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editorial

K tomuto cislu

Vazeni, kolegyné a kolegoveé,

zdravim Vas pfi vydani breznového ¢isla naseho ¢asopisu. Akce "Dékujeme, od-

chazime" se uklidnila, ale rozboufené more ve zdravotnictvi se vzdouva dal. Pri-

marni péce v soucasné dobé celi problémim absurdnich preskripcnich ome-

N zeni, ktera se snazi nové zavadét SUKL. Vzdor trendu reformy, mezi jejimiz prio-

| o N ritami je podpora a posileni kompetenci primarni péce, SUKL jako reformni pro-

" ".L b tiproud kompetence praktickych |ékard preskripénimi omezenimi snizuje. Nyni

uz doslo i na "aspirin". Po vice nez sto letech pouzivani kyseliny acetylsalicylo-

MUDy. Jaroslava Lasikovd vé jako léku dosli pracovnici SUKLuU k zavéru, e prakticti 1ékafi nejsou nadale

kompetentni k jeho indikaci. Takto absurdni rozhodnuti by vSak mohlo poslou-

Zit k zasadnéjsSim zménam, nebot dokazuje chybnou metodiku a odbornou in-

kompetenci Gfadu SUKL. Zménou, po které léta volame, je Gplné zrudeni preskripénich omezeni na odbornost "L" a

jejich nahrazeni indika¢nimi omezenimi "P" na diagnézu. Vice se o tomto problému doctete na strankach Info SVL.

DalSim problémem, ktery aktualné "hybe" zdravotnictvim, je projekt IZIP. O postoji SVL k tomuto problému hovofri
zprava od dr. Muchy.

V sekci odbornych ¢lank( pokracujeme dalSim rozhovorem na téma rezistence na antibiotika a racionalni anti-
bioticka lécha, tentokrat z oblasti ORL infekci s prim. MUDr. Vaclavou Adamkovou z antibiotického centra VFN Pra-
ha. Doc. MUDr. Romana RySava pro nas pripravila zajimavy ¢lanek na téma vyznam stanoveni proteinurie s praktic-
kymi informacemi, jak spravné vysetfit a hodnotit alouminurii a proteinurii. Aktualni pohled praktického Iékare na
diagnostiku a 1é¢bu refluxni choroby jicnu pfinasi ve svém &lanku MUDr. Jana Vojtiskova. Clének obsahuje praktic-
ké informace ke strategii I€Cby, terapeutickému testu a dalSim otazkam z kazdodenni praxe v nasSich ordinacich. Dal-
Si problematikou, ktera rodi fadu otazek v praxi, je antikoagulaéni Ié¢ba, jejiz indikace se v poslednich letech vyraz-
né rozSifuji a navic nizkomolekularni hepariny otevrely cestu k ambulantni IECbé nekomplikovanych hlubokych flebot-
rombdz. Role vzdélanych praktickych |Iékafud je zde dllezita, nebot casto prebiraji diagnostikované pacienty zpét do
péce a stale vice vedou dlouhodobou antikoagulacni IéGbu u pacientl s fibrilaci sini. Pfehledny a opét velmi praktic-
ky ¢lanek na toto téma pro nas laskavé zpracoval MUDr. Petr Kessler, primar hematologického oddéleni z nemocni-
ce Pelhfimov.

Z kazuistik tentokrat zarazujeme zajimavy pfipad kritické koncetinové ischémie, kterou véetné obrazové dokumen-
tace zpracoval kolega Otto Herber.

Z ¢lankd, které byly zaslany do redakce, zvefejiujeme zajimavy clanek Mgr. Lucie Kotlarové a kolegy Bohumila Ska-
ly na ne pfiliS znamé téma mozZnosti cilené detoxikace jako podpory i¢inné farmakoterapie.

Mladi kolegové ve své rubrice zverejnuji zpravu ze svého prekonferenéniho sympoézia na vyrocni konferenci SVL v
Karlovych Varech a dalSi aktualni informace z ¢innosti hnuti Mladi praktici. Rubrika POEMSs pfinasi nova klasifikacni
kritéria pro ¢asnou revmatoidni artritidu, dale pak zajimavé informace o moznosti ovlivnéni zadni rymy jako extraezo-
fagealniho projevu refluxni choroby Ié&bou inhibitory proteinové pumpy. V rubrice SUKL informuje jsou uvedeny vy-
sledky kontrol SUKL v r . 2010, které nas jist& budou zajimat. V rubrice PC a doktor je vénovan prostor predstaveni
jednoho z projektd eHealth - Karta Zivota. Z aktualni legislativy pfinaSime informace o oborech specializacniho vzdé-
lavani a oborech certifikovanych kurza.

Resitelim znalostniho testu z &. 2/2011, ktefi odpovidali pfes internet, se omlouvame za chybné zadani spravnych
odpovédi u otazky 3, kde misto a) mélo spravné byt a) + ¢). VSem resitelim, ktefi spravné zatrhli a) + ¢), byl test uznan
za spravny.
Preji Vam prijemné chvile s naSim ¢asopisem

za redakci

Jaroslava Lankova
Séfredaktorka

_J
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SVL informuje

SUKL pripravuje preskripcni omezeni
na nizkodavkovany aspirin

SVL CLS JEP (dale SVL) s velkym znepokojenim sleduje &in-
nost Statniho tistavu pro kontrolu Ié¢iv (dale SUKL), ktery pod
tlakem financnich dspor zavadi nova preskripéni omezeni na
Iéky, které dosud prakticti Iékafi bézné predepisovali.

V posledni dobé byla takto omezena preskripce mirtazapinu,
ktery byl pro praktické Iékare uvolnén v r. 2006, a od 1.2. 2011
opét omezen. O tom jsme informovali v minulém ¢&isle naseho
casopisu. K rozhodnuti dlirazné a s plnou vaznosti tuto situa-
ci resit, priméla SVL nedavna informace o pripravé dalSiho pre-
skripéniho omezeni (L/INT,HEM,KAR,NEU,GER), tentokrat na niz-
kodavkovanou kyselinu acetylosalicylovou (Anopyrin, Godasal).
SVL ve spolupraci se SPL CR (dale SPL) proto ihned sjednala
osobni schiizku s Feditelem SUKLu a jeho spolupracovniky. Vy-
sledek jednani vdak byl velmi neuspokojivy. Pfedstavitelé SUK-
Lu nebyli schopni predlozit ¢i vysvétlit metodiku, podle které re-
vizni fizeni Ghrad 1ékU ze zdravotniho pojiSténi probiha. Proces
navic neumoznuje informovat pfisluSnou odbornou spolec¢nost
(dale 0S), jedna-li se o nové omezeni na Iék, ktery byl Iékafem

Dopis ministrovi

Vazeny pan ministr zdravotnictvi
Doc. MUDr. LeosS Heger, CSc.
MZ CR

Palackého nam. 4

120 00 Praha 2

V Praze dne 8. bfezna 2011

Véc: Omezovani kompetenci primarni péce a vSeobec-
nych praktickych Iékari rozhodovanim SUKL

Vazeny pane ministfe,

ve Vasich vyrocich jsme velmi pfivitali snahu o rozsifeni kom-
petenci primarni péce a vSeobecnych praktickych I€karl (VPL).
Vase vyjadrenijsou plnéivsouladu s jednou z priorit WHO, pro-
gramu ,Health 21*.

V naprostém rozporu s trendem zvySovani kompetenci VPL je
posledni opatfeni SUKL, ktery na predepisovani kyseliny ace-
tylsalicylové (v antiagregacnich terapii) aplikované peroral-
né navrhuje stanoveni podminek Uhrady L (tedy jen na dopo-
ruceni specialisty) u pfipravkl zasadné zaménitelnych s obsa-
hem kyseliny acetylsalicylové aplikované peroralné (dale ,KAS“,
SUKLS193969/2010, ATC kdéd BO1ACO06). Ve finalni hodnotici
zpravé (dale ,zprava“) ze dne 18. 2. 2011 k KAS nové navrhl
tyto podminky Uhrady: L/INT, HEM, KAR, NEU, GER. Ddvodem
pro omezeni preskripce na vyjmenované odbornosti je (dle zmi-
néné hodnotici zpravy) odhadované navySeni Ghrady ve vysi cca
17 miliond K¢ roéné. Zpracovatelé zpravy se tedy ziejmé domni-
vaji, ze vSeobecni prakticti [ékafi nedokazi spravné (medicinsky
spravné a zaroven hospodarné) indikovat KAS (jinak by omezeni
L nemélo smysl) i kdyz to dosud uméli.

practicus 3/2011

jejich odbornosti dosud predepisovan. OS totiZz neni Géastnikem
fizeni a jeji odborny nazor v fizeni nemusi byt bran v potaz. 0S
je proto odkazana na informace, které nahodné ziska z interne-
tu. Na to, aby byla kontinualné sledovana vSechna paralelné bé-
Zici Ghradova fizeni (cca 300-500), navic v jednotlivych krocich,
Zadna 0S nema kapacitu.

V situaci, kdy je navrzeno zcela absurdni omezeni preskripce as-
pirinu, po kterém mohou nasledovat dalSi I€ky, jako napf. stati-
ny, ACE inhibitory nebo antibiotika, mize dojit k zdvaznému na-
ruSeni prace primarni péce s tézkymi dlsledky na hospodarnost
zdravotniho systému a kvalitu pécée. Z tohoto dlivodu se SVL a
SPL rozhodly o této situaci informovat ministra zdravotnictvi a
pozadat ho o soucinnost pfi feSeni této zalezitosti. Nize publiku-
jeme dopis, ktery byl panu ministrovi zaslan.

MUDr. Jaroslava Lankova

K tomu prikladame nésledujici pfipominky:

1) VSeobecni prakticti 1€kafi jsou dostateéné erudovani k dia-
gnostice a IéEbé nemalé ¢asti pacientl, ktefi trpi chorobami,
pro néz je lécba KAS indikovana. VySetreni specialistou, po-
kud bylo indikovano, bylo jiz v minulosti provedeno. O erudici
VPL svéd¢i mimo jiné dikce oficialnich Doporuéenych postu-
pu: Ischemicka choroba srdeéni (novelizovano 2009), Preven-
ce kardiovaskularnich onemocnéni (novelizovano 2009) a Is-
chemicka choroba dolnich konéetin (prvni vydani 2011) (vol-
né dostupné na www.svl.cz). Odeslani téchto pacientd na vy-
Setfeni ambulantnim specialistou bez medicinského zdGvod-
néni bude mit za nasledek zbytecné Cerpani prostredku ve-
fejného zdravotniho pojisténi na zdravotni vykony zminénych
specialistll, které nebudou mit za cil zlepSeni zdravotniho sta-
vu pacient(l, ale pouze byrokratické opatfeni spocivajici v de-
legaci preskripce. Odhadované naklady na toto opatfeni jsou
minimalné 175 mil K¢.

2) Také znacna Cast pacientl, ktefi jsou v péci ambulantnich
specialistll, budou muset zminéné specialisty navstivit mimo
poradi, nebot i jim v soucasné dobé predepisuje I€ky praktic-
ky lékaF (frekvence takovych kontrol je u fady pacientt delSi
nez 3 mésice).

3) Provedli jsme jednoduchou farmakoekonomickou modelaci
zkoumajici, u jakého procenta pacient(l by musela byt ambu-
lantnim specialistou vysazena KAS, aby se ,zaplatilo“ nadby-
te¢né vySetfeni ambulantnim internistou. Z pfilozené analyzy
je zfejmé, ze:

a. cena (respektive Uhrada z verejného zdravotniho pojisté-
ni) za rok trvajici IéCbu KAS je zhruba polovi¢ni oproti cené
(uhradé) jednoho cileného vySetfeni specialistou, které
musi byt nové podle SUKL provedeno

b. specialisté by museli vysadit bez nahrady KAS nejméné u
42 % pacientd po dobu 5 let nebo u 21 % pacientl nejmé-
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né& po dobu 10 let BEZ NAHRADY jinym antiagrega&nim pfi-
pravkem (coz je zcela nerealné Cislo), aby se vySe zminéné
opatreni vyplatilo

c. zdravotni pojistovny vynaloZi navic nejméné 175 milio-
nG Ké& (navic k 17 miliontim K&, o které SUKL zvysi Ghradu
KAS).

Z téchto divodi Zadame:

A) Aby navrh na stanoveni podminek uhrady pro pfipravky ob-
sahujici kyselinu acetylsalicylovou p. o. (ATC B0O1ACO06)
na L/INT, HEM, KAR, NEU, GER nebyl realizovan.

B) Aby SUKL byl Vami povéien vypracovat vnitfni metodi-
ku postupu v téchto pfipadech, kde bude mit povinnost
pokud zvazuje omezeni typu L u jiz zavedenych prepara-
tt v primarni pécéi o této skutecnosti neprodlené informo-
vat pfislusné odborné a profesni spoleénosti (SVL CLS JEP,
SPL CR).

SVL informuje

C) Aby byla zahajena jednani o zru$eni nebo omezeni symbo-
lu ,L“, ktery v soucasné dobé jiz neplni svoji funkci. Prefe-
rujeme zachovani symbolu ,P“ ¢ili preskripéni omezeni s
vazbou na diagnozu a ne na specializaci.

Vazeny pane ministfe, dékujeme za Vase pochopeni a doufame,
Ze absurdnost tohoto navrhovaného opatfeni Vas presvédci, ze
neustalé snahy o omezeni primarni péce a preferovani sekun-
darni a terciarni péce v bézné klinické praxi vedou ze zvySova-
ni naklad(l na zdravotni péci, aniz by z toho pacienti méli uzitek.
Radi bychom s Vami celou zalezitost probrali osobné, proto Vas
prosime o stanoveni terminu schlizky s Vami nebo Vami povére-
nym zastupcem.

S pratelskym pozdravem
za Spoleénost vieobecného lékafstvi CLS JEP: Doc. MUDr. Sva-

topluk Byma, v. r.
za Sdruzeni praktickych lékaft CR: MUDr. Jana Uhrova, v. r.

SVL prerusilo jednani s VZP

o projektu I1ZIP

Zacatkem roku 2011 se PL i zastupci ambulantnich specialisti
ucastnili prvniho jednani s VZP a firmou IZIP u tzv. “kulatych stoli“
VZP. Zastupci sdruZeni v Koalici soukromych Iékaft tj. SPL CR, SAS
CR, SSG CR aj. svoji icast z druhého kola odvolali (viz Prohlaseni
Koalice soukromych Iékafii k projektu IZIP uvefejnéném v Practicu-
su é. 1). Obdobné se zachoval i zastupce CLK. Totéz po predani své-
ho stanoviska udélali v ramci druhého kola i zastupci SVL €LS JEP.
Druhého kola se tedy za primarni péci tiicastnili kromé SPLDD za-
stoupené MUDr. Cabrnochovou jen zastupci Moji ambulance.

V prvnim kole jednani porfadaného VZP byly SVL vzneseny zasadni po-
chybnosti vyjboru SVL CLS JEP ohledné projektu soukromé akciové
spolecnosti IZIP, ktery VZP prosazuje. Tyto byly uverejnény v prvnim
Gisle u Practicus 2011 a zaslany fediteli VZP. Do dneSniho dne jsme
na né neobdrzeli odpovéd.

Podle naseho nazoru:

1) Systém IZIP se vyviji 10 let a kromé nakladl pro uZivatele (VZP) a
ziskU (pro 1ZIP a.s.) celkem nic nepfinesl. DalSi neustalé testovani
a pilotni projekty za penize z verejného zdravotniho pojiSténi jsou
podle naseho nazoru mrhanim verejnymi prostredky.

2) Nejasna vlastnicka struktura IZIP a.s. (a.s. na dorucitele) a z toho
plynouci bezpecnostni rizika.

3) Nebezpeci monopolizace:
- pokud bude IZIP jako soukroma firma Uspésna, vybuduje si za ve-
fejné penize monopol (ve VZP jej jiz ma) a bez konkurence do bu-
doucna bude nekontrolované zvySovat finanéni naroky. Bude tak
dochazet k vyvadéni penéz v fadu miliard ze zdravotniho pojisténi
mimo systém (dosavadni naklady VZP se dle nékterych informaci
pohybuji okolo 1,2 miliardy)
- pokud bude nelspésna, zaplati ,nelspéch” opét verejné prostred-
ky bez rizika pro firmu a jeji akcionare.

4) 1ZIP je sluéovan s eHealth: obecné funkce, prednosti a vyhody eHe-
alth jsou vydavany za prednosti IZIP. Pfitom IZIP nase naroky na
eHealth nesplnuje a pfi sou¢asnych moznostech je ani nemuze spl-
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nit.

5) Stale pretrvavaji i pochybnosti, zda uvedeny soukromy systém IZIP
spliuje zékladni pozadavky MZCR na eHealth a to diivéryhodnost,
zakonnost, bezpecnost, jednoduchost, otevienost a flexibilitu. PFi-
tom je z vedeni VZP vyvijen velky tlak na jeho zavedeni.

6) Zavaznou otazkou u spolecnosti, ktera by méla spravovat nejcitlivéj-
Si data populace, je jeji eticka Uroven. Ziskavani potencionalnich (v
mnoha pfipadech nedostate¢né informovanych) klientli v metru, u
supermarketl apod. o tom pfilis nevypovida.

Souhlasime i s dlivody odmitajicimi utraceni vefejnych prostredk( na
IZIP v ProhlaSeni Koalice soukromych Iékaf(l k projektu 1ZIP (CSK, SPL
CR, SPLDD CR, SAS CR, SSG CR), se stanoviskem zastupce CLK a dal-
Sich Gcastnikl jednani a jejich vyhradami a postoji, pro¢ néktefi od-

mitli také Ucast na druhém kole jednani.

