarizovén
u praktického lékafe. Zadsadni podminkou pro vyka-
zani tohoto kédu ale je, ze pacient musi byt pred
pfeddnim do péce VPL vysetien specialistou a mit
potvrzenou diagnézu demence (coz doporucené-
mu postupu neodpovidd, diagnézu demence muze
stanovit VPL a pacienta nemusi nikam odeslat...).
Pokud tuto podminku pacient splfuje, sazebnik poci-
ta s dispenzarni prohlidkou hodnocenou 362 body
v délce 20 minut 2x ro¢né. Obsahem kédu je aktualiza-
ce anamnézy a rozbor subjektivnich potizi a problému
pacienta, pokud je to mozné, tak verifikace udajl
pohovorem s rodinnym pfislusnikem ¢&i pecujici
osobou, prostudovani dostupné dokumentace paci-
enta, fyzikalni vysetfeni vcetné TK a hmotnosti. Déle
pfedpoklddd zhodnoceni laboratornich a komple-
mentarnich vysetieni dle doporu¢eného postupu
SVL CLS JEP (v uvedené literatuie), zhodnoceni stavu
pacienta a jeho mentalnich funkci, efektu lécby
a eventualniho navrhu jeji Upravy a stanoveni dalsiho
Ié¢ebného planu.

Kazdému z nds, kdo se o pacienty s demenci stard, je

jisté jasné, Ze za 20 minut se vyZzadovana napln dispen-

zarni prohlidky v zadném pfipadé nedd zvladnout,

stejné tak to, ze dvé dispenzarni prohlidky ro¢né
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u pacienta se syndromem demence jsou naprosto nedo-
state¢né. Povinnost vysetfeni specialistou jiz jen tento
obraz doplfiuje. Ze strany praktikl se snazime, aby doslo
ke sjednoceni vykazovani tohoto vykonu s redlnou péci
nasi odbornosti o pacienty s demenci.

Zaver
Pocet osob vysetfenych vykonem casného zachytu
demence v case roste. V roce 2023 dosahovalo pokryti
ve dvouletém intervalu u osob ve véku 65-80 let 14,8 %,
pficemz bylo vy3si u muzd (15,2 %), nez u zen (14,5 %).
Niz3i pokryti bylo sledovano u osob ve véku 65 az 67 let,
pfipadné 80 let. Nejvyssi pokryti dle kraje bydlisté paci-
enta sledujeme v Pardubickém kraji (18,2 %), nejnizsi
v Plzenském kraji (11,6 %). Nejvyssi pokryti dle okre-
su bydlisté pacienta sledujeme v okrese Litoméfice
Casny zachyt demence v ordinaci praktického lékafe je
klicovym krokem k vcéasné diagnostice a zahdjeni
adekvatni lé¢by, ktera mlze vyznamné zpomalit progre-
si onemocnéni a zlepsit kvalitu Zivota pacienta i jeho
pecovatell. Prestoze je screening omezen na vékovou
skupinu 65-80 let, je nutné vénovat zvysenou pozor-
nost i starsim pacientdm, u nichz je prevalence demence

nejvyssi.

Literatura:

Matéjkové A,; Barto$ A, Byma S,, Frankova V., Knapkova K, Rusina R, Snajdro-
va Z, Varikova H.: Demence: doporuceny diagnosticky a terapeuticky postup
pro vieobecné praktické Iékare 2024. Doporucené postupy pro praktické
Iékare. Praha: Centrum doporucenych postupt pro praktické Iékare, Spolec-
nost véeobecného lékaistvi CLS JEP, 2024.

Rusina R, Varikovéd H. Alzheimerova nemoc a jiné kognitivni poruchy.
Dostupné na (kratkd verze): https://mzd.gov.cz/wp-content/uplo-
ads/2024/10/Alzheimerova-nemoc-jine-kognitivni-poruchy.pdf.

Vyuziti Mini-Cog testu jako prvniho screeningového
nastroje je uzitecné, ale v pripadé suspektniho nalezu
je nezbytné provést podrobnéjsi kognitivni testova-
ni a peclivou diferencialni diagnostiku. Prakticky Iékar
ma vyhodu dlouhodobého sledovani pacientd, coz
umoziuje vcéasné rozpoznani zmén v jejich chovani
a kognitivnich funkcich.

Diagnostika demence musi byt vzdy komplexni a zahr-
novat nejen neuropsychiatrickd vySetfeni, ale
i posouzeni moznych reverzibilnich pfi¢in kognitivniho
deficitu, vcetné revize medikace a komorbidit. Stejné
dulezita je i edukace rodiny a podpora pecujicich osob,
protoze pravé oni hraji zasadni roli v kazdodenni péci
0 pacienta.

V¢asna diagnostika a multidisciplinarni pfistup k 1é¢bé
umoznuji nejen zlepseni progndzy pacienta, ale také
efektivnéjsi organizaci zdravotni a socialni péce. Z toho-
to ddvodu by mél byt screening demence nedilnou
soucasti preventivni péce v ordinaci praktického lékare
a méli bychom se na néj vice zaméfrit. Statistiky za rok
2023 sice ukazuji rostouci vyuzivani screeningu ¢asného
zachytu demence v Ceské republice, ale stale plati, ze
se ho ztcastnila méné nez pétina pacient(i dané vékové
kategorie a na nékterych mistech v republice se dosta-
vame dokonce pod 10% hranici.

DGNe.V.&DGPPN e.V. (Hrsg.) S3-Leitlinie Demenzen, Version 4.0,8.11.2023.
Dostupné  na:  https:/registerawmf.org/de/leitlinien/detail/038-013,
24.2.2025.

Holmerov4, |, Jarolimov4, E. Sucha J.: Péce o pacienty s kognitivni poruchou.
Vazka. Praha: Pro Gerontologické centrum vydalo EV public relations, 2007.
Data, jejich graficka zpracovani a stru¢né interpretace vysledkd v tomto ¢lan-
ku jsou kompletné pfevzaty z prezentaci Narodniho screeningového centra.
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Metoda POCUS ve vyuce
primarni péce na 1. LF UK

Béhem leto$niho letniho semestru zafadil Ustav vie-
obecného lékafstvi 1.1ékarské fakulty Univerzity Karlovy
do své nabidky premiérovy volitelny pfedmét ,POCUS
a jeho vyuziti v ordinaci praktického [ékare”. Osm
studentd tak ziskalo jedine¢nou pfilezZitost proniknout
do zdkladd POCUS. Hlavnim cilem kurzu bylo umoznit
studentdm praktické osvojeni této zobrazovaci metody.
POCUS (Point-of-Care Ultrasound) predstavuje cilené
sonografické vysetfeni pacienta s akutnimi symptomy,
které nejcastéji provadi lékaf prvniho kontaktu - tedy
prakticky lékafr, Iékaf urgentniho pfijmu nebo zdravot-
nik integrovaného zachranného systému. Primarnim
cilem této metody je pfedeviim zpfesnéni a urychleni
celého diagnostického, a nasledné i terapeutického
procesu. Lékaf provadéjici POCUS se vzdy fidi presné
stanovenymi protokoly, pro jejichz aplikaci je pfedem
specidlné vyskolen. V soucasné dobé se o vzdélava-
ni praktickych lékafl v oblasti POCUS aktivné stard
Pracovni skupina pro ultrazvuk v primdrni péci. Jejich
Skoleni pokryvaji sonografii plic, Zil dolnich koncetin,
bficha, srdce a muskuloskeletdlniho systému. Lékafr,
ktery tyto oblasti ovlada, je schopen rychle diagnostiko-
vat napfiklad hlubokou Zilni trombdzu, plicni embolii,
pneumonii a fadu dalsich akutnich stavd. Dilezité je
vsak dodat, Ze POCUS, ackoliv rozsifuje diagnostické

metody v primdarni péci, v zZddném pfipadé nenahrazuje
komplexni sonografické vysetreni provadéné specialis-
tou - radiologem.

Soucdsti kurzu byly pravidelné ndvstévy ordinace
praktického lékare, kde studenti mohli na vlastni oci
sledovat kazdodenni uplatnéni sonografie v primarni
péci. Vyuka probihala pod odbornym vedenim praktic-
kého Iékafe MUDr. Jana Luksi.