Z uvedenych dlivod( jsme spoluzalozili ,Ligu pro racionalni kompu-
terizaci ceského zdravotnictvi“, ktery se bude zejména zabyvat otaz-
kami vymény dat a jednani na ministerstvu i s ostanimi zainteresova-
nymi subjekty na co nejlevnéjSim, Iékaflm i pacientim pratelském a
racionalnim reseni.

Jsme presvédceni o budoucnosti eHealth a o té jsme ochotni s VZP a
MZCR, kdykoli jednat.

Posledni, snad dobrou, zpravou je, Ze na zakladé jednani na 5. Kon-
gresu primarni péce v Praze poradaného ve dnech 25.2.-26.2. 2011
se pan naméstek ministra pro informatiku a mezinarodni véci RNDr.
Jifi Schlanger zavazal, Ze svola na neutralni pddu MZ CR zastupce za-
byvajici se komputerizaci ve zdravotnictvi a zde by mélo dojit k dohodé
o dalsim postupu v ramci CR.

MUDr. Cyril Mucha
povéfeny jednanim o IT za SVL CLS JEP
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SVL informuje

Vzdélavaci seminare SVL CLS JEP v dubnu 2011

Hlavni téma: Novinky v |Iéché nespavosti

Sobota
Sobota
Sobota
Pondéli
Streda
Streda
Ctvrtek
Ctvrtek
Sobota
Utery
Ctvrtek
Ctvrtek
Sobota
Streda
Streda

2.4.2011
2.4.2011
2.4.2011
4.4.2011
13.4.2011
13.4.2011
14.4.2011
14.4.2011
16.4.2011
19.4.2011
21.4.2011
21.4.2011
27.4.2011
27.4. 2011
27.4.2011

9:00 - 13:00
9:00 - 13:00
9:00 - 13:00
16:30 - 20:30
16:00 - 20:00
17:00 - 21:00
16:00 - 20:00
16:00 - 20:00
9:00 - 13:00
16:00 - 20:00
16:00 - 20:00
16:00 - 20:00
9:00 - 13:00
16:00 - 20:00
16:00 - 20:00

Plzen, Safrank(v pavilon, Alej svobody 31

Brno, Kancelar vefejného ochrance prav, Udolni 39

Praha, Lék. diim, Sokolska 31

Zlin, Aula SZS, PFiluky 372

Litomysl, Hotel Zlata Hvézda, Smetanovo nam. 84

Jihlava, presbytar Hotelu Gustav Mahler, Krizova

Usti nad Labem, Best Western Hotel Vladimir, Masarykova 36
Liberec, Clarion Grandhotel Zlaty Lev, Gutenbergova 3
Karlovy Vary - Bfezova, Hotel Stary mlyn, Staromlynska 26/8
Ostrava, Hotel Imperial, TyrSova 6

Praha, Lék. dim, Sokolska 31

Hradec Kralové, Nové Adalbertinum, Velké nameésti 32
Olomouc, Aula Pravnické fakulty UP Olomouc , ti. 17. listopadu 8
Praha, Lék. diim, Sokolska 31

Ceské Budéjovice, budova Medipont s.r.0., Matice Skolské 17
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Antibiotika u ORL infekci

Rozhovor s prim. MUDr. Vaclavou Adamkovou

»Nikde neni napsano, Ze u nekomplikované otitis media by méla byt ihned nasazena antibiotika,“ upo-
zorinuje primarka MUDr. Vaclava Adamkova z Oddéleni Iékafské mikrobiologie a Antibiotického centra
1. LF UK a Vseobecné fakultni nemocnice v Praze. Pokud chceme proti antibiotické rezistenci uc¢inné
bojovat, méli bychom se pri predepisovani ridit témito zakladnimi principy: mélo by byt podavano v dané
indikaci Gcinné a doporucené antibiotikum, v dostatecné davce a po kratsi dobu, mélo by mit co nejuz-

avve

§i spektrum ucinku a co nejnizsi selekcni potencial.

MUDr. Vaclava
Adamkova

Iékem volby u sinu-
sitid je aminopenici-
lin v maximalnich dav-
kach - kviili nebezpeci
atakovani kosténého
systému infekci

v soucasnosti by vytér
z nosu mél byt vyuzi-
van pouze

k detekci MRSA

u beta-laktamovych
1é¢iv jsou hodné diile-
Zité co nejkratsi inter-
valy podavani (4davky
denné)

Které ORL diagnézy by mél

rovnou resit specialista?

Témér vSechny nekomplikované ORL diagné-
zy by mél umét vyresit terénni Iékaf. Pouze dia-
gnostikovana akutni otitis media by podle mého
nazoru méla byt odeslana rovnou do specializo-
vané ORL ambulance. Prakticky I€kaf by se sice
mél urcité podivat do zvukovodu a zkontrolovat
bubinek, specialista ORL ale umi rozpoznat, zda
se jedna o serdzni ¢i hnisavou otitidu a dle toho
by mél provést paracentézu bubinku a pfipadné
predepsat antibiotika. Lékar v primarni péci pro
tento pfipad nema potfebné instrumentarium
a témér vzdy voli antibiotika. V Zzadnych nasich
doporucenich ale neni napsano, Zze u nekompli-
kované otitis media by méla byt antibiotika pau-
salné podavana - po provedeni paracentézy se
nemocnym obvykle rychle ulevi a tato infekce je
pfi normalnim pribéhu samolzdravna. Bohuzel
se tak velmi ¢asto antibiotika podaiji.

Sinusitida je podobny pfipad. Pouze na ORL
jsou schopni spravné odebrat biologicky ma-
teridl z paranasalnich dutin - nejen, Ze dojde
k ovéreni biologického puvodce onemocnéni,
zaroven jsou ziskany dulezité epidemiologic-
ké informace, které jsou nasledné dobre uplat-
nitelné v terénu béhem epidemii, pfi empiric-
kém (viz slovnicek) nasazovani antibiotik v kon-
krétnim regionu. Pouhy vytér z nosu je zde zce-
la nedostatecny, neni to ani klinicky ani tech-
nicky validni vzorek, ukaze pouze béznou floru.
Toto vySetfeni by mélo byt v sou¢asnosti pou-
Zivano pouze k detekci MRSA (methicilin rezis-
tentnich kmenu stafylokok(). V pfipadé sinusiti-
dy by mél prakticky Iékar provést vytér z nosohl-
tanu a CRP vysSetreni. LEkem volby je zde amino-
penicilin v maximalnich davkach kvili nebezpe-
¢i atakovani kosténého systému. Davka se musi
prepocitavat na kilogram/den, u déti maximal-
né 100 mg/kg/den, rozdéleno do 3 davek a u
dospélych 4,5-6,0 g/den, rozdéleno do 4 davek.
U beta-laktamovych I€Civ jsou hodné dulezité co
nejkratsi intervaly podavani. Jestlize je amino-
penicilin potencovan klavulanatem, pak je jeho
davka limitovana maximalni denni davkou kla-
vulanatu a ¢ini 1 700 mg, coZ u dospélého v

pfipadé sinusitid a otitid nestaéi. ReSenim je v
tomto pripadé jesté po 6 ¢i 8 hodinach pridavat
k potencovanému aminopenicilinu Cisty amoxi-
cilin, ktery ma vétSi mnozstvi acinné latky, za-
lezi samozrejmé na hmotnosti. J& osobné volim
spiSe vysoké davky Ik po kratsi dobu, u Cis-
tého amoxicilinu by to mélo byt nejméné 4,5-6
gramu/den pfi prokazané bakterialni etiologii s
jasnymi klinickymi pfiznaky. Pfidanim amoxici-
linu k potencovanému aminopenicilinu se také
velmi dobfe pokryji pfipadné hemofilové naka-
zy. V pfipadé nutné kombinace potencovaného
aminopenicilinu a ampicilinu je mozné schéma
napf. 625 mg ampicilin/klavulanat + 1 g ampi-
cilinu 3 - 4 krat denné dle hmotnosti pacienta.

Jak vypada nasazovani antibiotik

v soucasné terénni praxi?

V terénni praxi by to mélo optimalné probihat
tak, Ze je v ramci tzv. Gvodni terapie (viz slovni-
¢ek) nejprve podano antibiotikum (protoze kli-
nicky stav pacienta to vyZzaduje) na zakladé pec-
livé avahy, epidemiologické situace a klinického
vySetfeni, sou¢asné by mély byt odebrany biolo-
gické materialy. Po ovéreni etiologického agens
(obvykle za 24-48 hodin) by nasledné mélo dojit
k tzv. deeskalaci antibiotika. Mélo by byt ted uz
cilené podano antibiotikum, s co nejuzsim spek-
trem GcCinku, v dostatecné davce, co nejkratsi
dobu a s co nejnizSim selekénim potencialem.
Samoziejmé - |ékaf v primarni péci nema kapa-
city na to, aby u kazdého pacienta proved! sig-
nifikantni biologické odbéry, po 2 dnech si jej
opét pozval a dle jejich vysledk( pfipadné zmé-
nil antibiotikum - to je nerealné. Ale na druhou
stranu to neni argument, aby to v urcitych situ-
acich neudélal. Pokud tak obcas ucini v pribé-
hu epidemii, mUze ziskat velmi cenné informa-
ce pro volbu antibiotika u dalSich pacientl. Ne-
déla to tedy pro konkrétniho nemocného, spi-
Se pro ty, co prijdou po ném. Znalost regional-
ni situace je nesmirné dulleZita, protoZe spekt-
rum etiologickych plvodcl v daném okrese se
pfi epidemii pfilis neméni a odliSnych pfipadi
byva mizivé procento.

Kdyz to shrnu, tak mikrobiologické vySetfeni bi-
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klicovymi diivody
atb rezistence jsou:
- podavani
Sirokospektrych
antibiotik "naslepo”
-poddavkovavani an-
tibiotik

kazdou alergii je treba
verifikovat imunolo-
gicky (specifické ISE
protilatky proti PNC,
amoxicillinu, klinda-
mycinu apod.)

skutecna alergie na
antibiotika se poprvé
rozvine do 48 hodin,
po druhém a dalSim
podani léku okamzité

ologickych vzork( zcela nepochybné smysl ma,
optimalné by pfi negativni kultivaci mélo spo-
lu s rychlym vySetfenim CRP rozhodnout o (ne)
nasazeni antibiotika. Jak sinusitidy, tak otitidy
mohou byt virového plvodu a nejedna se zde o
onemocnéni bezprostfedné ohrozujici Zivot. Po-
kud se tedy provede paracentéza a nemocnému
se ulevi, mlze se po odebrani stfedousni Ci pa-
ranasalni tekutiny cca 2 dny pockat na upresné-
ni pdvodce, a pak cilené podat antibiotika. Tyto
IEky je také nutné volit podle jejich priniku do
tkani, zde byva postizena i kost, dllezita je pro-
to dostatecna davka.

Jednoznacnou indikaci k co nejcasnéjSimu po-
dani antibiotika je potom Zivot ohrozujici akutni
epiglotitida, ktera byva vétSinou bakterialniho
plGvodu. Pivodcem je Hemofilus influensae, pa-
renteralné by mély byt nasazeny beta-laktamy,
v tomto vyjimecném pripadé i se SirSim spekt-
rem.

Co vsechno zpisobuje

antibiotickou rezistenci?

NevySetfeni plvodce onemocnéni vede auto-
maticky k pouZiti antibiotika ,na slepo”, obvyk-
Spatné, protoze jeho selekéni tlak a dopad na
normalni bakterialni fléru je vyrazné vyssi. Dru-
hym klicovym dlvodem je poddavkovani anti-
biotika. Selekcni tlak se zde jesté nasobi kvu-
li subinhibi¢énim koncentracim I|éCiv. Bakterie
jsou sice atakovany - nikoliv vSak dostate¢né -
a staci si vytvofit mechanismus rezistence. Na-
sledné prerostou citlivé kmeny a kolonizuji ne-
mocného. Casto také byva nasazeno antibioti-
kum proti bakterialnimu kmenu, ktery je sice vy-
kultivovan, neni ale plivodcem onemocnéni (he-
mofilus). Musime |écit klinické pfiznaky a vlast-
ni onemocnéni, nikoliv bakterie a vZzdy musime
myslet i na epidemiologickou Gc¢innost konkrét-
niho Iéku. Ta sice neni okamzité viditelna, je ale
nesmirné dulezita. Rezistence je opravdu zavaz-

Maly terminologicky slovni¢ek

rozhovor

ny problém, pomalu se blizime k okamZiku, kdy
proti nékterym infek¢nim agens uz jednoduse
nebudeme mit co nasadit. UZ dnes existuji pan-
rezistentni kmeny, na které neexistuje G¢inné
antibiotikum.

A co alergie na antibiotika?

Udaje o alergiich jsou dalsi ddvodem Sifeni anti-
biotické rezistence. Velmi ¢asto vedou ke zbytec-
nému podavani tzv. zaloznich antibiotik (u tonsi-
litidy to jsou napfiklad makrolidy), se kterymi by
se mélo, pro jejich Sirokospektré ucinky, velmi
Setfit. Alergie na beta-laktamova antibiotika se
vyskytuji do 10 % pripadd. Musi to byt ale ,pra-
vé“ alergické situace jako je napf. prudky ana-
fylakticky Sok, poruchy dychani, dusSnost. Jest-
lize je nemocny alergicky pouze na peroralni,
nikoliv na parenteralni formu léku, pak je pro-
blém zfejmé v pomocné, ne vSak v GCinné lat-
ce. Napfiklad pfi kombinaci s ovocnymi Stavami
se po tydnu mliZe objevit vyrazka, dietni chyba
by ale neméla byt ddvodem k nasazeni makroli-
du a k vylouceni celé skupiny vhodnych a ucin-
nych 1ék(. Kazdy takovy pfipad je nutné pecli-
vé klinicky dovySetfit a dopatrat se skutecnych
pric¢in. Kazdou alergii je treba verifikovat imuno-
logicky (imunologické laboratore vySetfuji speci-
fické IgE protilatky proti PNC, amoxicillinu, klin-
damycinu apod.). Terénni I€kaf by mél v kazdém
pripadé odebrat peclivou anamnézu, mélo by jej
zajimat, kdy se alergie projevila (skutecna aler-
gie se poprvé rozvine do 48 hodin, po druhém a
dalSim podani IEku okamzité) a jak presné vypa-
dala. Pokud je alergie na beta-laktamy potvrze-
na, pak je lepsi podat cefalosporiny, jejichz zkfi-
Zena rezistence je ve srovnani s makrolidy zane-
dbatelnd - dosahuje pouhych 8 % z celkovych
5 % pripadd.

Zdroj: Priloha Zdravotnickych novin 39/2010,
Lékarské listy ¢.32 z 13.12.2010,

Rozhovor byl ve spolupraci s autorkou dale
redakcné upraven.

Antibiotikum prvni volby - mélo by byt v konkrétni indikaci za normalnich okolnosti v béZné komunité vZzdy nasazeno.
Alternativni antibiotikum (druhé volby) - mélo by byt podano v nékterych situacich (prokazana alergie) misto Iéku prvni
volby. Jeho Ucinnost a dostupnost jsou obvykle horsi nez u I€ku prvni volby, je také vice Sirokospektré.

Antibiotikum rezervni (vitalni) - je uréeno pro Zivot ohroZujici situace (sepse), je vysoce GUcinné a silné Sirokospektré. V
komunité se nepodavaji, nékdy bohuZel byvaji zbytecné nasazovana v nemocnicich.

Empiricka Iééba - nasazeni antibiotika pouze na zakladé domnénky, bez jakychkoliv dat a bez odebrani biologickych
vzorkl k dalSimu vySetfeni. Je nejméné vhodna, provadi se vSak suverénné nejcastéji.

Uvodni Iééba - predepsani Iéku dle peélivé Gvahy a epidemiologické situace (protoZe klinicky stav pacienta to vyZaduje),
je spojené s odebranim biologickych vzork(. Zatim neni znam plvodce onemocnéni, ani jeho citlivost na antibiotika. Pri-
kladem je provedeni rutinniho vytéru z krku u tonsilitidy, ktery by mél byt proveden vZdy. Pokud je zde v ramci Gvodni te-
rapie podan penicilin ¢i amoxicilin bez inhibitord betalaktamazy, je to v poradku. Dulezité je, jak jsou v konkrétnim regi-
onu nastaveny vztahy mezi terénnimi Iékafi a klinickou mikrobiologii, a na rychlosti zpracovavani a predavani informaci.
Cilena Iécba - podani |éCiva na zakladé ziskani vysledkd kultivacniho vySetfeni (Ceka se vétSinou 48 hodin), jehoz pod-
kladem byly odebrané biologické vzorky. Je velmi vhodna, bohuzel ne moc ¢asta.

10
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odborny ¢lanek

Doc. MUDr. Romana Rysava, CSc.

Klinika nefrologie, 1. LF Univerzity Karlovy a VSeobecna fakultni nemocnice, Praha

Vyznam stanoveni proteinurie

Proteinurie je jednim ze zakladnich symptomu poskozeni ledvin. MuzZe byt pfitomna jako malé mnozstvi
albuminu v moci (mikroalbuminurie), ¢i se manifestovat jako nefroticky syndrom. Vysetreni testovacimi
prouzky je jen orientacni a negativni vysledek nemusi jednoznacné vyloucit renalni onemocnéni. V po-
sledni dobé davame prednost stanovovani poméru proteinu (¢i albuminu) ke kreatininu ve vzorku prvni
ranni moci (pomér protein/kreatinin ratio - PCR, ¢i alboumin/kreatinin ratio - ACR).
gickych hodnot (PCR > 15 mg/mmol kreatininu a ACR > 3,5 mg/mmol kreatininu) je diivodem k podrob-
néjsimu nefrologickému vysetreni. Proteinurie urychluje nejen pokles renalni funkce, ale je i rizikovym
faktorem celkové a kardiovaskularni mortality.