Vyuka POCUS sklidila mezi posluchati pozitivni ohla-
sy. ,Pfedmét se mi moc libil, potvrdil mi, ze ultrazvuk
do moderni ordinace praktického |ékafe patfi, a taky
mé dost motivoval k tomu, abych se o ultrazvuk déle
podrobnéji zajimal. Jesté bych vdm chtél dodatec¢né
podékovat za ochotu pofadat takovy volitelny pfedmét.
Na fakulté velmi chybél,” zhodnotil kurz jeden z poslu-
chacu 6. ro¢niku.

Timto krokem se POCUS metoda, jejiz prakopniky
mezi praktickymi lékafi jsou MUDr. David Halata
a MUDr. Dusan Zhot, dostala i do vyukového kurikula
Ustavu vieobecného lékafstvi 1. LF UK. Pro budouci
akademické roky ustav pléanuje daldi rozsifeni vyuky
sonografie s cilem, aby se s touto diagnostickou meto-
dou sezndmilo co nejvétsi mnozstvi studentd.
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Kazuistika ¢. 2 cinitaprid v [écbeé refluxni choroby

spojené s projevy hypomotilitni zaludecni dyspepsie

MUDr. Pavel Hanzelka
Gastroenterologicka, internf a chirurgicka ordinace

Pacientka J. M., (rok narozeni 1973) pfichazi na ambu-
lanci pro opakované a dlouhotrvajici refluxni obtize,
které doposud fesila volné prodejnymi prostfedky ke
snizeni kyselosti Zaludec¢nich $tav. Krom refluxnich obti-
zi jinymi obtizemi netrpi a |éky pravidelné nebere. Jen
nékdy alprazolam pii zvysené nervozité. Refluxni obtize
se ji zhorsily v poslednim roce. Paleni zédhy se objevu-
je denné, po kazdém jidle, je spojeno i s pocity plnosti
a tézkosti v epigastriu po najezeni, nékdy zvracenim
a kyselymi regurgitacemi az do Ust. Z tohoto dlvodu je
nucena jiz vyhledat lékafskou pomoc. Vysetiena sono-
graficky, laboratorné a provedena endoskopie jicnu,
zaludku a duodena. Zadné z vysetfeni neprokazuje

inzerce

patologii, pfi endoskopii je jicen bez zndmek reflux-
ni oesofagitidy. Nasazen blokator protonové pumpy
lansoprazol v ddvce 2x30 mg, itoprid v davce 3x50 mg,
pfi kontrole pro nedostate¢ny efekt medikace pfidan
jesté navecer famotidin 40 mg k eliminaci no¢niho
kyselého refluxu. Pfi nasledné kontrole pacientka udava
ustup refluxnich obtizi, ale trvaji u ni stale pocity tize
a plnosti v epigastriu po jidle i kdyz v mensi mife. Navic
udavd i zvyseny pocit napéti a nervozitu, dilem pravdé-
podobné i z toho, Ze jeji obtize zcela nevymizely. Proto
zkousime zdménu itopridu za cinitaprid (Gapulsid)
v dévce 3x1 pred hlavnim jidlem. Pfi nasledné kont-
role (po 14 dnech od nasazeni Gapulsidu) pacientka
reklamuje vyraznéjsi zmirnéni zaludecnich symptomi
a je i podstatné klidnéjsi a spokojenéjsi. Proto dale
pokracujeme v této kombinované |é¢bé s cinitapri-
dem. Pravdépodobné se zde uplatnil krom vyrazného
prokinetického ucinku vlivem na 5HT 4 (agonista) a D2
receptory (antagonista) i efekt sedativni vlivem na 5HT
1 (agonista) receptory pro serotonin. Gapulsid (cinita-
prid) se tak ukazuje jako vyznamny a G¢inny pomocnik
v_kombinované 1é¢bé tézsich forem refluxni choroby
spojené s poruchami zalude¢ni motility.

Kompletni vydani ¢asopisu
véetné inzerce je k dispozici v
tisténé verzi.
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Nezapomenutelna zkusenost: Moje Ucast na

vymenném pobytu a konferenci LOVAH v Nizozemsku

MUDr. Natalie Kerhartova
|ékarka v pfedatestacni pfiprave

MUDr. Kamila Kohutova
|ékarka v pfedatestacni pfiprave

Dne 31. bfezna 2025 jsem pfijela do Amsterdamu, kde
zacala moje nesmirné obohacujici zku$enost v rdmci
vyménného programu LOVAH pro praktické lékare.
Po kratké cesté vlakem jsem dorazila do Utrechtu, kde
jsem stravila dvé noci u Katinky, Iékarky ve tfetim ro¢ni-
ku specializace, a jeji milé rodiny. Byli velmi pohostinni,
a dokonce mi pujcili kolo, které jsem vyuzila na cestu
do ordinace, kde jsem stinovala Emmu, také Iékarku ve
tietim ro¢niku specializace.