T4

Zjisteéni jejich patolo-

Proteinurie a mikroalbuminurie (MAU)
VySetfeni mocovych bilkovin je jednim ze zakladnich
vySetfeni v nefrologii. Stanoveni velikosti proteinurie
je dulezité nejen pro odhad typu onemocnéni, ale i
k monitoraci jeho aktivity. Populacéni studie dale uka-
zuji, Ze velikost proteinurie vyznamné ovliviuje rych-
lost progrese renalniho onemocnéni a je soucasné
i zavaznym rizikovym faktorem kardiovaskularni (KV)
mortality. V soucasné dobé se odhaduje, Ze inciden-
ce renalnich onemocnéni se celosvétové v populaci
blizi 10 % (1).

Ledviny jsou vybaveny rznymi mechanizmy, kterymi
brani vyluéovani proteinti do moci. Jednak je to nega-
tivnim nabojem glomerulokapilarni stény (tvofena la-
mina fenestra endotelu, bazalni membranou a slit di-
afragmou mezi podocyty), ktery je tvofen predevsim
proteiny chovajicimi se jako polyanionty (heparansul-
fat). Timto mechanizmem dochazi k ,odpuzovani“
vétSiny plazmatickych bilkovin, které se chovaji jako
anionty (napf. albumin). Do mo¢i tedy snaze procha-
zi proteiny, které jsou na povrchu nabity kladné, tedy
maji povahu kationt(l (napf. nékteré bazické amino-
kyseliny). Druhou bariérou je tvar a velikost porl ze-
jména v bazalni membrané glomerull, které velmi
omezené propoustéji proteiny s molekulovou hmot-
nosti vétsi nez 69 kD &i efektivnim priamérem nad
3,6 nm. VétSina nizkomolekularnich protein(, které
se dostanou filtraci do moce, je zpétné resorbovana
v proximalnim tubulu (endocyt6za), kde jsou tyto bil-
koviny katabolizovany.

Pfevahu protein(, které se fyziologicky vyskytuji v
mod¢i, tvofi uromodulin (dfive oznacovany jako Tamm-
Horsfalllv protein), coZ je mukoprotein secernovany
tubularnimi bunkami vzestupného raménka Henleo-
vy klicky. Dale tam byva malé mnozstvi albuminu, se-
kreéniho IgA a IgG. Soucasti fyziologické proteinu-
rie byva také omezené mnozstvi volnych lehkych fe-
tézcl imunoglobulind, které se filtruji do mo¢i. Za fy-
ziologickou proteinurii i nadale povaZzujeme odpady
bilkovin do moci, které jsou mensi nez 150 mg/den.
Je vSak treba si uvédomit, Ze proteinurie mlze byt
ovlivnéna celou fadou zevnich vlivd (fyzicka aktivi-
ta, ortostaza, sniZzeny/zvySeny pfijem proteind, feb-
rilie), které je potfeba pfi jejim vyhodnoceni zohled-
nit. Jako malou proteinurii oznacujeme proteinurii
do 1,5 g/den, jako velkou (resp. nefrotickou) pak
proteinurii 2 3,5 g/den (2).
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Etiologie proteinurie
Etiologii proteinurie miZeme podle vyvolavajici pfici-
ny rozdélit na:
¢ prerenalni nebo ,pfetékajici“ (mnoZstvi vylouce-
nych protein( prekracuje tubularni prah pro jejich
resorpci u primarné intaktni ledviny): paraprotei-
nurie - typicky u plazmocytomu (Bence-Jones(v
protein, lehké fetézce Ig), hemoglobinurie, myo-

globinurie
¢ glomerularni (selektivni - pfedevsim albuminu-
rie; neselektivni - pfitomny vSechny proteiny

plazmy vcetné Ig): glomerulonefritidy, systémo-
va onemocnéni glomerulll (diabetes mellitus, au-
toimunitni onemocnéni, amyloidéza), téhotenska
nefropatie (gest6za)

 tubularni (charakterizovana pritomnosti N-acetyl-
glukosaminu, a,-mikroglobulinu, B,-mikroglobuli-
nu): intersticialni nefritidy, toxické poskozeni tu-
bulll, metabolické poskozeni tubull (hyperuriké-
mie, hyperoxalurie, obstrukéni uropatie)

¢ postrenalni (charakterizovana pritomnosti uro-
modulinu, a,makroglobulinu, apolipoproteinu
A,): na podkladé sekrece tubularnich proteini do
mocovych cest, napf. pfi krvaceni i infekci vyvod-
nych mocovych cest

¢ ortostaticka (albumin): je charakterizovana ma-
lou proteinurii (zpravidla < 1 g/24 h) vstoje a ne-
zvySenou proteinurii vleze (tj. z doby, kdy pacient
leZel = noCni vzorek). Jde o nejcéastéjsi proteinurii
u jinak asymptomatickych déti a mladistvych (do
30. roku véku) s vyskytem u 2-5 % mladistvych,
lehka transitorni proteinurie je také pfi horecce
a po tézkeé fyzické zatézi

Vysetiovani proteinurie a MAU

Drive bylo velmi oblibenou metodou pro screening
proteinurie vySetfeni moci testovacimi prouzky (di-
pstick), které jsou zaloZeny predevSim na detekci al-
buminurie (priikaznost koncentrace od 20 mg albu-
minu/100 ml mo¢i). Dnes se od tohoto typu vySetreni
upousti pro jejich velmi nizkou senzitivitu a specifici-
tu a soucasné pro moznost falesné negativity pfi pri-
kazu ostatnich typ( proteinurii (napf. prerenalni pro-
teinurie zpUsobena hemoglobinem ¢i myoglobinem
a/nebo volnymi lehkymi fetézci; tubularni proteinu-
rie s prevahou uromodulinu ¢i dalSich makroprotei-
nG). PFi pretrvavajicim podezieni na pfitomnost pro-

Doc. MUDr. Romana
Rysava, CSc.

PCR > 15 mg/mmol
kreatininu a

ACR > 3,5 mg/mmol
kreatininu je diivodem

k podrobnéjsimu nefro-
logickému vysetreni

fyziologicka proteinurie
= odpady bilkovin do
moci < 150 mg/den

mala proteinurie
=do 1,5 g/den,

velka (nefroticka) pro-
teinurie
=23,5 g/den

proteinurie miiZe byt
ovlivnéna celou Fadou
zevnich viivi
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shér za 24 hod se
dnes jiz opousti,
jednoznacné vylou-
cit by se mély caso-
vané shéry, které za-
hrnuji nocni periodu

nejcastéji doporuco-

vanou metodou sta-
noveni proteinurie =
stanoveni PCR ¢i ACR

PCR a ACR neuzZivat
u S-kreatinin > 250

perzistentni protei-
nurie = alespon 2
pozit. vzorky na pro-
teinurii = indikace k
nefrologickému vy-
Setreni

MAU = albumin v
mnozZstvi mezi 30-
299 mg/24 hod

vySetreni na protei-
nurii neprovadét pri
infekci mocovych
cest, po zvysené fy-
zické namaze a pFi
menses
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teinurie a negativnim vysledku pfi vySetfeni moci tes-
tovacim prouzkem lIze orientacni prikaz proteinurie
provést pridanim 20 % kyseliny sulfosalicylové, ktera
reaguje na pfitomnost jakékoli bilkoviny v moci (véet-
né uromodulinu ¢i volnych lehkych fetézc(). Nevyho-
dou vySetreni moci béZznymi testovacimi prouzky je
pouze semikvantitativni stanoveni mnoZstvi proteinu
v moci, které je navic vyrazné zavislé na stavu hydra-
tace nemocného, resp. na koncentrovanosti vySetro-
vaného vzorku moci.

Specialni variantou testovacich prouzk( je Micral-
test, ktery je urcen pro detekci MAU. Vysledek mé-
feni (zalozeném na imunoreaktivité albuminu) je dan
semikvantitativné (0, 10, 20, 50 nebo 100 mg/l),
pricemz senzitivita vySetfeni se pohybuje kolem
30-40 mg albuminu/l moci. Test je vhodny jen pro
screening a depistaze, nevhodny je pro dlouhodo-
bé sledovani nemocnych. Pro ziskani objektivniho
vysledku je nutné presné dodrZzovat navod k pouZi-
ti (doba ponoreni prouzku do moci, ¢as k odecteni).
Dosud nejcastéji pouzivanym vySetfenim pro stano-
veni proteinurie bylo kvantitativni stanoveni odpa-
du bilkoviny do moci ze sbéru moci za 24 hod. Toto
vySetfeni je naro€né na spolupraci nemocného, jeli-
koZ vyzaduje presny sbér moci a jeho presné zmére-
ni. Proto se v soucasné dobé dava prednost vySetieni
proteinurie z ndhodného vzorku modi (viz nize). Sbér
za 24 hod se tedy dnes jiZ opousti, jednoznacné vy-
loucit by se mély asované sbéry, které zahrnuji noc-
ni periodu (falesné nizké hodnoty), (3).

Jako jednoznac€né nejcastéji doporuc¢ovanou meto-
dou pro vySetfeni moci v soucasné dobé je stanoveni
poméru protein/kreatinin (PCR - protein/creatini-
ne ratio) ¢i albumin/kreatinin (ACR - albumin/cre-
atinine ratio). Provadi se ze vzorku moci, nejlépe prv-
ni ranni (ale mGze se provést v kteroukoli denni hodi-
nu). Vyhodou je, Ze odpada celodenni sbér moci, kte-
ry navic u fady pacient( byl spojen s vysokou chybo-
vosti. Pokud se tato vySetfeni provadéji za stejnych
podminek (napf. u daného jedince vzdy prvni ranni
vzorek mo¢i), vykazuji minimalni variabilitu mezi vzor-
ky a maji velkou prediktivni hodnotu (zejména ACR).
Tento pomér by se ale nemél pouzivat u vyrazné sni-
Zené renalni funkce (S-kreatinin > 250 umol/I). O per-
zistentni proteinurii mluvime u jedincu, ktefi maji
alespon dvé kvantitativni vySetfeni moci na proteinu-
rii pozitivni (resp. zvySenou nad horni mez normy) a
tito pacienti by méli podstoupit podrobné nefrologic-
ké vySetfeni s urenim pficiny proteinurie.

Pokud jde o vySetfeni MAU, je mozné (podobné jako u
proteinurie) stanovovat z 24-hodinového sbéru moci
¢i z nahodného (nejlépe prvniho ranniho) vzorku
moci (pomér ACR). Jako MAU oznacdujeme stav, kdy je
do moci vyluGovan albumin v mnozstvi mezi 30-299
mg/24 hod (¢i 20-199 pg albuminu/min). | v pfipadé
tohoto vySetfeni se dnes jednoznacéné preferuje po-
mér ACR pred celkovym odpadem albuminu za 24 ho-
din. Klasifikace albuminurie a proteinurie podle po-
mérl je uvedena v tabulce (4). VySetieni by se nemé-
lo provadét pfi soucasné infekci mocovych cest, po
zvySené fyzické ndmaze a pfi menses.

predikci vzniku a vyvoje diabetické nefropatie (DN).
Dva ze tii pozitivnich vzork( odebranych v pribéhu
3-6 mésicll jiZ jednoznacné urcuji pfitomnost incipi-
entni DN. Pacienti s DM by méli byt testovani na pfi-
tomnost MAU minimalné 1x roéné. Zahajeni scree-
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ningu na MAU se doporucuje u DM 1. typu zacit 5 let
po stanoveni diagnézy DM a ihned po zjisténi diagn6-
zy DM 2. typu.

Pokud chceme znat kvalitativni zastoupeni jednotli-
vych proteinl v moci (a tim posoudit proteinurii pre-
renalni, glomerularni, tubularni ¢i postrenalni), pak
je nutné provést elektroforetické vySetreni moci,
nékdy doplnéné o vySetfeni s monoklonalnimi proti-
latkami. DGleZitym pomocnikem pfi stanovovani jed-
notlivych typ( proteinurie byva uréeni tzv. indikato-
rovych proteind. Indikatorové proteiny jsou bilkoviny
o rizné velikosti molekuly s rliznym chovanim v led-
ving, fyziologicky pfitomné v definitivni modi ve velmi
nizkych koncentracich. Pokud jsou hodnoceny v kon-
textu navzajem, je zvySena koncentrace nékterych
z nich ukazatelem urcitého typu postizeni ledvin (glo-
merularniho, tubularniho ¢i postrenalniho), (5). Toho
se do znaéné miry vyuZiva i pfi ur€ovani pavodu he-
maturie.

Vétsina vySe zminénych vySetreni je nyni dostupna ve
vétsiné biochemickych laboratofi a méla by se proto
stat kazdodenni soucasti vySetfeni i u praktickych |é-
kara.

Vztah MAU a morbidity a mortality

Pro¢ ma vlastné smysl proteinurii a MAU u nemoc-
nych vysetfovat? Hlavnim ddvodem je predevsim
fakt, Zze fada nefrologickych pacientl nevi o svém
onemocnéni ledvin, jelikoz byvaji asymptomatic-
kd, a proto nejsou sledovani a ani adekvatné léce-
ni. Vysledkem je skutecnost, Ze vice jak tretina ne-
mocnych, ktefi dospéji do terminalniho selhani led-
vin, pfichazi tzv. z ulice, bez jakéhokoli pfedchoziho
sledovani. Tito nemocni maji pak v prvnim roce dialy-
zacniho léCeni vyrazné vySSi mortalitu, neZ nemocni,
ktefi byli sledovani nefrologem (6). Navic u nich od-
pada moznost preemptivni transplantace ledviny, at
jiz od Zijiciho ¢i kadaverdézniho darce. Nezanedbatel-
nou roli zde hraji i ekonomické naklady, které je tre-
ba vynalozit na Ié¢bu nemocnych v dialyzacnim |éCe-
ni, zatimco oddaleni dialyzy a konzervativni postup
jsou levnéjsi a jednoznacné jsou spojeny s lepsi kva-
litou Zivota nemocnych.

Soucasné pribyva dlikaz( o tom, Ze MAU (a tim spi-
Se proteinurie) je rizikovym faktorem pro vznik chro-
nického onemocnéni ledvin (CKD - chronic kidney di-
sease), ale i rizikovym faktorem celkové i KV morta-
lity u zdravé populace. Jednou ze studii, ktera toto
prokazala, byla holandska studie PREVEND, kde vys-
Si hodnoty MAU (které byly dokonce ve fyziologickém
rozmezi), byly nezavislym rizikovym faktorem vzniku
CKD (7). U nemocnych se zndmou CKD je patologicka
MAU &i proteinurie rizikovym faktorem progrese v kaz-
dém pripadé. Rychlost poklesu glomerularni filtrace
(GF) byla ve studii MDRD u nemocnych s proteinu-
riit 1 g/den 1,51-nasobné vyssi neZ u nemocnych s
celkovou proteinurii 0,25 g/den. Pokud se proteinu-
rie zvySila na 3 g/den, rychlost poklesu GF se zvysila
2,71-nasobné. Velikost vstupni proteinurie je velmi
dulezitym rizikovym faktorem. Nasi snahou by mélo
byt snizit proteinurii pod 1 g/den. Vliv i malé (resp.
fyziologické) MAU na celkovou mortalitu byl potvr-
zen i v rozsdhlé metaanalyze z nedavné doby, kde
se ukéazalo, Ze ACR 1,1 mg/mmol a vice v kombina-
ci s mirnym poklesem kalkulované GF pod 1,0 ml/s
jsou spojeny s celkové vyssi mortalitou nez u jedinct
s hodnotami pod touto hranici (8). Metaanalyza za-
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2 ze 3 pozitivnich
vzorkii na MAU ode-
branych v priibé-

hu 3-6 mésicii jed-
noznacné urcuji pfFi-
tomnost incipient-
ni DN

byl potvrzen vliv

i malé (resp. fyziolo-
gické) MAU na
celkovou mortalitu

hrnovala 14 studii s vice nez 1 000 jedincl v kazdé
z nich (celkem zahrnuto 100 tisic pacientll) v obec-
né populaci. Riziko umrti bylo u jedinct s ACR 21,1
mg/mmol 0 20 % vySSi neZ u jedincd s ACR 0,6 mg/
mmol; pokud se pomér ACR dostal na horni hranici
normy (3,4 mg/mmol), pak se riziko Gmrti zvedlo aZ o
63 %. U manifestni MAU (ACR 33 mg/mmol) pak byla
celkova i KV mortalita 2,22-nasobné vyssi, nez u je-
dincl s nizkymi hodnotami.