Béhem dvou dni jsem ziskala cenny nahled do bézné-
ho pracovniho dne nizozemského praktického
Iékare — od akutnich konzultaci pfes planované kontroly
az po navstévy u pacientl doma. Byla jsem ohromena
efektivitou, dlirazem na pacienta a tymovym pristupem,
ktery je pro jejich praxi typicky, vypravi mlada lékarka
MUDr. Kamila Kohutova.

Jak funguje specializace v Nizozemsku

V  Nizozemsku je
mozné nastoupit do
specializa¢ni pfipravy
na praktického lékare
ihned po absolvova-
ni lékarské fakulty,
pfipadné si nejprve
najit nespecializa¢ni
pracovni pozici jako
tzv. ,basic doctor”
a prihlasit se pozdéji,

coz je v Nizozemsku velmi ¢asté. Pfihlasky se podavaji
celostatné dvakrat ro¢né a uchazedi uvadéji tfi prefe-
rovand mista. Specializace trva tfi roky a zahrnuje tfi
tiimési¢ni staze — na urgentnim pfijmu, psychiatrii
a geriatrii. Oproti Ceské republice zde neexistuje zavé-
re¢na atestace — namisto toho se kazdych Sest mésict
konaji neformalni hodnoceni, ktera nejsou znamkovana
a nelze jimi propadnout. Klade se zde ddraz pfedevsim
na komunikaci s pacientem. Soucdsti predatestacni
pfipravy je kazdodenni hodinova diskuze se Skolitelem
pfimo v ordinaci PL a jednou tydné vyukovy den, ktery
se kond na univerzité s ostatnimi praktiky v predatestac-
ni pfipravé. Tyto pfedndasky vedou praktici po atestaci ¢i
specialisté z jinych obord.

Dozvédély jsme se také o organizaci akutni péce.
Jeden praktik ma béhem dne na starosti pohotovostni
telefon a fesi véechny akutni pfipady. Lékafi také slou-
zi pohotovost, véetné navstév doma - ¢asto v malych
sanitkdch. Béhem predatesta¢ni pfipravy je kazdy
praktik povinen odslouzit na LSPP zhruba 20 sluzeb do
roka. Pokud chce pacient na urgentni pfijem, potfebuje
doporuceni od praktického lékafe, bez néj si musi péci
zaplatit.

Skvéle sehrany tym

V nizozemskych ordinacich hraji ddlezitou roli zdravot-
ni¢ti asistenti, ktefi absolvuji dvoulety zdravotnicky
vycvik. Provadéji tridz, planovani a podle svych kompe-
tenci i pacientdm radi. Déle provadéji i klinické vykony
jako EKG, méreni tlaku, vyplach usi ¢i odbéry PAP cyto-
logie - vzdy vsak pod odpovédnosti lékafe. Zdravotni
sestry pak funguji jako specialistky pro sledovani chro-
nicky nemocnych pacienttd (napt. s CHOPN, diabetem ¢i
psychickymi potizemi).

Velmi nas prekvapilo, Ze prakticti Iékafi mohou vyko-
navat i eutanazii - v Nizozemsku predstavuje pfiblizné
4-5 % viech umrti, a pravé prakticti |ékafi vykonaji vétsi-
nu z nich. Eutanazie je samozfejmé jen jedna z moznosti
odchodu a cely proces je velmi slozity jak pravné, tak
eticky. Napfiklad vzdy musi pfed kone¢nym schvalenim
eutanazie prostudovat pripad konkrétniho pacienta
jesté dalsi doktor, tzv. scan doctor (at uz specialista ¢i
praktik), ktery pacienta nikdy nevidél. Cely proces vyfizo-
vani eutanazie zabere v priméru nékolik tydnd, pokud
je ale potfeba a pacient chfadne velmi rychle, je mozno
proces urychlit a zvladnout vyfidit vie béhem tydne.

Péce o mladez v Haagu

Nase cesta pokracovala do Haagu, kde jsme navstivily
centrum péce o mladez. Zde pracuji tzv. ,mladeznicti
[ékari”, ktefi sleduji déti a adolescenty az do 18 let -
kontroluji mimo jiné psychomotoricky vyvoj, rast,
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ockovani a celkové zdravi. Jednd se o samostatnou
specializaci. Ve stejné budové jako toto centrum casto
sidli kromé lékara a sester také fyzioterapeuti, logopedi
¢i lakta¢ni poradkyné a socidlni pracovnice. Tato blizkost
celého tymu zvysuje efektivitu pfi feseni ¢asto kompli-
kovanych pfipadd.

LOVAH konference v Den Boschi

Zavérecnou casti pobytu byla LOVAH konference v Den
Boschi. Ubytovani bylo nadherné a organizatofi ndm
zajistili  shuttle busy
pfimo na misto kona-
ni. Na vyméné nas bylo
19 - z Portugalska,

Malty, Polska, Chor-
vatska, Spanélska,
Velké Britanie... a dvé

zastupkyné z Ceské
republiky. Organizato-
fi pro nds zajistili i dva
prekladatele a sluchat-

ka, diky kterym
jsme  mohly plno-
hodnotné sledovat

pfedndsky — Gzasné!

Mezi nejzajimaveé;jsi
témata patfila euta-
nazie - téma, které
vyvolalo Zivou disku-
zi, jelikoz je v Evropé
legalni pouze v néko-
lika zemich (Belgie,
Lucembursko,  Nizo-
zemsko,  Spanélsko,

Svycarsko). Dalsi zajimavou
pfednéaskou bylo vystoupeni o pseu-
dovédé a faleSnych ,zdravotnich
guru” na socidlnich sitich. Mluvi-
lo se o doporucenich jako piti
nepasterizovaného mléka, pouzi-
vani methylenové modfi nebo
ivermektinu. Tento trend je znepo-
kojujici - lidé ztraceji dGvéru ve védu
a zdravotni systém vcetné ockovani
a nékteré nemoci znovu nabyvaji na
sile. Stejné jako v Nizozemsku jsou
i tato témata u nas v Ceské republi-
ce velmi aktualni. BEhem prestavek
jsme si mohli dat kavu, obcerstveni
a navstivit stanky s produkty pro
praktiky — od nastroji s umélou inte-
ligenci az po praktické pomducky,
jako je napfiklad chytry hodinko-
vy pfistroj na sledovani spankové
apnoe ¢i dermatoskop pfipojitelny
k telefonu.

Zakonceno spolecenskym setkanim typic-
kym pro nizozemskou kulturu.

Tato zku3enost v nas zanechala hluboky dojem. Byla
nejen poucna, ale predevsim inspirujici: s jakou efektivi-
tou a otevienosti se d4 praktikovat! Doufame, Ze jednou
budeme moci podobny vyménny pobyt hostit i u nas
v Ceské republice a nabidnout zahrani¢nim kolegiim
stejné srdecné prijeti.
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100. vyrocni meeting EGPRN v Goteborgu -

zkuSenosti z mezinarodni konference praktickych lékard

Ve dnech 8.-11. kvétna 2025 jsem méla pfilezitost
zucastnit se jubilejniho 100. setkani sité EGPRN (Europe-
an General Practice Research Network), které probéhlo
ve Svédském Goteborgu. Kongresu jsem se zucastnila
jako zastupkyné Ceské republiky v ramci EGPRN Council
meetingu, coz zahrnovalo Ucast na oficidlnim zasedani
rady a moznost aktivné se podilet na sméfovani mezi-
narodni spoluprdce ve vyzkumu primarni péce.

Konference se nesla v duchu hlavniho tématu: Telehe-
alth - jeho pfinosy, kvalita a bezpecnost. Odborny
program nabidl bohaté spektrum prednasek, worksho-
pl i posterovych prezentaci zaméfenych na digitalizaci
zdravotnictvi, umélou inteligenci, zapojeni pacientl do
vyzkumu ¢i organizaci péce v ménicich se podminkéch.
Z plenarnich vystoupeni mé osobné nejvice zaujala
prednaska Lindy Huibers o pfistupu k akutni péci skrze
nové technologie a prezentace srovnavajici vykonnost
GPT-4 se zkusenymi praktickymi lékafi v feseni slozitych
klinickych scénara.