Shrnuti pro praxi

MAU a proteinurie jsou zakladnim a ¢asnym proje-
vem rendalnich onemocnéni. Jejich detekce je v sou-
Gasné dobé velmi snadna a pro nemocné nezatézu-
jici, jelikoz se upousti od 24-hodinovych sbérd moci
a preferuje se vySetfovani pomérd mezi albuminem
a kreatininem (ACR) ¢i mezi proteinem a kreatininem
(PCR) v prvni ranni mogi. VySetreni testovacimi prouz-
ky je tfeba povazovat jen za velmi orientaéni s omeze-
né provést senzitivnéjsi vySetfeni. Role praktickych
Iékaru je predevsim ve screeningu rizikovych skupin
nemocnych, jako jsou starsi jedinci, diabetici, hyper-
tonici a nemocni s pozitivni rodinnou anamnézou.
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»,ORL“ je dalsi priruckou z nové fady publikaci pro vSeobecné praktické lé-
kare. Jde o prehledné, nepfili§ rozsahlé, zpracovani ORL problematiky, do-
statecné mapujici situace, se kterymi se v ordinaci praktického Iékafe mU-
Zeme setkat.

Knizka je rozdélena do 23 zakladnich kapitol.

Uvodni kapitola je vénovana akutnim onemocnéni ORL oblasti - Meniérové
chorobé, Quinckeho edému, laryngospasmu,cizim télesim v uchu a nose.
Cast zabyvajici se tracheotomii a koniotomif je doplnéna prehlednou tabul-
kou indikaci k tracheotomii a péci o tracheostomii.

S epistaxi se v nasich ordinacich setkdvame pomérné ¢asto, a proto pred-
pokladam, Ze kolegové oceni prehledné zpracovanou ¢ast vénovanou tomu-
to problému.

V dalSich odstavcich nas autofi seznamuji s vySetfenim dutiny Ustni a hlta-
nu, s vySetrenim sluchu, jak pomoci ladicky, které mizeme provést v nasi or-
dinaci, tak tdnovou audiometrii, ktera se provadi v ORL ambulancich. Nasle-
duje kapitola vénovana porucham ¢ichu, chuti a porucham polykani.

Mohlo by se Fici, Ze rinosinusitidy, tonsilitidy, laryngitidy a zanéty zevniho a
stfedniho ucha, jsou onemocnéni, se kterymi se setkdvame ¢asto, zname
je velmi dobre a dalSi informace nepotrebujeme. Opakovani je vSak matkou
moudrosti a ucelena sdéleni s prehlednymi algoritmy doporuéenych postu-
pl jak u akutnich, tak chronickych onemocnéni hornich cest dychacich, jsou
zcela jisté prinosem, zvlasté pak pro |€kare pripravujici se k atestaci ze vSe-
obecného Iékarstvi. Pozornosti jisté neunikne dulezita ¢ast vénovana akutni
epiglotitidé s diagnostikou, diferencialni diagnostikou a terapii.

DalSi tfi kapitoly jsou vénovany porucham sluchu - nedoslychavosti, slucha-
dlim, poskozeni sluchu hlukem. Jsou zde uvedena jednotliva stadia profesi-
onalniho poskozeni sluchu a kriteria pro priznani choroby z povolani.
Nedilnou soucasti publikace je i pretisk doporuéeného postupu Zavrativé
stavy z r. 2008 a jeho plny text Ize nalézt na internetovych strankach SVL.
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Pomérné rozsahly oddil se zabyva onemocnénim slinnych zlaz. Kromé za-
kladni anatomie a fyziologie v Gvodni ¢asti, zde najdeme zanétlivd onemoc-
néni, sialolitidzu, cysty i nadory.

SpiSe pro pfipomenuti je zde zafazena i kapitola s ndzvem Onemocnéni Stit-
né Zlazy s projevy v ORL oblasti.

Pokladam za dUlezité upozornit kolegy na problematiku spankové apnoe.
Prakticky I€kaF byva velmi Casto prvni, ktery se setkad s pacientem trpicim
syndromem spankové apnoe. Tyto obtize orientaéné diagnostikujeme rela-
tivné Casto a dnes vime, Ze ORL vySetfeni je nezbytné k vylouceni anato-
mickych zmén v oblasti hlavy a krku, které mohou vést k obstrukci dycha-
cich cest. LéCba téZkého stupné obstrukéniho spankového apnoického syn-
dromu je nutnda, protoZe je s ni spojena vysoka kardiovaskularni morbidita
i mortalita.

DalSi ¢ast publikace pfinasi prehled o nadorech v ORL oblasti. Je zde po-
psan karcinom hrtanu a hypofaryngu, nadory orofaryngu a dutiny Ustni, na-
dory nosohltanu a vedlejSich dutin nosnich.

Kapitoly, které pokladam za perlicky celé knizky, jsou uvedeny v zavéru.
Jsou to diferencialni diagnostiky: diferencialni diagnostika zdufeni na krku,
diferencialni diagnostika bolesti v uchu a diferencialni diagnostika boles-
ti v krku.

Zdureni na krku mazZe mit fadu pficin a z praktického hlediska je zde rozdé-
leno na zdufeni uzlinové a mimouzlinové. Celé toto sdéleni je uzavieno pre-
hlednou tabulkou pro rychlou orientaci.

Velmi dobfe je zde zpracovana diferencialni diagnostika bolesti v uchu.
Uvodni tabulka tidi pFiginy bolesti na otogenni a neotogenni s uvedenim
jednotlivych chorob. Zavérem zde najdeme zakladni algoritmus vySetreni
bolesti ucha.

Posledni kapitolou je diferencialni diagnostika bolesti v krku. Jsou zde pfi-
pomenuty moznosti vySetreni v ordinaci praktického Iékafe a dale rozebra-
ny jednotlivé priciny-pres zanéty, nadory, cizi télesa, poleptani a dalsi. Cely
rozbor je opét doplnén tabulkou.

Zavérem bych chtéla Fici, Ze tuto publikaci by si mél nejen precist, ale pro-
studovat kazdy Iékar, ktery se pfipravuje k atestaci ze vSeobecného Iékar-
stvi. Je zde uveden prakticky prehled ORL problematiky, se kterou se bézné
setkdvame v nasich ordinacich. To vSe s kapitolami diferencialni diagnosti-
ky a algoritmy vySetfovacich postupu.

Myslim, Ze vSéem autorim je tfeba podékovat za prehledné zpracovani,
zvlasté pak MUDr. Petru Herlemu, ktery velmi napomohl tomu, aby tento
projekt vznikl.

MUDr. Alexandra Sochorova, prakticka Iékarka
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Refluxni choroba jicnu -
aktualni pohled praktickeho lIekare

Zejména Iékarim v prvni linii kontaktu pfibyva nemocnych trpicich poruchami a obtizemi GIT. Jednou z
nemoci, kterou dnes bézné prakticky Iékar fesi v ordinaci - a vétsinou tspésné, je refluxni choroba jicnu.
Na prikladu této choroby se miizeme presvédcit o neuvéritelné rychlém rozvoji medicinskych poznatki,
vyvoji technologii, diagnostickych metod a novych Iékii pro Iécbu.

Dva typické priznaky paleni zahy (pyr6za) a regurgitace zaludecniho obsahu do jicnu (¢i do ust) navigu-
ji praktického Iékare rychle spravnym smérem. Prakticti Iékafi se ve velké mife dnes v této problemati-
ce velmi dobre orientuji (od uvolnéni preskripce inhibitort protonové pumpy, od implementace doporu-
¢enych postupu pro Iécbu refluxni choroby jicnu v roce 2002) a dokazi tak vyrazné zlepsit kvalitu Zivota
pacienti s témito symptomy. Jisté se najdou i taci, ktefi se domnivaji, Ze "paleni Zahy" neni tieba resit
s lékarem. Ti z nas, ktefi pacienty s chronickymi, relabujicimi, obtézZujicimi symptomy choroby lééi, vSak
védi, Ze mohou svym pacientiim nejen vyrazné zlepsit kvalitu Zivota, ale v nékterych pripadech predejit i
moznému riziku komplikaci z potencionalné zavaznych onemocnéni (napf. Barettiiv jicen). Zdalo by se,
Ze doporuceny postup pro Iécbu refluxni choroby jicnu byl autorskym kolektivem aktualizovan teprve ne-
davno (v roce 2008) a neni treba se mu dale vénovat. Poznatkil vsak pribyva, terminologie se zpresnu-
je, objevuji se otazky ohledné Iékovych interakci a Iécby senioril. Také se vice hovofi o Iécbé nocniho re-
fluxu a zdilrazinuje se mezioborovy pristup v Iéché mimojicnovych projevi refluxni choroby jicnu. Pravé
prakticky Iékar by mél iniciovat pfipadnou mezioborovou spolupraci s gastroenterologem, otorhinolaryn-

gologem ¢i pneumologem a lécbu pacienta koordinovat.

Definice RCHJ

Definujeme-li si refluxni chorobu jicnu (RCHJ) podle
soucasnych poznatk(, mGzeme fici, Ze je to onemoc-
néni, které je zplsobeno patologickym gastroezofa-
gealnim refluxem. Gastroezofagealnim refluxem na-
zyvame zpétny tok Zaludecniho obsahu do jicnu. V ur-
¢itych situacich to miZe byt i fyziologicka reakce. Ve
vétSiné pripadl vSak tento stav vyvolava opakované
neprijemné obtize a objektivizovatelné zmény na sliz-
nici (i bez nepfijemnych symptom(l) a pak hodnotime
gastroezofagealni reflux jako patologicky.

0 refluxni ezofagitidé hovofime tehdy, jsou-li na sliz-
nici distalni ¢asti jicnu prokazatelné makroskopické
znamky zanétu - tj. ezofagitida erozivni (pfi endosko-
pickém vySetfeni) nebo jsou znamky zanétu prokaza-
telné pouze v histologickych odbérech - tzv. ezofagiti-
da mikroskopicka.

Terminologie

V posledni dobé se ¢astéji setkavame s relativné no-
vymi terminy:

NERCH - non erozivni refluxni choroba jicnu (v li-
teratufe se miZeme setkat téZ s ndzvem symptoma-
ticka, nebo endoskopicky negativni refluxni choroba
jicnu) - stav, kdy pacient ma opakované nepfijemné
symptomy a normalni endoskopicky nalez na slizni-
ci jicnu.

ERCH - erozivni refluxni choroba - stav s makrosko-
pickym postiZzenim sliznic (eroze).

Pyréza neboli prosté paleni Zahy se vSak Casto obje-
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vuje coby izolovany pfiznak bez prokazatelnych mor-
fologickych zmén (makro i mikroskopickych), zejmé-
na v pricinné souvislosti s pfijmem potravy nebo ji-
nym reZimovym excesem.

Regurgitace je zpétné vtékani Zaludecniho obsahu
do jicnu a ast.

Vzhledem k tomu, Ze u mnohych pacientd jsou noc¢ni
symptomy hodnoceny jako obtizné&jsi a maji vyssi rizi-
ko poskozeni ezofagealni sliznice nez pfiznaky denni,
mluvime o tzv. noénim refluxu.

Barettuv jicen - na podkladé déletrvajiciho patolo-
gického gastroezofagealniho refluxu mize dojit az ke
vzniku Barretova jicnu. BarretQv jicen je onemocnéni,
kdy dochazi k ndhradé (metaplazii) normalniho dlaz-
dicovitého epitelu jicnu epitelem cylindrickym. Ten-
to nalez prinasi zvySené riziko pro vznik adenokarci-
nomu a je tudiz dlivodem k trvalé dispenzarni gast-
roenterologické péci. Prevalence a incidence ve vy-
spélych zemich narlstd, takze je tfeba pomyslet i na
tuto moznost. Nejvice ohroZzenou skupinou z hledis-
ka mozného vzniku Barretova jicnu jsou starsi muzi
kuraci s dlouholetym trvanim refluxnich potizi (vice
jak 15 let).

Epidemiologie

Prevalence refluxni choroby jicnu je odhadovana na
5 az 10 % béziné populace v zemich zapadni Evro-
py a v USA. V Ceské republice prevalence této choro-
by zatim neni znama. Uvadéna incidence té7ké ezo-
fagitidy je 4,5/100 000 obyvatel, pficemz mortali-
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ta ¢ini 0,1/100 000 obyvatel. Podle odborné litera-
tury Ize doloZit, Ze pyrézou jako symptomem patolo-
gického gastroezofagealniho refluxu trpi jednou mé-
siéné 73-83 % obyvatel. Kazdodenni tézkou pyrézou
trpi 4-7 % osob. 80 % pacientli s diagn6zou RCHJ
uvadi nocéni potize (Shaker et.al. Am.j. Gastroentero-
logy 2003). Vyskyt Barettova jicnu je odhadovan na
1-20 % nemocnych s dlouhodobou anamnézou trva-
ni refluxni choroby jicnu (vice jak 15 let).

Patofyziologie

Pfedpokladem pro vznik refluxni choroby jicnu je ne-
rovnovaha mezi obrannymi a agresivnimi faktory v or-
ganizmu. Zasadni vliv ma agresivita refluxatu (podle
obsahu kyseliny solné, pepsinu nebo soli Zlu¢ovych
kyselin), doba G¢inku refluxatu na sliznici a také ana-
tomické poméry (napf. mechanicky defekt dolniho jic-
nového svérace), faktory dysmotilitni - snizeny tonus
jicnového svérace, poruchy peristaltiky jicnu, opozdé-
na evakuace Zaludku atd.). Spolupodili se také na-
ruseni obrannych mechanizm jicnu (slizniéni jicno-
va sekrece, sliny), tkdnova rezistence a snizeny prah
senzorického vnimani nociceptivnich podnétd z jic-
nu.

Miru obtizi a prabéh choroby ovliviuje navic cela
fada znamych faktor(l zevniho prostfedi jako nékte-
ré potraviny a pochutiny, koufeni, obezita, téhoten-
stvi (hormonalni i mechanické vlivy), Gpolova zatéz
(Gili nadmérné zatizeni bfiSnich a hrudnich svall pfi
kontaktnich sportech jako je napf. zapas, apod.), ale
také celd fada Iékl. Mezi l1éky s negativnim Géin-
kem na sliznici GIT se fadi zejména nesteroidni anti-
flogistika (NSA), antagonisté kalciového kanalu, nit-
raty, aminofyliny, betablokatory a opiaty. Z problema-
tickych potravin je to hlavné Cerstvé pecivo (zpoma-
luje evakuaci Zaludku), ¢okolada, méak a dalsi aroma-
tické potraviny (mata, cibule, éesnek, kola a dalsi).

Klinika

Hlavnimi pfiznaky jsou paleni Zahy (pyr6za) a regur-
gitace Zaludec¢niho obsahu do jicnu. Tyto dva Udaje
jsou vyznamnou prediktivni hodnotou spravné dia-
gndzy. Endoskopické vySetifeni mize byt az u polovi-
ny nemocnych s vySe uvedenymi obtizemi normalni.
Normalni endoskopicky nalez vSak refluxni chorobu
jicnu nevylucuje.

Dysfagie (vaznuti sousta béhem cesty z Ust do Zalud-
ku) a odynofagie (bolest pfi polykani lokalizovana za
hrudni kosti) jsou symptomy signalizujici obvykle za-
K dalsim ¢asto uvadénym priznak(m patfi zejména
kasel, chrapot, ob¢as také fihani, zachvaty slinéni,
nevolnosti - spiSe vyjimecné byva popisovano zvrace-
ni a bolest na hrudi. Tyto symptomy nam ovsem roz-
hodovani v ordinaci vétSinou komplikuji, nebot dife-
rencialni diagnostika je v téchto pfipadech velmi ob-
tizna a souvislost s refluxni chorobou jicnu nemusi
byt vZdy zcela ziejma. Pacienti jsou pak obvykle vy-
Setfovani fadou dalSich specialistd (kardiolog, inter-
nista apod.)

Se zlepSenim znalosti a zdokonalenou diagnostikou
stale Castéji pomyslime na extraezofagealni projevy
refluxni choroby jicnu. Vi se, Ze jsou ¢astéjsi u déti,
pfesto u nemocnych s recidivujicimi infekty hornich
cest dychacich, s projevy astma bronchiale, chrapo-
tem, laryngitidami, chronickym kaslem, recidivujicimi
zanéty stfedousi nebo u zvySené kazivosti zubU ¢i ha-

odborny ¢lanek

litbzy na tuto moznost myslet musime.

Diagnostika

Diagn6zu muZe vyslovit prakticky |ékaf na zakladé
pritomnosti dvou typickych priznakl - pyrozy a regur-
gitace Zaludecniho obsahu do jicnu.

Dalsi vySetfovaci postup se obvykle voli podle miry re-
fluxnich obtizi pacienta a aktualniho vySetreni paci-
enta (fyzikalniho eventuelné i laboratorniho).
JestliZze se vylouéi alarmujici znamky, obvykle se indi-
kuje terapeuticky test (popis viz niZe).

Dojde-li u pacienta v pribéhu terapeutického testu k
uspokojivému Ustupu obtizi, hodnotime terapeuticky
test jako pozitivni. Dalsi vySetfovani neni indikovano,
nicméné je nezbytné pacienta poucit a vysvétlit mu,
Ze v pfipadé opakujici se symptomatologie, nebo jeji
zmény v nasledném obdobi, je vhodné provést dalsi
specializovana vySetreni (endoskopie apod.).

V ptipadé nelspésného terapeutického testu nasle-
duje vysetreni endoskopické ¢i dalsi dle rozhodnu-
ti gastroenterologa. Endoskopické vySetfeni provede-
né vcetné bioptického odbéru dava validni informa-
ci o typu refluxni choroby, eventuelné informuje o pfi-
padnych komplikacich, jako je stenéza, BarettQv ji-
cen ¢i jina patologie. Je vSak tfeba vzdy pocitat s tim,
Ze samotna endoskopie pfi negativnim nalezu dia-
gndzu nepotvrdi ani nevylouéi. Pravé pro skupinu pa-
cientl bez slizni¢nich makroskopickych zmén (NE-
RCH) je dnes jako tzv. zlaty standard na pracovistich
GE pfipadné ORL vyuzivana 24 -hodinova ph-metrie.
UmozZiuje objektivni zméfeni refluktujiciho obsahu v
jicnu v souvislosti s mirou pacientovych symptomu.
Pro svoji omezenou dostupnost je indikovana u paci-
entll s atypickymi a mimojicnovymi projevy bez néle-
zu refluxni ezofagitidy, dale u pacientt Spatné reagu-
jicich na |é¢bu a v pfipadé potfeby upfesnéni indika-
ce k operacnimu feseni.