Soucasti programu byly i workshopy vénované tele-
mediciné, zapojeni pacientd do vyzkumu a digitalnim
inovacim v péci o pacienty. Zaznély také odborné bloky
vénované vyuziti umélé inteligence v rozhodovani
v ordinaci, kvalité distanc¢ni péce nebo roli Iékafské intu-
ice u nejasnych symptoma.

Silny dojem ve mné zanechala pfednéska inspirovana
filozofii Emmanuela Lévinase, kterd nahlizela na tvar
druhého ¢lovéka jako na klicovy moment etického
setkdni. Zaznéla otézka, zda digitalni konzultace - napfi-
klad videohovory - nenaruduji nasi schopnost vnimat
zranitelnost a lidstvi pacienta v plné mife. Myslenka,
Ze tvaf neni jen fyzickym obrazem, ale metaforou etic-
ké odpovédnosti, nabizi novy pohled na vztah lékare
a pacienta v dobé technickych prostfednikd.

Vedle odborného obsahu byla konference i pfilezitosti
k vyméné zkusenosti mezi kolegy z riznych zemi - at
uz v ramci neformalnich diskusi, spolecenského vecera
nebo pfi navstévach svédskych ordinaci. EGPRN meetin-
gy tradi¢né vytvareji i vhodné prostiedi pro navazovani
mezinarodnich spolupraci a vyzkumnych partnerstvi.
Bylo inspirujici vidét, ze ackoliv mame rlizné zdravotni
systémy, sdilime podobné vyzvy: narstajici slozitost
péce, tlak na cas i rostouci diiraz na komunikaci a spolu-
praci v tymu.

Jak komunikujeme v primarni péci — a kam
smérujeme?

Kongres mi znovu pfipomnél, ze zdkladem nasi préace je
vztah a komunikace — nejen s pacientem, ale i s tymem,
komunitou a systémem jako celkem. V éfe technologii
je tfeba hledat rovnovahu mezi efektivitou a lidskosti.
Uméla inteligence mize byt pomocnikem, ale neméla
by prehlusit nds vnitini kompas - klinické uvazovani,
empatii a kontext. Cilem neni ,digitédlni medicina”, ale
chytfe propojenda a dostupnd péce, ktera stavi na
lidském kontaktu.

Ucast na kongresu pro mé byla nejen profesni inspiraci,
ale i ptipominkou, ze jsme soucasti SirSiho evropského
spolecenstvi praktikd, ktefi se snazi posouvat primar-
ni péci kupfedu — odpovédné, s vizi a otevienosti ke
zménam.

MUDr. Emmanuela Fernandova, Ph.D.
prakticky lékaf, Brno
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52 AKTUALITY

Podpora vzdelavani v oblasti primarni péce zameérené
na vseobecné praktické |ékare, prakticke lékare pro deti
a dorost a podpora regionalni dostupnosti zdravotni péce

Spolufinancovano IPVZ
Evropskou unii .

Tento projekt je spolufinancovan z Evropského sociélni-
ho fondu prostfednictvim Opera¢niho programu
Zaméstnanost plus a statniho rozpoctu.

Registracni ¢islo projektu:
CZ.03.02.02/00/24_060/0005126

Populace starne a s ni starnou také jeji Iékafi. Pro gene-
ra¢ni obménu v oboru vieobecné praktické lékafstvi
je zapotrebi zvysit pocet absolventl Iékafskych fakult,
ktefi si zvoli vSeobecné praktické lékafstvi jako svij cilo-
vy obor.

A co je potieba udélat pro to, aby se lékari
nakonec dostali na venkov?

Jednim z feSeni mlze byt projekt Podpora vzdélavani
v oblasti primarni péce zamérené na vieobecné praktic-
ké lékare, praktické lIékare pro déti a dorost a podpora
regiondlni dostupnosti zdravotni péce.

Regionalni podpora vzdélavani v oboru vSeobecné
praktické lékaistvi spociva v prvé fadé v pripravé,
naplanovani a zorganizovani motivacnich seminard na
viech 8 Iékafskych fakultach v Ceské republice. Semina-
fe priblizi oborvseobecné praktické Iékafstvi studentim
mediciny a v ramci podpory venkovského lékafstvi
nabidnou strukturovanou stdz v regionu dle vlastni
volby. Studentiim bude z prostiedkl projektu uhrazeno
ubytovani v misté staze. Bylo vybrano 26 venkovskych
Skolicich ordinaci, které ziskaji status venkovskych skoli-
cich center a jejich specidlné vyskoleni Iékafi budou
pfijimat studenty (ale také mladé lékafe v pripravé
k atestaci se zajmem o venkovské lékafstvi) k tydennim
vzdélavacim stazim v jejich venkovskych ordinacich.
Za dalsi regionadlni aktivitu projektu je povazovana
organizace krajskych seminafl pro skolence a skolite-
le v oboru vieobecné praktické |ékafstvi ve spolupraci
s krajskymi zastupci SVL pro vzdélavani.

Kompetencni vzdélavani, podpora realiza-
ce specializa¢niho vzdélavani v oboru
vSeobecné praktické lékarstvi

Abychom méli do budoucna dostate¢né kvalitné vzdé-
lané lékafe 3kolitele, ktefi budou pfedavat svym

oo

-
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AKTUALITY 53

pfikladem dobré praxe
zkusenosti a znalosti mlad-
$im koleglim, je potieba mit
k dispozici kvalitni vzdélava-
ci kurz. Evropska akademie
uciteld ve vSeobecném
praktickém a rodinném
lékafstvi — EURACT jiz néko-
lik let pravidelné organizuje
tzv.Leonardo kurzy pro skoli-
tele. Jeden z modelovych
kurzd s mezinarodni ucas-
ti se konal také v roce
2019 v Praze. V projektu se
bude jednat o zkracenou
dvoudenni verzi prakticky
zaméfenych Leonardo kurz(
pro Skolitele, jejichz
know-how dal EURACT
organizatoriim k dispozici,
bude tedy mozné vyskolit
vice zajemcu o Skoleni.

V rdmci této klicové aktivity bude taktéz vytvofena aktu-
alni Metodicka podpora vzdélavani v oboru vieobecné
praktické lékafstvi vcetné kultivace skillsbooku,
mezioborovy doporuceny postup: Lécba antibiotiky
v ambulantni péci a podpora podcastu Katedry vse-
obecného praktického lékafstvi IPVZ -, Praktici’, ktery je
jiz nyni rozsifenym médiem pro vzdélavani.

Vzdélavani nelékarského zdravotnického
personalu v ordinacich vseobecnych prak-
tickych lékaiG a praktickych lékafi pro
déti a dorost

Prace sestry vambulantnim provozu u praktického léka-
fe md sva specifika. Sestra je rovnocennym partnerem
Iékare a soucasti tymu primarni péce, proto by méla byt
adekvatné vzdélana a kompetentni k plsobeni v této
profesi. Organizaci odbornych seminafd pro sestry
vSeobecnych praktickych Iékafl a praktickych lékar
pro déti a dorost by mélo byt vzdélavani sester v oboru
viseobecné praktické lékafstvi prohlubovéno. Semi-
nafe se preferen¢né zaméfi na specifické dovednosti

sester, které jsou aplikovatelné v primérni péci, jako je
organizace péce, management, tymova a mezioborova
spoluprace a propagace preventivnich opatreni véetné
oc¢kovani.

Trvani projektu bylo stanoveno v rozmezi od ledna 2025
do Cervna 2028 s tim, Ze je pfesné stanoven pocet vzdé-
ladvacich akci v jednotlivych klicovych aktivitach. Je
unikatni tim, Zze vytvafi a utuzuje vztahy mezi jednotli-
vymi aktéry na mnoha Urovnich, zaméruje se na kvalitu
vzdélavaciho procesu a méa do budoucna ambici v posi-
leni sité zdravotnik( primarni péce.

(Foto ze vstupniho seminare 3kolitell 25. 4. 2025
v Hotelu ILF)

Za realiza¢ni tym a koordinétory projektu:
MUDr. Katefina Javorska

MUDr. Ludmila Bezdi¢kova

MUDr. David Halata

MUDr. Jachym Bednér
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54 ZNALOSTNI TEST

VéZeni Ctendfi 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 10. 8. 2025.