S prudkym rozvojem endoskopie se objevuji stale
presnéjsi a dokonalejsi metody, napf. 24-hodinova
multikanalova impedance a mnohé dalSi. Tato vy-
Setfeni jsou zatim vyhrazena pro pfipady nejasné, re-
frakterni na 1éGbu nebo u vyraznych mimojicnovych
projevil RCHJ . Tato vySetfeni jsou pfinosna a doporu-
Cuji se provadét u pacientll indikovanych k chirurgic-
ké IéCbé - k antirefluxni operaci.

Terapeuticky postup

Hodné se diskutuje o nezbytnosti ¢i prospésnosti di-
etnich opatreni. Jejich efekt sice nebyl nikdy zcela
exaktné prokazan, presto pacientim na zacatku Iéc-
by dirazné doporucime Upravu Zivotospravy s absen-
ci pravdépodobnych rizikovych potravin a pochutin a
zvazime mozny vliv pfipadné aktualni medikace. Z re-
Zimovych opatfeni klademe duUraz na omezeni tuéné-
ho a pozdniho jidla ve vecernich hodinach (posledni
jidlo 3-4 hodiny pred ulehnutim). V konkrétnich pfipa-
dech provadime edukaci pacienta ve smyslu redukce
nadvahy a ukonceni koureni. Vhodné je omezeni ¢in-
nosti zvySujicich nitrobfisni tlak.

Terapeuticky test

Diagnézu refluxni choroby jicnu podporuje pozitiv-
ni vysledek terapeutického testu, pfi kterém dojde
k uspokojivému Ustupu obtizZi v subjektivnim hodno-
ceni pacienta. Pacient obvykle uziva omeprazol 2x
20 mg denné, lanzoprazol 2x30 mg, nebo pantopra-
zol 2x40 mg po dobu dvou az Ctyf tydnl. Ranni i ve-
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¢erni davku doporucujeme brat cca 30 az 60 minut
pred jidlem v intervalu 12 hodin.

V pfipadé nelspésSného terapeutického testu (bez
pfiznivé odezvy na obtize symptomuU pacienta, za po-
souzeni jeho compliance ) je nutné nasledné diferen-
cialné diagnosticky vylougit jind onemocnéni véetné
kardiopulmonalnich. Nemocni nereagujici na Iécbu
PPI, nebo ti, u nichZ doslo v pribéhu terapeutického
testu ke zméné symptomatologie ve smyslu varov-
nych pfiznak( (Ubytek na vaze, nechutenstvi, boles-
ti, zvraceni, anémie), jsou jednoznacné indikovani k
provedeni endoskopie.

Dalsi antisekre¢ni 1é6ba navazuje na terapeuticky
test podle odpovédi pacienta na Gvodni |éCbu a pod-
le miry individualnich obtizi pacienta. Rovnéz tak te-
rapeuticky efekt farmakologické 1éCby je posuzovan
podle Gstupu pacientovych obtizi eventuelné pfipad-
né endoskopické kontroly hojeni refluxni ezofagitidy.
Pro udrZovaci terapii se pouzivaji zpravidla polovi¢ni
davky 1ékl. U ezofagitid refrakternich, recidivujicich
nebo s komplikacemi véetné mimojicnovych projevud
je doporucovana kontinualni [écba PPI.

Farmakoterapie
Léky pouzivani v terapii refluxni choroby jicnu jsou:
a) Antacida - symptomatickéa Iécba pFinasejici Ule-
vu, pacienti je uzivaji dle vlastniho uvazeni, jsou
volné prodejna.
b) Léky tlumici Zaludeéni sekreci, ¢imz zmirfuji
agresivitu refluxatu (patfi sem antagonisté H,
receptorud a inhibitory protonové pumpy PPI).

¢) Prokinetika - upravuji poruchy motility, obvykle
jsou preskribovana na zakladé doporuceni spe-
cialisty v GE (omezeni ,,P“).

Inhibitory protonové pumpy (PPI) patfi mezi latky
tlumici sekreci Zaludeénich bunék. Potlacduji sekreci
kyseliny chlorovodikové. Patfi sem omeprazol, lanso-
prazol, pantoprazol, esomeprazol a rabeprazol. Tato
|Iékova skupina je v dnesni dobé jednoznacné indiko-
vana pro rychlejsi nastup hojeni refluxni ezofagitidy,
vysoké schopnosti k udrzeni remise onemocnéni a
snizeni poc¢tu komplikaci. Tyto Iéky jsou pacienty vel-
mi dobre tolerovany a maji minimalni vedlejsi Gcinky.

Strategie 1écby

Inhibitory protonové pumpy (omeprazol 20 mg, lan-
soprazol 30 mg, pantoprazol 40 mg) rano nalacno,
30-60 minut pred jidlem. Neustoupi-li obtiZe, pfida-
va se stejna davka vecer (opét nalacno - pred vece-
fi). Pacienty je potfeba opakované upozoriovat na
vyznam uzivani Iéku na lacéno. Pokud uvedena Iécbha
neni dostatecné efektivni, Ize doporucit vyzkouseni ji-
ného inhibitoru protonové pumpy. U pacientli s pode-
zfenim na noc¢ni reflux Ize pFidat 1€k ze skupiny anta-
gonistll H, receptord (150-300 mg obvykle ranitidin).
V nékterych pripadech (pocit plnosti, regurgitace,
predéasna sytost) je na misté podani prokinetika.
Lécba dlouhodoba (udrzovaci) muze byt kontinudlni
nebo pfi potiZich (on demand). Pro udrzovaci 1éCbu
jsou indikovani pacienti s ¢asnou rekurenci po ukon-
ceni 1é¢by akutni ataky (uvadi se az 80 %), pacienti
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s pretrvavajici symptomatologii (i pfi negativnim en-
doskopickém nalezu), dale pacienti s komplikacemi
véetné mimojicnovych projevu refluxni choroby a pa-
cienti s nehojicimi se slizni¢nimi Iézemi (endoskopic-
ky vySetfeni). Udrzovaci medikamentozni IEéCba mUGze
byt podavana i doZivotné (Standardy ¢eské gastroen-
terologické spole&nosti CLS JEP - aktualizace 2009).

Otazky, které si klademe v kazdodenni praxi
- PPI a Iékové interakce (ASA, clopidogrel)
- Davkovani 1éku u seniori
- Eradikace H. pylori a refluxni choroba jicnu

PPI a interakce s antiagregancii

Nezadouci I€kové interakce jsou povazovany za jed-
nu z deseti nejéastéjSich pficin imrti. V popredi po-
zornosti jsou v soucasné dobé interakce mezi inhi-
bitory protonové pumpy a antiagregancii z hlediska
moznych aterotrombotickych komplikaci. Mezi hlav-
ni indikace podavani antiagregancii patfzi prevence
aterotrombotickych ptihod at jiz v primarni nebo se-
kundarni prevenci (AIM, CMP, ICHDK, stenty apod.).
V sougasné dobé se uvadi, e v Ceské republice uZi-
va kyselinu acetylosalicylovou (ASA) cca 500 000 pa-
cientl a asi 50 000 pacientd uziva clopidogrel. Hlav-
ni nezadouci GCinky této skupiny jsou v rlizné mire
gastropatie, slizni¢ni 1éze s vysokym rizikem krvace-
ni do zaZivaciho traktu v disledku snizené agregace
trombocyt(l. Pokud je indikovano podani ASA v kom-
binaci s inhibitory protonové pumpy, je Iépe podat
oba Iéky rano nalaéno, ke konci davkovaciho inter-
valu PPI, kdy je pH v Zaludku kyselejSi a ASA s dob-
rou schopnosti resorpce se mlze vstfebat v dostatec-
né mire. Dle doporuceni publikovanych na interneto-
vych strankach Statniho dstavu pro kontrolu I€Civ je
v pfipadé uZivani clopidogrelu pravdépodobné moz-
nym feSenim pouZiti pantoprazolu nebo esomeprazo-
lu (neplsobi na biokonverzi clopidogrelu a nesnizuji

gregacia ma dle studii omeprazol.

Lécha u senioru

S vy$Sim vékem souvisi multimorbidita a tudiz poly-
farmakoterapie. Prakticky |ékaf je pak obvykle ten,
kdo prvni fesi otdzky moznych nezadoucich vedlej-
Sich Géinkd. K vyraznému zvySeni rizika pestrych 1é-
kovych interakci vSak bezesporu vede hlavné po-
lypragmazie a nékdy Spatna compliance starSich pa-
cientl. V dobé obrovskych terapeutickych moznosti
(IéEba na miru) je zde zdsadni odborna zdatnost Iéka-
fe, jeho orientace v moZnostech klinického uZiti IéCiv
a jejich potencionalnich rizik.

Zakladnim pozadavkem na farmakoterapii ve stafi je
jednoduchost, Uéelnost a Gc¢innost. Zacatkem 90. let
vznikl Koncept |éCiv potencionalné nevhodnych ve
stari (Beersova kritéria - viz DP Geriatrie - novelizace
2010). Inhibitory protonové pumpy jsou podle téch-
to kriterii fazeny mezi Ié€ky potencionalné nevhodné
u seniord (pokles biotransformace, zpomaleni clear-
ence vylucovanych IéCiv), proto je obvykle zcela do-
stateCna polovi¢ni davka (tj. 10 mg). Je tfeba peclivé
zvazovat indikaci k dlouhodobému podavani (vice jak
8 tydnu) a pravidelné nejméné jedenkrat za 6 mésicu
provést revizi aktualni farmakologické 1éCby.

Eradikace H. pylori a refluxni choroba
Pohled na tuto problematiku neni stale zcela jedno-
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znacny. Pfinos eradikaéni IéCby by mél prevazit nad
moznymi riziky (nezadouci Gc¢inky pfi vysokém davko-
vani ATB Iécby). Indikacemi k eradikaci H. pylori jsou
jednoznacné viedova choroba Zaludku a duodena,
karcinom Zaludku, Malt-lymfom a Menetrierova cho-
roba. Mezi relativni indikace k provedni eradikaéni
|éCby patfi viedova choroba nebo karcinom Zaludku v
rodinné anamnéze, hyperplastické polypy, chronicka
atroficka gastritis, jaterni cirh6za, erozivni gastritida.
U symptomatickych pacientl muiZe eradikace pfispét
ke zmirnéni symptomd.

U pacientl s nutnosti dlouhodobé uZivat NSA mUze
provedeni eradikace snizit riziko vzniku peptického
viedu a vZdy je tfeba u téchto pacientld pomyslet na
kontinualni Ié&bu inhibitory protonové pumpy.

Zaver

Empiricka terapie je zahajeni 1écby bez predchozi-
ho stanoveni pfesné diagnozy. Mezi empirickym po-
stupem a eventuelnim odeslanim ke gastroskopic-
kému vysetfeni se prakticky Iékaf musi rozhodovat
podle miry obtizi, charakteristickych symptomu,
znalosti rizik a také na zakladé dlouhodobého
vztahu a zkuSenosti s konkrétnim pacientem. Pro-
blematika je natolik slozita, Ze nelze vytvorit jedno-
duchy navod. Doporuceny postup je snahou o vytvo-
feni urcitého ramce v individualnim rozhodovani.
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Interni indikace
antikoagulacni lécby

Souhrn:

Hlavnimi indikacemi antikoagulacni Iécby jsou tromboembolicka nemoc (TEN), nerevmaticka fibrilace
sini a umélé chlopné. Lécha vétsiny pacientl s TEN je zahajena heparinem nebo nizkomolekularnim hep-
arinem (LMWH) spolu s warfarinem. Heparin nebo LMWH by mély byt podavany nejméné 5 dni, INR >2,0
by mélo trvat nejméné 24 hodin. Pacienti s malignitou by méli byt Ié¢eni LMWH po dobu 6 mésici.

U pacienti s nerevmatickou fibrilaci sini se lisi riziko trombotickych pfihod podle pritomnosti dalSich rizi-
kovych faktorii. K odhadu rizika trombézy u jednotlivych pacienti je pouzivan skorovaci systém CHADS,,
pacienti s CHADS, 22 body by méli byt Iéceni warfarinem.

U pacientii s umélou chlopni typu bileaflet nebo tilting disc v aortalni pozici, bez fibrilace sini nebo di-
latace sini s normalni ejekcni frakei, je doporuceno cilové INR 2,0-3,0, pro ostatni pacienty s umélymi
chlopnémi je doporuceno rozmezi INR 2,5-3,5. Pro pacienty s umélymi chlopnémi a trombotickou kom-
plikaci i pres terapeutické INR je doporucena kombinace warfarinu s acetylsalicylovou kyselinou (ASA),

nutna je soucasna lécbha inhibitory protonové pumpy.

MUDr. Petr Kessler
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Uvod

Antikoagulacni |é¢ba vede k uméle navozené poru-
Se krevniho srazeni majici za cil snizeni rizika trom-
bdzy nebo zabranéni progrese trombdzy jiz vzniklé.
Z této poruchy vyplyva zvysené riziko krvacivych kom-
plikaci, které je s antikoagulacni |IéCbou neoddélitel-
né spjato. PFi posuzovani vysledkl klinickych studii
je tedy vzdy nutno vénovat pozornost nejen rozdilu
v Uéinnosti (incidence trombotickych komplikaci), ale
i rozdilu v bezpecnosti (riziko krvacivych komplikaci).
Zakladnimi |éky pouZivanymi v antikoagulacni |éCbé
jsou heparin a nizkomolekularni hepariny (LMWH)
a warfarin. K novym [ékiim u nas dostupnym patfi
dabigatran a rivaroxaban.

K tromb6ze mlZe dochazet v tepenném i Zilnim fe-
Cisti a v srdecnich dutinach, a to v dusledku poruchy
cévni stény, stazy krve, pfitomnosti umeélych povrchd
nebo zvysené krevni srazlivosti. Casto se uplatiuji v
genezi trombézy kombinace téchto faktord.

Zakladni interni indikace

antikoagulaéni Iéchy

Zakladnimi internimi indikacemi antikoagulacni 16¢-
by jsou: tromboembolickd nemoc (TEN), umélé chlop-
né a nerevmaticka fibrilace sini. K dalSim jistym in-
dikacim patfi Zilni trombéza v jinych lokalizacich, re-
cidivujici trombéza arteriovendzniho shuntu, stav po
nékterych jinych srdeénich operacich, mitralni vada
s dilataci levé siné, fibrilace sini pfi chlopennich va-
dach, tepenna trombdza a embolizace, plicni hyper-
tenze, paroxysmalni noéni hemoglobinurie s klonem
PNH granulocytll nad 50 %. Dale pak mUlze byt anti-
koagulaéni Ié¢ba indikovana individualné v fadé situ-
aci s vysokym rizikem trombézy.

Tromboembolicka nemoc

TEN oznacdovana téz jako vendzni tromboembolismus
(VTE) zahrnuje hlubokou Zilni trombézu (HZT) a plicni
embolii (PE). Je povazovana za jednu chorobu, nebot
obé podjednotky spolu Gzce patofyziologicky souvise-
ji a u Casti pacientl s manifestni jednou podjednot-
kou je mozno zjistit asymptomatickou podjednotku
druhou. U hospitalizovanych internich pacient s HZT
byla sou¢asna PE zjisténa v 22,2 % zatimco u hospi-
talizovanych chirurgickych pacientt s HZT byl vyskyt
PE u 15,5 % pacientl (1). Vznik TEN je podminén
soubéhem dlouhodobé dispozice a kratkodobych vy-
volavajicich faktor( (2). IndividualIni bazalni dispozice
stoupéa s vékem (3) a je dana rfadou faktort genetic-
kych (vrozené trombofilni stavy) a ziskanych (ziskané
trombofilni stavy). K vyznamnym kratkodobym vyvo-
lavajicim faktorim patii operace, Urazy, upoutani na
IGzko, imobilizace konéetiny, akutni interni onemoc-
néni (srdecni a respiraéni insuficience, akutni infeké-
ni choroby, cévni mozkova pfihoda), gravidita a Ses-
tinedéli, 1ééba estrogeny, gestageny a antiestrogeny.
tenzita vyvolavajiciho momentu staci ke vzniku trom-
bbzy. Podle pfitomnosti vyvolavajiciho momentu roz-
délujeme TEN do 3 skupin:

1. provokovana trombéza s prechodnym vyvolavaji-
cim momentem,

2. idiopaticka tromboza (bez zjevného vyvolavajici-
ho momentu),

3. trombéza s pretrvavajicim vyvolavajicim momen-
tem - nejcastéji jde o trombézu provazejici zhoubny
nador.

Pacienti s provokovanou tromb6zou maji nizsi riziko
rekurence tromboézy nez pacienti s prechodnym vyvo-
lavajicim momentem, zejména pokud timto provoku-
jicim momentem byla operace nebo trauma (4,5).
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Diagnoza TEN

Diagn6za TEN na zakladé anamnézy a fyzikalniho vy-
Setfeni ma nizkou senzitivitu a specifitu, je vzdy nut-
no ji ovéfit zobrazovacimi metodami - v pfipadé Zilni
tromb6zy duplexni sonografii, v pfipadé plicni embo-
lie angio-CT nebo perfusni plicni scintigrafii vétSinou
v kombinaci s ventilaéni scintigrafii nebo RTG (6).

Zahajeni Iécby TEN

Zahajeni |écby TEN bez ovéreni diagndzy zobrazova-
cimi metodami je povaZzovano (s vyjimkou podezieni
na masivni plicni embolizaci, kdy miZe naléhavost si-
tuace vyZadovat neodkladné zahajeni |é¢by a teprve
dodatecné ovéreni diagndzy) za postup non lege ar-
tis. Jen maly pocet pacientll s TEN - predevsim pa-
cienti se zavaznou formou plicni embolie - vyZzadu-
je zahajeni 1é¢by trombolyzou, jejiz indikace nejsou
predmétem tohoto sdéleni. LEEba TEN u vétSiny paci-
entl byla tradicné zahajovana za hospitalizace kon-
tinualni infusi heparinu. Zavedeni LMWH umozni-
lo fadé pacientd s lehéim pribéhem zahajovat 1€¢-
bu ambulantné (7,8). Zasadné se zménil pohled na
imobilizaci pacient( s hlubokou Zilni trombézou, kte-
ra nyni neni doporucovana. Naopak, je doporuc¢ovana
komprese elastickou puncochou a chize (9, 10). Bylo
zjisténo, Ze u pacient(, ktefi od pocatku nechodi, do-
chazi k pomalejsi rekanalizaci Zilniho fecisté.

Davkovani LMWH

LMWH podavame v terapeutické davce podle hmot-
nosti pacienta. | kdyz néktefi vyrobci LMWH udava-
ji moZnost Ié¢it od pocatku TEN jednodennim davko-
vanim, neni tento postup zcela optimalni (kromé be-
miparinu, ktery ma delsi polo¢as). Pfi 1é¢bé LMWH
je treba mit na paméti, Zze u pacientll s renalni insu-
ficienci mGze dochéazet ke kumulaci a pfedavkovani
LMWH s krvacivymi komplikacemi - u téchto pacien-
t0 by mélo byt provadéno laboratorni sledovani aktivi-
ty anti Xa (11). Sou¢asné s LMWH (nebo s odstupem
nékolika malo dni u masivni trombézy) je zahajovana
|IéCba warfarinem za kontrol INR.

Prevedeni LMWH na warfarin

LMWH by mél byt podavan nejméné 5 dnl a je moz-
no ho vysadit az poté, co bylo dosazeno INR v tera-
peutickém rozmezi pfi nejméné 2 vySetfenich za se-
bou v rozmezi nejméné 24 hodin (12), podle nékte-
rych autor(i dokonce v rozmezi 48 hodin. Terapeutic-
ké rozmezi INR u pacientl s TEN je uvadéno vétsinou
mezi 2,0-3,0 (pfipadné 2,0-3,5).

Optimalni délka antikoagulaéni Iééby u TEN
Optimalni trvani antikoagulacni 1é¢by po prodélané
TEN je stale pfedmétem diskusi a nazory nejsou zce-
la jednotné (12, 13, 14) a vyvijeji se. Sou¢asné nazo-
ry lze shrnout asi takto: U pacientli s provokovanou
trombdzou je doporucena IéGba warfarinem po dobu
3-6 mésicl, po uplynuti této doby je jen malé riziko
rekurence TEN. U pacientl s idiopatickou trombé6zou
je riziko rekurence vysoké, je doporucena léCba war-
farinem minimalné po dobu 6 mésicl a po této dobé
by méla byt zvaZena protrahovand, v fadé pripadu ce-
lozivotni |éCba. Nizké riziko rekurence po idiopatic-
ké trombdze maji jen mladsSi neobézni Zeny, pokud u
nich doslo k plné rekanalizaci trombotizované Zily a
nemaji zvySenou hladinu D-dimer( pfi 1éCbé warfari-
nem ani po vysazeni antikoagulaéni |é¢by. Kromé rizi-
ka rekurence trombozy je ale tfeba vzit v Gvahu i rizi-
ko krvacivych komplikaci. Nevhodnymi kandidaty pro
pokracovani |éCby po 6 mésicich jsou pacienti, ktefi
pfi 1éCbé warfarinem méli krvacivé komplikace nebo
u nichz se podafilo dosahnout jen velmi nizké Grovné
stability INR (pocet dni v terapeutickém rozmezi pod
40 %). Tito pacienti jsou ohroZeni vysokym vyskytem
krvacivych komplikaci, zaroven pfinos protrahované
antikoagulaéni [éby je u nich sporny.

Lécba TEN u onkologickych pacientu

K zasadni zméné doslo v poslednich letech v nazo-
rech na IéCbu TEN u pacientl se zhoubnymi nado-
ry. Jiz delSi dobu bylo znamo, Ze tito pacienti pfi 1é¢-
bé warfarinem jsou ohroZeni vysokym vyskytem kr-
vacivych komplikaci a riziko rekurence (tedy klinické
rezistence k warfarinu) je vy$Si nez u pacientl bez
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malignit (15, 16). V nékolika klinickych studiich byl u
téchto pacient(l prokazan pfinos pokracovani v l1éc-
bé LMWH (17,18). Podle soucasnych doporuceni by
tedy pacienti s malignim onemocnénim a TEN méli
byt [é¢eni prvni mésic plnou davkou LMWH a dalSich
6 mésict LMWH v davce odpovidajici 2/3-3/4 plvod-
ni davky. Po pUl roce je tfeba rozhodnout o dalsi te-
rapii - je mozno pokracovat v LMWH (pfipadné jen
v profylaktické davce) nebo pacienta prevést na war-
farin. Ukonceni antikoagulacni IéCby je u téchto paci-
entd mozné jen v pfipadé, Ze jiz neni pfitomno aktiv-
ni nadorové onemocnéni, neprobiha zadna protina-
dorova |écba a doslo k rekanalizaci trombbézou posti-
Zeného recisté.

Nové léky v Iécbé TEN

Perspektivni pFistup k 1éEbé TEN predstavuji nové
Iéky, pfimé inhibitory trombinu a aktivovaného f. X.
Ve studii RE-COVER (19) byla u pacient(i s TEN porov-
navana |écCba dabigatranem (pfimy inhibitor trombi-
nu) v davce 2x150 mg oproti warfarinu. Pacienti |é-
¢eni dabigatranem méli statisticky nevyznamné vyssi
vyskyt rekurence TEN a nevyznamné nizsi vyskyt vel-
kého krvaceni, 1éCebné vysledky byly tedy velmi po-
dobné. Dabigatran neni zatim pro |éEbu TEN v CR za-
registrovan a vzhledem k podstatné vyssi cené oproti
warfarinu je mozno ocekavat jeho pouziti u pacientd
s TEN jen u vybranych skupin nemocnych.

Umélé srdecni chlopné

Umélé chlopenni nahrady predstavuji tradi¢né
nezpochybnitelnou indikaci trvalé antikoagulacni 1€¢-
by, nicméné s pokroky ve vyvoji material( a v kon-
strukci chlopni dochazi ke snizovani rizika trombozy,
zejména u chlopni v aortalni pozici. Postupné tak do-
chazi ke snizovani cilového rozmezi INR, nebot bylo
prokdzano, Ze vysoké cilové INR vede k vySSimu ri-
ziku krvacivych komplikaci a nepfinasi zadnou vyssi
ochranu pfed trombotickymi komplikacemi (20). Pod-
le soucasnych doporuceni (21) je u pacientd s bilea-
flet nebo tilting disk chlopnémi v aortaini pozici bez
dalSich rizikovych faktord (fibrilace sini, dilatace levé
siné, nizka ejekcni frakce) doporuéeno cilové rozme-

Tabulka ¢. 1: Riziko trombotickych komplikaci
podle CHADS, skore.

CHADS, CMP/100 Doporuéena
pocet bodii | pacientskych | terapie
let
0 1,9 ASA
1 2,8 ASA nebo warfarin
2 4,0 warfarin
3 5,9 warfarin
4 8,5 warfarin
5 12,5 warfarin
6 18,2 warfarin

zi INR 2,0-3,0. U pacientll s dalSimi rizikovymi fak-
tory nebo s umeélymi chlopnémi v mitralni pozici je
doporuceno cilové rozmezi INR 2,5-3,5. U pacientl
s trombotickou prihodou pfi antikoagulacni IéCbé s
terapeutickym INR je doporuc¢eno k warfarinu pfidat
50-100 mg acetylsalicylové kyseliny (ASA), pficemz
nezbytna je soucasna protekce Zaludecni sliznice in-
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hibitorem protonové pumpy, napf. omeprazolem.

Chlopenni bioprotézy

U pacientld s bioprotézou aortalni chlopné bez dal-
Sich rizikovych faktor (fibrilace sini, dilatace levé
siné, nizka ejekéni frakce) je doporuceno od pocat-
ku IéCit ASA v davce 50-100 mg denné. U pacientl s
bioprotézou mitralni chlopné je doporuéeno prvni 3
mésice |éCit warfarinem s cilovym rozmezim 2,0-3,0
a po 3 mésicich, pokud maji sinusovy rytmus a ne-
maji zadnou jinou indikaci warfarinu, prejit na ASA
50-100 mg denné (21).

Mitralni vada s dalSimi rizikovymi faktory:
Pacienti s porevmatickou mitralni vadou a fibrilaci
sini nebo anamnézou systémové embolizace nebo s
levou sini SirSi nez 55 mm jsou ve vysokém riziku pe-
riferni embolizace a je u nich doporu¢ena antikoa-
gulacni Iécba warfarinem. Pokud dojde u téchto pa-
cientd k embolizacni pfihodé i pfi Gcinné 1éCbé war-
farinem, je doporuceno pridat ASA 50-100 mg den-
né (21).

Nerevmaticka (nevalvularni) fibrilace sini
Pacienti s nerevmatickou fibrilaci sini maji zvySené
riziko tvorby trombu v levé sini s moZnosti emboliza-
ce do periferie, nejéastéjSim klinickym projevem této
embolizace je cévni mozkova pfihoda (CMP). V fadé
klinickych studii bylo prokazano, Ze lécba warfari-
nem snizuje u téchto pacientd riziko CMP (22). Pro-
tidestickova IéCba (ASA nebo ASA + clopidogrel) rizi-
ko CMP také snizuji, ale jejich efektivita je podstatné
nizsi nez efektivita warfarinu. Nicméné, riziko CMP
se u téchto pacientl interindividualné velmi lisi, tak-
Ze bylo nutno vypracovat skérovaci systémy, z nichz
nejcéastéji je pouzivano CHADS, skére (23). (CHADS
= Congestive heart failure, hypertension, age over
75, diabetes, stroke). Po 1 bodu je zde pfifrazeno za
méstnavou srdecni nedostateénost, hypertenzi, vék
nad 75 let, diabetes mellitus, 2 body jsou pfifaze-
ny za prodélanou CMP (podle nékterych téz periferni
embolizaci). V tabulce €. 1 je uvedeno rozdéleni rizi-
ka podle poétu bodi CHADS, skére.

Z tabulky vyplyva, Ze u pacientd s CHADS, skére
0 bodl je riziko nizké a je u nich indikovana jen lé¢-
ba ASA 100 mg denné. U pacientl s 1 bodem je in-
dikovana lécba ASA nebo warfarinem podle rozhod-
nuti Iékare a preferenci pacienta, u pacientll s 2 a
vice body je doporuéena IéCba warfarinem a samot-
nou ASA je mozno pouZit jediné v pfipadé nemoznos-
ti G¢inné a bezpecéné IéCby warfarinem.

U pacientd s nerevmatickou fibrilaci sini probéh-
ly studie lll. faze s dabigatranem a rivaroxabanem.
Ve studii RELY (24) byla u téchto pacientd porovna-
vana lécba dabigatranem v davce 110 nebo 150 mg
2x denné oproti warfarinu. Ve skupiné 1ééené dabiga-
tranem bylo zaznamenano pfi davkovani 2x 150 mg
méné ikt + perifernich embolizaci a pfi davkovani
2x 110 mg méné velkych krvaceni oproti skupiné |é-
¢ené warfarinem. Nicméné, absolutni redukce byla u
trombotickych komplikaci 0 0,6 % rocné a u intrakra-
nialniho krvaceni o 0,53 % rocné. Ve studii ROCKET
AF, ktera dosud nebyla publikovana in extenso byla
u pacientl s nerevmatickou fibrilaci sini porovnava-
na |éCba rivaroxabanem v davce 20 mg denné (redu-
kované na 15 mg denné u pacientd s GF 30-50 ml/
min) s Ié¢bou warfarinem. Ve skupiné |écené rivaro-
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xabanem bylo dosaZeno redukce poctu iktd a peri-
fernich embolizaci oproti skupiné IéGené warfarinem,
nicméné, absolutni redukce byla opét velmi mala - o
0,45 % ro¢né. Ani v této indikaci dosud nejsou vyse
uvedené nové Iéky u nds zaregistrovany a v dohledné
dobé budou pravdépodobné rezervovany jen pro Gz-
kou skupinu nemocnych s kontraindikaci warfarinu.

Zavér
LMWH a warfarin zatim zGstavaji v CR z&kladnimi

Iéky pro pacienty s nejcastéjSimi internimi indika-
cemi antikoagulaéni 1éCby, tedy TEN, fibrilaci sini a
umélymi chlopnémi. Je tedy nadale tfeba vénovat po-
zornost kvalité antikoagulaéni 1éCby, ¢ehoZ je mozno
dosahnout pfedevsim soustavnou edukaci.

Shrnuti pro praxi

Diagnéza TEN musi byt podloZena zobrazovacim vy-
Setfenim. Terapie LMWH mUze byt ukonena po nej-
méné 24 hodinach INR >2,0. Pacienti s provokova-
nou TEN maiji byt Ié¢eni 3-6 mésicu, s idiopatickou
TEN vétSinou dlouhodobé. Pacienti s TEN a maligni-
tou maiji byt IéCeni prvnich 6 mésicd LMWH. Pro paci-
enty s nerevmatickou fibrilaci sini slouzi k odhadu ri-
zika CMP a k vybéru terapie CHADS, skére, pfi jeho
hodnoté 22 body je jednoznacné indikovan warfarin.
Pacienti s umélymi chlopnémi maji vétSinou dopo-
ruéené rozmezi INR 2,5-3,5, jen pacienti s bileaflet
nebo tilting disk chlopnémi v aortalni pozici bez dal-
Sich rizikovych faktort maji doporuéené rozmezi INR
2,0-3,0. U pacientl s umélymi chlopnémi a trombo-
tickou pfihodou pfi Géinné antikoagulaci je indikova-
na kombinace warfarin + ASA za soucasného poda-
vani inhibitoru protonové pumpy.
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Prakticky Iékat, Kralupy nad Vitavou

Ischemicka choroba dolnich
koncetin - kazuistika

Ateroskleroza postihujici periferni tepny je vedle postizeni koronarnich a cerebralnich tepen jejim dal-
§im vaznym projevem. Muze byt rizikem pro koncetinu, ale vede i k ohroZeni Zivota kardiovaskularnimi
komplikacemi. Projevy ICHDK jsou riiznorodé - od asymptomatickych forem pres typické klaudikace po
projevy kritické koncetinové ischemie s klidovymi bolestmi nebo vznikem tkanovych defekti. Prevalen-
ce choroby vSech forem stoupa s vékem. Ve véku nad 50 let v rozmezi 3-10 % s naristem k 15-20 %
v populaci starsi 70 let. ZvySené podezreni na pritomnost ICHDK mame u jedincti nad 70 let, u kuraki
nebo diabetiki ve véku 50-69, u nemocnych nad 40 let, maji-li soucasné diabetes mellitus a dalsi pfi-

datny rizikovy faktor aterosklerozy.

NiZe uvedend kazuistika popisuje pomérné vzacnou
kritickou koncetinovou ischémii (1 %) (Critical Limb Is-
chaemia - CLI), ktera je definovana jako bolest v kon-
¢etiné v klidu, v akralnich partiich nohy. ObtiZe se vét-
Sinou rozvijeji postupné, takZze nemocny pfichazi az po
nékolika dnech od zac¢atku. Bolest zesiluje v horizontal-
ni poloze (tedy zejména v noci), kdy se snizuje perflz-
ni tlak. Pro Glevu nemocny koncetinu typicky svésuje z
lUZka. CAVE: pacient s kritickou koncetinovou ischémii
ma byt vzdy neodkladné vySetfen angiologem k posou-
zeni mozZnosti revaskularizace.

Kazuistika

ZR, nar. 1949, muz

RA: bezvyznamna

OA: VAS, degenerativni zmény LSp, jinak nestonal,
nekurak, sportovec

PA: cely Zivot pracuje jako vycepni v restauraci

AA: neni alergicky

LA: nebere nic

NO: (15. 1. 2010) asi dva mésice pozoruje bolesti ce-

lych DK v Kklidu i po namaze, zhorseni jak pfi jizdé na

kole tak v klidu, v noci ho budi. Uvadi trvaly pocit br-

néni prstl obou DK. Ujde asi 500 m - 1000 m. Ma
bolesti v bederni krajiné, které vystreluji do obou hyz-

di a po zvySené ndamaze musi hledat Glevovou polohu,

také boli kolenni klouby zejm. po delSim stoji. Soucas-

né ma nehojici se defekt maliku LDK po poranéni pfi
pedikdre.