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

Spravné odpovédi z ¢isla 2/2025: 1b, 2b, 3bc, 4ab, 5ac, 63, 7a, 8b, 9ab, 10ac

ZNALOSTNI TEST JE HODNOCEN 2 KREDITY CLK

1. Alergicka ryma: c) elektronické cigarety, pochvalime, Ze preSel na
a) ma zvySujici se prevalenci produkt se snizenym rizikem, a doporuéime, aby je
b) je Gasto spojena s bronchidlnim astmatem vyhledoveé zkusil prestat uzivat
c) jeji déleni zohlednuje i vliv na kvalitu Zivota
7. Screening demence - vykon ¢asného zachytu demen-
2. Antihistaminika a qosni kortikoidy: ce v nasich ordinacich:
a) se nemaji v Icbe AR uzivat zaroven a) provadime kdykoliv, dle aktualniho kognitivniho
b) jsou pomérné nebezpecné latky a v zadném pripadé stavu pacienta
nejsou urceny pro téhotné _ o b) je zatim jediné moZné vykézat jako sougast preven-
¢) s vyhodou jsou uzivany jejich kombinace v topickych tivni prohlidky ve vékové kategorii 65-80 let
sprejich c¢) zacina v 65 letech, provadime kazdé 2 roky, bez
vékového omezeni
3. Ktera zobrazovaci metoda je v soucasnosti povazo-
vana za nejcitlivéjsi pri diagnostice casného stadia 8. Pro vykon ¢asného zachytu demence v nasich ordina-
duktalniho adenokarcinomu pankreatu (PDAC)? cich vyuzivame:
a) ultrazvuk bricha (sonografie) a) Mini-Cog test
b) endosonografie (EUS) b) MMSE test
¢) rentgenové vySetreni bficha ¢) Zungovu Skalu
4. Ktery z nasledujicich faktori je modifikovatelnym 9. Konopi pro Iécebné pouziti s analgetickym Gc¢inkem
rizikovym faktorem pro vznik PDAC? a) je moZno pfedepsat jako hromadné vyrabény pripra-
a) vék vek, ktery je v CR registrovany a dostupny (napfiklad
b) koufeni Epidyolex)
c¢) pohlavi b) mlze v CR v§eobecny prakticky Iékaf predepsat
pouze jako individualné vyrabény IéCivy pfipravek,
5. Doporucit pacientovi alespon omezit poéet cigaret je: ktery se pfedepisuje e-receptem, a to po specialni
a) nevhodné, je potieba, aby co nejdfive prestal koufit registraci na webu SUKLU; to platii pro pfipady, kdy
dpiné Si celou cenu konopl platl_gqment _ n
b) namisté, idealné do 5 cigaret/den, alespoi tim snizi ¢) je hrazeno zdravotnimi pojistovnami ve vysSi 90 %
svoje rizika z ceny, pokgd’nenj_prekrocen mesicni |I!‘n[t 39 gramu
¢) mozné, ale vZdy jen s farmakoterapii snizujici absti- drogy na meésic (vyjimky povoluje revizni lekar)
nenéni pfiznaky, idedlné s vyhledem Gplné abstinen-
ce v budouchu 10. Navykovost konopi pro Iécebné pouziti:
a) je mozno srovnat s navykovosti alkoholu nebo benzo-
6. Pacienta, ktery presel z koufeni cigaret na: diazepinu . L e
a) uZivani zahfivaného tabaku, povazujeme z hledis- b) je moZno srovnat s navykovosti silnych opioidd, jako
ka zdravotnich rizik stale za kufdka a poskytneme je morfin nebo fentanyl .
mu kratkou intervenci k zanechani uZivani zahfivané- ¢) je silngjsi nez navykovost silnych opioidu
ho tabaku
b) uzZivani zahtrivaného tabaku, pochvalime, Ze prestal Sprdvné mohou byt 1-3 moznosti.
koufit, ale upozornime, Ze zahfivany tabak ma rizika ViyuZijte tfi platné pokusy 0 vyfeseni tohoto testu
podobna cigaretam, proto je dulezité prestat uzivat elektronickou cestou na adrese www.svl.cz.
i tento produkt

ODPOVEDI - TEST €. 3/2025
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