Obj: 198 cm, 78 kg, TK 135/70 P66 min., obé DK bez
otokU, onychomykéza, fidké ochlupeni. Malik LDK
lehce prosakly, tmavé fialové probarveni, které se
omezuje pouze na malik, prst je citlivy
Pulzace: AF +/+ , AP +/+, ATP +/0, ADP 0/0.
Karotidy tepou symetricky bez Selest(.

Ost. somat. nalez bez patol. nalezu.
Biochemie: negativni (viz priloha)
Vysetreni:
ABI 0,94 na obou kon&etinach
SONO tepen obou DK : difuzni sklerotické zmény,
bez znamek hemodynamicky vyznamné stené-
zy tepen DK

Epidemiologie ICHDK a pétilety priibéh choroby u klaudikujicich osob

Populacenad 55 let

Asymptomaticka Intermitentni Kriticka ischemie
ICHDK 10% klaudikace 5% <1%

ve véku nad 55 let

50% 20% op. 7%
J Hrmdec ) Sl Faiiologie angictogie sir, 318, Karcdinum, Galén
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Jiné choroby

NefatiM,ik | Umrti
amput.3% tus,20% | 15-30%
KVO Jind

75% 25%

MUDr. Otto Herber

kriticka koncetinova is-
chémie - bolest v kon-
cetiné v klidu, v akral-
nich partiich nohy
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Obr. 1: Koncetinova angiografie 5.2.2010

a. poplitea

a. tib. ant.

a. fibularis

a. tib. post.

Obr. 2: PTA, 19.5. 2010 -LDK

a. tib. post. .....

a. fibularis ...
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SONO bticha: diftzni jaterni 1éze, v.s. steatéza, eva-
kuovany Zluénik, prehledné organy bficha a re-
troperit. bez odchylek.

RTG LSp: jen incip. def. spondyléza Lp, gonathréza
l.st. bilat, incip. F-P artr6za bilat

Th: lokalni oSetfeni defektu - Bactroban ung, Doxybene
tbl., vazodilatancia, NSA
Dif. Dg. ICHDK x VAS LSp

Po tydnu se stav neméni, lokalni nalez prakticky stejny,
pacient je objednan na cévni amb., v mezidobi se rozsi-
fuje interdigitalni mykéza.

Ambulantni cévni vys. 22.1 2010
Klinika idem ve shodé s nalezem u VPL, na LDK defekt
Spicky maliku s nekrézou nehtového Iizka, na PDK su-
cha ragada na zevni strané nohy.
Dg. 1702 ateroskleréza konéetinovych tepen
1743 obliterace aa.crur. part. l.sin.
L97 vred dolni konCetiny
M54 VAS
Th: Anopyrin 100mg 1x1, Enelbin ret. 2x1, pfevazy
Doporuceni: AS rezim, chlze, zdkaz pobytu v zakoufe-
nych mistnostech, IéCba stejna, ko kdykoliv.

Koncetinova angiografie 5.2. 2010 (viz obr. 1):

Vpravo: AFib obliterovana v proximalni ¢asti, tés-
na stendza ATA proximalné i ve stfedni ¢asti, ATP s
tésnymi stendzami v celém prabéhu. Vlevo: tésné
stendzy ATP v prox. ¢asti, kratky uzavér AFib proxi-
malné, ATA je uzaviena v dist. ¢asti. Chabé se plIni
a. plant. i a. dorz. pedis.

Zavér: Pac. je indikovan ke konzervativnimu postupu,
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event. mozZna angioplastika bércovych tepen bilat.

Pribéh: Stav se neméni, bolesti a ulcerace indiku-
ji dalsi intervenci: 19.5. 2010 podstupuje na zéakla-
dé nové AG pokus o PTA bércovych tepen (viz obr. 2)
pfi ohroZeni koncetiny. PTA bércovych tepen vievo vy-
kazuje obliteraci a. cruris. Intervenéné se jedna o ne-
Uspésny pokus rekanalizace uzavienych bércovych
tepen. Vykon je ukoncéen jako technicky nelspéch.
Nelze proniknout ani za podpory dilatacniho balon-
ku. Je patrné kolateralni zasobeni, proto nadale bez
intervence a dliraz na symptomatickou terapii.
Doporuceni: konzervativni postup, antiagregace a
vasodilatace a trénink chizi.

Zaver

61-lety pacient uvadél nékolikamésiéni bolesti v Iyt-

kach s klaudikaénim intervalem 500-1 000m. Dale

mél defekt maliku LDK po pedikdre, obtiZze se zhorSo-

valy v noci. Sportovec, nekurak (ale pasivni, celoZivot-

ni vyéepnill).

Biochemie: lipidogram, glykémie, rendlni parametry,

zanétlivé markery - vSe zcela v normé

¢ 1.AG obliteratio aa. cruris parc. |. utr. praecip. I. sin.

e 2. PTA dtto, nelspésna rekanalizace uzavienych
bércovych tepen

¢ Th: pohybovy rezim, antiagregace, vasodilatace

e Zavér: kriticka koncetinova ischemie (CLI) s defek-
tem.

« Aktualni stav pacienta: trvaji bolesti DK prakticky
beze zmén, defekty zhojeny, denné ujede na kole

5-10km

o Zavér : kriticka koncetinova ischemie (CLI) s de-
fektem.
PrestoZe se CLI vyskytuje u pacientd s ICHDK v
1 % pacientl s uvedenou diagnézou, jde o zavazné
onemocnéni. Je patrné, Ze i prezentovany pacient
s relativné nizkym poctem rizikovych faktord (aste-
nik, sportovec, ale cely Zivot v kufackém prostre-
di - vyéep) a jemu podobni, mohou byt ohrozZeni
ICHDK. Proto bychom na tuto chorobu méli myslet
dfive a hlavné ¢astéji a vZdy pfistupovat k pacien-
tim v kontextu vSech rizikovych a genetickych fak-
tor(. DUlezité je honoceni vysledkd zobrazovacich
metod vzdy s ohledem na klinicky stav pacienta.
RovnéZ neni na misté spoléhat na zaléceni ICHDK
v ramci napf. jiné formy AS.

Literatura:

Kardiologie,Angiologie str. 318, J.Hradec, J. Spacil Karoli-
num, Galén

Doporuceny a diagnosticky IéCebny postup pro vSeobecné
praktické Iékare Ischemicka choroba dolnich koncetin . D. Ka-
retova, K. Roztodil, 0. Herber, SVL CLS JEP 2011

MUDr. Otto Herber je iniciatorem uceleného sledova-
ni aplikace vybranych statint v primarni péci a spolu-
autorem DP ICHDK pro praktické Iékare.

PLNOU VERZI CASOPISU
VCETNE INZERCE
NALEZNETE V INTERNI SEKCI
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Mgr. Lucie Kotlarova, klinicky farmaceut?
MUDr. Bohumil Skala, Ph.D., prakticky IékaF

1Edukafarm s. r. o., Praha

2Ambulance vSeobecného praktického |ékare pro dospélé, Lanskroun

Cilena detoxikace jako podpora
ucinne farmakoterapie

P.R. ¢clanek

Ve vztahu k organismu se jako xenobiotika oznacuji latky télu cizi, které organismus nepotrebuje k pl-
néni svych funkci. Xenobiotika (z Feckého xenos = cizi) organismus pfijima spolu s potravou, dale pokoz-
kou, sliznicemi éi respiraénim traktem. Vétsina cizorodych latek se zapojuje do chemického déni v orga-
nismu, miiZe zasahovat do metabolismu, ovlivihovat jeho regulace nebo ménit biologické struktury a je-
jich funkce; zprostiedkované tak tyto latky mohou ovliviiovat ticinky nastavené farmakoterapie u paci-
enta. Detoxikace, tedy cilena biotransformace a exkrece xenobiotik z bunécné a mezibunécéné trovné
smérem k vyluéovacim organium vede k zefektivnéni bunéénych funkci i metabolismu mezibunééného
prostoru, vyplnéného komunikacni a imunologicky aktivni extracelularni tkani, zvanou taktéz extrace-
lularni matrix (ECM). Do dnesni doby se zachovala tradice jarnich ocistnych kiir pomoci bylinnych c¢aju,
vedoucich ve své podstaté ke zvySeni diurézy a vyplaveni télu cizich latek. Fyziologicka regulacni medi-
cina nabizi koncepci biotransformace xenobiotik od bunéc¢né trovné az po exkreci eliminacnimi organy
v souladu s xenobiochemickymi principy.

Mgr. Lucie Kotlarova

MUDr. Bohumil Skala,
Ph.D.
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Detoxikace xenobiotik na trovni bunky

V prabéhu prvni faze transformace xenobiotika do-
chazi zpravidla k zavedeni polarni funkéni skupiny do
zakladni molekuly xenobiotika. Vznikaji tak polarnéj-
Si produkty, které se snadnéji vylu€uji modéi z organis-
mu. Nezbytnou soucasti enzymatickych oxidacné-re-
dukénich procesl jsou kofaktory. Mnohé z kofakto-
rd maji Gzky vztah k vitamindm rozpustnym ve vodé,
soucasné navazané se zbytky kyseliny fosforeéné na
strukturu nukleotidu.

Druh& faze biotransformace se nazyva konjugacni
nebo téz synteticka. Dochazi v ni k interakci vzniklé-
ho biotransformacniho meziproduktu z prvni faze s

Pfipravek GUNA CELL

Mechanismus Gginku | Uginné latky zodpovédné
za dany mechanismus

Stimulace bunééné
respirace posilenim
energetického meta-
bolismu

Kyselina o-lipoova, kyseli-
na jantarova, kyselina fu-
marova, kyselina citrono-
va, sodna sul kyseliny oxa-
loctové, sodna sl kyseliny
pyrohroznové

Katalyticky G¢inek
koenzym( na bunéc-
né funkce

a-tokoferol, kyselina askor-
bova, thiamin, riboflavin,
niacin, kyselina panthote-
nova, pyridoxin, kyselina
listova, kobalamin

Katalyticky Ucinek
aktivatorli enzym0 na
bunécné funkce

Indikace: Stimulace bunééného metabolismu

Soli manganu, hor¢iku,
fosforu, vapniku, Zeleza,
siry, selenu, médi, zinku,
drasliku

tzv. konjugacnim ¢inidlem, vysledkem ¢ehoz je zpra-
vidla latka velmi polarni, disociovana v prostredi bu-
nééného pH. Vysledny produkt téchto dvou krokl jiz
neni schopen se reabsorbovat, a je proto vylouéen z
organismu.

Posledni, tfeti fazi biotransformace xenobiotika je
jeho aktivni transport prostrednictvim transmembra-
nového prenasece ven z bunécného prostredi do me-
zibunécného prostoru.

Celkoveé se jedna ve vSech tfech fazich o proces ener-
geticky velmi narocny. Tyto energeticky dependent-
ni procesy jsou zcela zavislé na spravné funkci mi-
tochondrii, resp. dychacim fetézci a Krebsové cyklu.

Pro fyziologickou obnovu homeostazy bunky se vyuzi-
va fyziologicka regulaéni medicina donory kofaktorU
enzymU (kofaktory jsou souéasti enzym{i, které vyraz-
nym zpUsobem urychluji enzymatické procesy), do-
nory aktivator(l enzymatickych reakci (soli kovl a mi-
neralld) a samoziejmé v neposledni fadé také dono-
ry aktivaéni energie pro zajisténi hladkého prdbéhu
vSech reakci po strance energetické (mediatory Kreb-
sova cyklu a dychaciho fetézce).

Detoxikace na Grovni mezibunécéného prostoru
Extracelularni matrix (ECM) je tkan vypliujici mezibu-
nécny prostor a je dalSim kompartmentem naseho
organismu, ktery je moznym mistem kumulace xeno-
biotik, at jiZ v procesu biotransformace xenobiotika a
jeho aktivniho transportu z bunky do tohoto prostoru,
nebo se stava mistem kumulace rliznych metabolic-
kych produktli tohoto prostoru. ECM pfedstavuje vét-
Sinu celkového objemu vétsiny tkani.

ECM vSak nema jen strukturalni roli jakési vyztuze a
opéry bunky, neslouzi jen k ukotveni bunék a zajisté-
ni pruznosti tkani. Ma svou vyznamnou roli v bunéc-
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né diferenciaci, a predevsim je nezbytna pro mezibunéénou komu-
nikaci. Pravé mezibunééna komunikace je v poslednich letech po-
drobné studovana. Prohlubuji se poznatky o komunikaénich mole-
kulach, predevsim cytokinech a rustovych faktorech.

Z morfologického hlediska je ECM ve stalém kontaktu jednak se sa-
motnou bunkou, jednak s vyzivujicimi kapilarami a lymfatickym sys-
témem. Tomu odpovida i funkce tohoto morfologického celku. ECM
zajistuje komunikaéni prostor mezi Zivinami, kyslikem a dalSimi lat-
kami z krevniho fecisté a vlastni bunkou. K efektivnimu pdsobeni
této morfo-funkéni jednotky je zapotfebi spinéni nékolika podminek.
ECM musi byt schopen exkrece xenobiotik z tohoto prostoru smérem
do lymfatického systému, dale musi byt zajiSténa homeostaza toho-
to prostoru (co nejvétsi solubilizace) a musi byt podpofena dostatec-
néa latkova vyména. ECM je pfi zachovani téchto podminek schopna
Gcinné zprostfedkovavat komunikacni tok cytokintd, hormonu a neu-
ropeptidd z krevniho fecisté smérem k cilové bunce, obr. 1.

Obr. 1: Extracelularni prostor ve vztahu k membra-
novym receptoriim a krevnimu recisti

Morfo-funkéni jednotka:
céva-extracelularni matrix-membranovy receptor

Membranowy 1
recaptor

Erevnl kapilas Uvalngnl hormani,
cytokind 2

nieuropeptidd

Pripravek GUNA MATRIX

Mechanismus G¢inku Uginné latky zodpovédné za dany
mechanismus

Detoxikace na trovni lymfatického systému

Xenobiotika vylou¢ena z ECM sméfuji dale do lymfatického systému,
prostfednictvim néhoZ se dostavaji do krevniho obéhu a do vyluco-
vacich organ(, tedy do jater a ledvin. Farmakologicky Ize podpofit
lymfaticky systém cilenou smési fytofarmak plsobicich na zpevné-
ni a stabilizaci tonu kapilar v rdmci prevence lymfedému a zlepse-
pitelidIni tkan, snizuji spasmy zanétlivého podkladu a podporuji na-
slednou obnovu lymfatické cirkulace. Levothyroxin zlepSuje dynami-
ku proudéni lymfy.

Pripravek GUNA LYMPHO

Mechanismus G¢inku Uginné latky zodpovédné za dany
mechanismus

ZlepSeni proudéni lymfy a
stabilizace tonu zilni stény
s naslednym snizenim ex-
sudatu a zmensenim lymfe-
dému

Myosotis arvensis, Equisetum hi-
emale, Hydrocotile asiatica, Tara-
xacum officinale, Sarsaparilla, le-
vothyroxin, kyselina jableéna, ky-
selina fumarova, sodna sul kyseli-
ny pyrohroznové, sodna sul kyseli-
ny oxaloctové

SniZeni proliferace lymfoepi- | Hydrastis canadensis, Juglans re-
telialni tkané gia

Protizanétlivy G¢inek na lym-
foepitelidlni tkan - snizeni
lokalniho zanétu, zmenseni
lymfatickych spasmu na za-
nétlivém podkladé a nasled-
na obnova lymfatické cir-
kulace

Calendula officinalis, Phytolacca
decandra

Indikace: Lymfaticka staza (lymfedém), detoxikace extracelularni
matrix, zanétlivda onemocnéni lymfatickych organu (lymfadenitida,

lymfangoitida), hyperplazie nebo hypertrofie lymfatickych organd.

Detoxikace na trovni eliminaénich organu

Ledviny

Vylu€ovani na Urovni ledvin je slozity proces se tfemi hlavnimi faze-
mi pro exkreci xenobiotik. Cista renalni clearance je uréena glome-
ruldrni filtraci, aktivni sekreci prostfednictvim transportniho systé-
mu v proximalnim tubulu a pasivni tubularni reabsorpci. Pfi renal-
ni insuficienci mize dochazet k zadrZovani metabolitd xenobiotik v
organismu. Fyziologicka regulaéni medicina podporuje funkci ledvin
tak, Ze aktivuje exkrekcni funkci ledvin a ledvinovych tubuld svym

aktivnich latek rostlinného puvodu.

Pripravek GUNA-KIDNEY

Mechanismus G¢inku Uginné latky zodpovédné za dany

Podpora metabolismu - sti-
mulace energetické mito-
chondrialni aktivity

Kyselina jablec¢na, sodna sul kyse-
liny oxaloctové, sodna sul kyseliny
pyrohroznové, kyselina askorbova

Zvysena latkovy vyména ex-
tracelularni matrix

Interleukin 6, DHEA

Stimulace sympatiku

Tyrosine, fenylalanin, histidin, Fu-
cus vesiculosus

Hydrolyza extracelularni
matrix

Hyaluronidasa

Solubilizace extracelular-
ni matrix

Indikace: Detoxikace extracelularni matrix
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Prolaktin, DHEA

mechanismus

Aktivace exkrec¢ni funkce
ledvin a ledvinovych tubul(,

diureticky ucinek

Solidago virgaurea, Equisetum hi-
emale, Ononis spinosa, Orthosi-
phon stamineus, Sarsaparilla

Protizanétlivy Gc¢inek na led-
vinové kanaly

Plantago major

Aktivace specifické imunitni
odpovédi pfi cystitidé

Colibacillinum, Proteus

Podpora metabolismu re-
nalni bunky

Kyselina jantarova, chinon

Indikace: Renalni insuficience, cystopyelitida, nefrolitiaza, nefro-

sklerdza
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Jatra

té prokrvena, protéka jimi az 25 % srdeéniho vydeje, tzn. asi 1,5 li-
tru krve za minutu. Mechanismem, ktery jatra vyuZivaji pro exkreci
|éCiv, je aktivni transport, méné Casto je to prosta difuze na zakladé
ustanoveného koncentraéniho gradientu mezi membranami hepa-
tocytll. VyluCovana latka prostupuje dvéma membranami hepatocy-
tu, pélem krevnim a pélem zludovym. Zlué obsahuje 10x vySsi kon-
centraci xenobiotik (pfedevSim konjugat() nez krev. Eliminace latek
jatry je ovlivnéna nékolika faktory, k nimz patfi mnozstvi a funkce
hepatocytd Ci pratok krve jatry.

Pripravek GUNA-LIVER

Mechanismus G¢inku Uginné latky zodpovédné za dany
mechanismus

Taraxacum officinale, Carduus ma-
rianus, Chelidonium majus, Ceano-
thus americanus

Stimulace jaterni filtracni
funkce

Kyselina fumarova, sodna sul ky-
seliny pyrohroznové a oxaloctové.

Posileni metabolismu jater

Ochranny vliv na membrany
hepatocytu

Inositol, cholin

Podpora enzymatického
systému jater

Thiamin, riboflavin, niacin, pyrido-
xin, kobalamin

Indikace: Jaterni insuficience, jaterni hypercholesterolemie, fami-

liarni hypercholesterolemie, hepatobiliarni detoxikace, cholelitia-
za s hyperbilirubinemii, jaterni steat6za.

Zaver

VSechny drovné vylouéeni cizorodé latky z organismu zminéné v
tomto pfispévku maji zasadni vyznam pro organismus. Bunécéna
Groven je zodpovédna za biotransformacni procesy, Groven elimi-
nacnich organl pak za exkrecni proces. Vyznamné misto zde sehra-
va mezibunécény prostor, vyplnén extracelularni matrix, ktera dle no-
vych poznatkl funguje nejen jako opérny vystuzny systém bunék,
ale presné definovatelnd komunikacni a imunologicky aktivni tkan,
jejiz intoxikace xenobiotiky mlze byt zodpovédna za selhani komu-
nikacni role této aktivni tkdné smérem k vlastni bunce. Role ledvin,
jater a stfeva ve vyluCovani cizich latek je Skolsky znama, funkce
vSech téchto organl je tradicné a empiricky podporovana dcinnymi
latkami z rostlinné fise. Cilena biologicka transformace a vylouceni
latek z organismu vede k zefektivnéni G¢innosti nastavené farma-
koterapie u pacienta. Zaroven je cely tento proces soucasti podpo-
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ry homeostazy organismu, kdy dochazi k efektivnéjSimu vyuZiti ko-
munikacénich molekul v organismu (cytokin(, hormon( a neuropepti-
du). V dalSich pfispévcich se budeme vénovat zefektivnéni metabo-
lismu organismu a pfispéni k homeostaze organismu.

Poznamka: Pripravky jsou vazany na recept ¢i Zadanku Iékare, I€kar-
na zajistuje IéCiva v distribucni siti PHOENIX, p. Sovadina (p.sovadi-
na@phoenix.cz) nebo na telefonu: +420 548 135 419. Vice infor-
maci k dané problematice na www.edukafarm.cz
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Prim. MUDr. Karel Nespor, CSc.

Falesna pozitivita vysetreni na
psychoaktivni latky a uzivani léeku

Toxikologické vysetreni ma pri diagnostice a Iéché navykovych nemoci vyznamné misto, jsou zde ale i
urcéita omezeni a uskali, na ktera upozornujeme jinde (Nespor, 1998). Napriklad negativni nalez u paci-
enta, ktery si aplikoval psychoaktivni latku, mize byt zplisoben manipulaci s moc¢i nebo tim, Ze mezi od-
bérem a aplikaci uplynula prilis dlouha doba. Pricinou falesné negativity mize byt i mala citlivost skri-
ningovych testil. Jesté zavaznéjsi byva falesna pozitivita skriningovych vysetreni.

odborny ¢lanek

Falesna pozitivita pacient aplikaci psychoaktivni latky neguje a nejevil
= Fale$né pozitivni ndlez mizZe mit pro pacienta nepfi- v dobé odbéru klinické znamky intoxikace. Doporucu-
: jemné nasledky v pracovni, pravni nebo jiné oblasti  je se proto vzorek rozdélit na dvé ¢asti a prvni vySet-
Zivota. Navic falesna pozitivita narusuje terapeuticky it skriningové. Jestlize je vysledek pozitivni, druha
= A vztah pacienta s |Iékafem nebo vztah k zafrizeni. ¢ast vzorku se vySetfi jinym zplsobem. Za zlaty stan-
{# 0O tom, Ze se jedna o zavazny problém, svédéi prace  dard se povaZzuje plynova chromatografie s hmotovou
autor Brahm a spol. (2010). Tento tym shrnul na za&-  spektrometrii (Brahm a spol., 2010). Nevyhodou je
A kladé Gdajl z literatury faleSné pozitivni nadlezy imu-  pfirozené podstatné vyssSi cena tohoto vySetreni.
\_h nochemickych metod. Jejich zavéry zde citujeme.
Literatura
Prim. MUDr. Karel FaleSnou pozitivitu na opiaty mohou kromé Iéki vy- ~ Brahm NG, Yeager LL, Fox MD, Farmer KC, Palmer TA. Com-
Negpor, CSc volavat i botraviny obsahuiici semena maku. Situaci monly prescribed medications and potential false-positive uri-
r oot lavat | p y obsanhujici € ; : ne drug screens. Am J Health Syst Pharm. 2010;67(16):1344-
jesté komplikuje skutecnost, ze mnozi pacienti jsou  50.
Ié¢eni kombinacemi I€kU. Nelze vyloudit, Ze tyto kom-  NeSpor K.: Toxikologické vySetreni v klinické mediciné a pfi
binace mohou ovlivnit vysledek skriningového testo- prevenci v pracovnim prostredi. Alkoholizmus a drogové zavis-
L xs - P ; o losti (Bratislava). 1998; 33:31-38. VoIné na www.drnespor.eu.
vani tézko predvidatelnym zpusobem.
Praktické disledky Prim. MUDr. Karel Nepor, CSc.,
Vzhledem k vySe uvedenému lIze jen souhlasit se za-  psychiatricka IéGebna Praha -Bohnice,
véry autord Brahm a spol. (2010). Ti uvadéji, ze kaz-  Muzské odd. pro I6ébu zavislosti, 181 02 Praha 8,
dy pozitivni nélez by mél byt ovéfen jinou nez imuno-  www.drnespor.eu, www.youtube.com/drnespor
chemickou metodou. To plati zvlasté v situacich, kdy
Tab. 1: Nékteré typické falesné pozitivni nalezy pfi imunochemickém skriningu na psychoaktivni
latky (volné podle Brahm a spol., 2010)
Moznost falesné pozitivity pfi vySetfeni na psychoaktivni latku
Néktera antihistaminika a dekongestiva metamfetamin (pervitin)
Bupropion metamfetamin (pervitin)
Clompramin metadon
Sertralin benzodiazepiny
Trazodin metamfetamin (pervitin)
Venlafaxin fencyklidin
Quinolonova antibiotika opiaty
Ibuprofen fencyklidin, kanabionoidy, barbituraty
Naproxen kanabionoidy, barbituraty
Chlorpromazin metamfetamin (pervitin), metadon
Promethiazin metamfetamin (pervitin)
Quetiapin metadon
Thioridazin metadon
Dextromethorphan fencyklidin
Ritalin metamfetamin (pervitin)
Verapamil metadon
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Na cestach domu

Specializovana paliativni péce v domacim prostredi

Cesta domii je obCanské sdruZeni, které se snaZi prispét ke zlepSeni
péce o umirajici a jejich blizké v nasi zemi. Jen malo z nas kon¢i svij
Zivot distojné a tam, kde by si pralo. Snahou Domaciho hospice Cesty
domdi je umoznit lidem umirat doma, byt nablizku jim i jejich rodinam
a poskytnout jim komplexni sluzby. Cesta dom( se snaZi presvédcit
politiky o potfebnosti této sluzby, o jeji efektivité i ekonomi¢nosti, pro-
sté o tom, Ze ma byt normalini soucasti zdravotné-socialniho systému.

Specializovana domaci paliativni pé¢e u nas zatim témér neexistuje,
protoZe neexistuje v legislativé a protoze ji zatim nelze hradit z verej-
ného zdravotniho pojisténi. Zadny nas zakon nezna pojem v zahrani-
¢i zcela bézny, mobilni hospic. Ve vSech okolnich zemich véetné Pol-
ska a Madarska, se tato péce rozviji, jen u nas jako bychom stéle spa-
li. Pfitom jiZ pred Sesti lety jsme ve vyzkumu agentury STEM zjistili,
Ze 75 % obcanl nasi zemé nechce umirat v LDN a nemocnicich, stej-
ny pocet z nas vsak svlj Zivot v téchto institucich konci. Rozlicna do-
poruceni Rady Evropy hovofi jasnou feci, ale my stale nemame na vy-
bér: jen malo Gmrti Ize zvladnout bez alespon zakladni odborné po-
moci doma, proto nakonec v té nemocnici konéime. | velmi moudry a
schopny prakticky Iékaf nemUZe situaci zasadné zménit, nema k dis-
pozici multidisciplinarni tym, v paliativé tak zasadni, sotva m(iZze mit
pfi svém vytiZzeni ¢as a kapacitu na navstévy u pacienta kdykoli, kdyz
se zhorsi, a asi dlouhodobé nemUiZe mit 24 hodin 7 dni v tydnu zapnu-
ty mobil, aby byl umirajicimu a jeho rodiné opravdu k dispozici. Pfesto
by jisté mnohy rad tento dlstojny konec Zivota svym pacientiim pral.
Tuto specializovanou sluzbu by mély obstarat mobilni hospice a s prak-
tickym Iékafem spolupracovat na kvalitni péci o jeho pacienta v zavée-
ru Zivota tak, aby ti, ktefi si preji zlistat doma, nemuseli byt odvaze-
ni na poslednich par dni do nemocnice. Legislativné mobilni hospice
neexistuji, pfesto se v poslednich letech na nékolika mistech objevily,
shromazdily profesionalni zdravotniky, atestované |Iékare a dalSi profe-
se a snazi se presveédcit politiky, Ze maji na tento tolik potfebny zpUsob
péce kyvnout. Nejvétsi mobilni hospice jsou tfi: v Praze, v Brné a v Os-
travé. PéCi poskytly jiz stovkdm pacient(i, Domaci hospic Cesta doml
v Praze napfriklad za 8 let své ¢innosti pecoval o vice nez 850 pacien-
t0. Za kaZzdym pacientem je nutné vidét nejen jeho (vétSinou onkolo-
gickou) diagnozu, ale i jeho pratele, rodinu (30 % nasich pacientd jsou
lidé v produktivnim véku, néktefi se vyrovnavaji s tim, Ze umiraji svym
malym détem a mladym partnerdm), ale také spolupracujiciho prak-
tického lékare. Jsme za spolupraci s prazskymi praktiky vdécni, v téch
mnoha pfipadech, kdy funguje, prospiva pacientovi, zdravotnici se na-
vzajem uci a podporuji a mizeme si pripadat jako v Rakousku, kde
ve velmi podobné zemi u velmi podobnych lidi takovy zplsob péce ve
spolupraci s rodinnymi I€kafi funguje jiZ dvacet let zcela samozrejmé.
Spoluprace s praktickym Iékafem je dulezita pfedevsim proto, Ze prak-
ticky Iékaf pacienta zna vétSinou dlouho a dokaze vstup domaciho

Pravidelné paliativni konzultace pro Iékare

hospice, jehoZ péce v priméru trva asi 40 dni a nékdy jesté o mnoho
kratceji, podpofit vSim tim, co o pacientovi a rodiné vi. Domaci hospic
zase nabizi specializovanou paliativni péCi, komplexni posouzeni stavu
pacienta, jeho progndzy a moznosti toho, co se v dané situaci da udé-
lat, jak mu pomoci, aby Zil na konci dlistojné a umrel dobre.

Co sluzba mobilniho/domaciho hospice obnasi?

Je ur€ena nevylécitelné nemocnym, ktefi chtéji zit a dozit doma. Pod-
minkou je blizkost lidi, ktefi mohou a chtéji celodenné pecovat o ne-
mocného, a to, Ze oSettujici Iékaf doporucil paliativni IECbu. PFi obvyk-
Iém pribéhu nemoci Ize ocekavat, Ze pacienti maji pred sebou Zivot v
fadu tydnl ¢i mésicd. Primérna doba nami poskytované péce v rodi-
nach je 40 dn(.

| kdyZ pfevazna vétsSina nasich pacientd je v koneéném stadiu onko-
logického onemocnéni (90 %), peCujeme také o lidi s chronickymi ne-
onkologickymi onemocnénimi v pokrocilé fazi. U téchto indikaci musi
byt v IEkarské zpravé zdokumentovano, Ze se jedna o konecénou fazi s
vycerpanim moznosti akutnich intervenci, které by vedly k zasadnimu
zlepSeni stavu pacienta.

Nabizime specializovanou paliativni péci, poskytovanou multiprofes-
nim tymem, kde smyslem péce je zmirnit utrpeni, ulevit od bolesti a
tlumit pfiznaky, které provazeji zavér tézké nemoci. Hlavnimi pecujici-
mi jsou rodina a blizci pacienta. Lékarska a sesterska péce je dostup-
na 24 hodin denné, 7 dni v tydnu. V tymu dale pracuji socialni pracov-
nice, psycholog, dobrovolnici. Nabizime spolehlivou oporu rodiné, kte-
ra na sebe prevzala péci o téZce nemocného ¢lovéka, a snazime se byt
nablizku, kdyZ se dostavi nejistota, osamélost, vycerpani.

Po prijeti pacienta do péce zasilame praktickému lékati podrobnou Ié-
karskou zpravu, po ukoncéeni péce také.Béhem péce nas Iékar kontak-
tuje praktického Iékare kvli ohledani nemocného, nezfidka konzultu-
je terapeutické postupy. ProtoZe nasSe sluzba neni hrazena z verejné-
ho zdravotniho pojisténi, praktického |ékafe zadame Casto o pomoc
pfi preskripci 1€kU. Nase sluzby Ize kombinovat také se sluzbou home
care (domaci péce).

Vratim se jesté k tém zemim okolo nas, kde je specializovana paliativ-
ni péce daleko samoziejméjsi: ve Vidni ma mobilni hospic v péci na-
jednou 150 pacientl - my v Praze (samoziejmé s daleko mensim ty-
mem) jich mame kolem patnacti. Viden je podobné velké mésto a Ziji
v ném podobni lidé, jisté nejsou desetkrat vice nemocni, tedy téch
150 umirajicich lidi tu denné v Praze takeé je. Kladu si otazku: kde ale
jsou? Myslim, Ze jsou v téch nemocnicich, kde by byt nemuseli... mo-
bilni hospic v dobré spolupraci s praktiky mlze ukazovat cestu z této
smutné situace ven.

Martina Spinkova
feditelka Cesty dom

Hospicové obcanské sdruzeni Cesta dom(l poskytuje pro prazské pacienty sluzby specializované paliativni péée - domaci hos-
pic - jiz devét let. Multidisciplinarni tym tym hospice pomaha blizkym pacientd s infaustni prognézou v péci 24 hodin denné, 7

dni v tydnu.

Cesta domu nabizi od ledna roku 2011 novinku: Iékafskou konzultacéni sluzbu na specialni lince pro vsechny Iékare, ktefi
pro své pacienty vyuziji konzultaci v oblasti paliativni péce, zvlasté Iécby bolesti nebo dalsich symptomu chronickych a ne-

vylécitelnych onemocnéni.

s v

Lékarky domaciho hospice jsou k dispozici na telefonu kazdy patek od 8:30 do 10 hodin. Telefonni cislo je 774 532 698.
Vice informaci najdete na www.cestadomu.cz a www.umirani.cz
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Vazeni kolegové,

dovolte nam struéné shrnout postfehy a po-
znatky z I. prekonference Mladych praktikd ko-
nané na pozadi kongresu SVL v listopadu 2010
v Karlovych Varech. Prekonference probéhla
podle provizorniho programu bez zadrhel(, spo-
luprace s organizatory byla vytecna.

Ugast byla nad ofekavani vysoka, prekvapi-
vé s prevahou "starSich" praktickych |ékara.
Mladych praktik(i na konferenci zcela ziejmé
oproti minulym 1étiim vyrazné pribylo, nadale
je vSak pocet spiSe tristni. Prekonference sa-
motné a nasledné diskuze se zucastnilo asi 25
lidi, z nichZ velmi aktivni byli kolegové z vedeni
SVL v Cele s docenty Bymou a Seifertem a dr.
Muchou. Nezapadli vSak ani mladi praktici ¢er-
stvé atestovani ¢i potykajici se s potizemi pre-
vodU praxe.

Dle ocekavani byla z celé prekonference Kkli-
Gova zavérecna diskuze. Docent Byma se ujal
spontanné moderovani diskuze a prednesl| pri-
spévek o dojednavani jednodusSich podmi-
nek pro ziskani rezidencnich mist a o kompli-
kacich, které stale brani spusténi akreditova-
nych e-learningovych kurs(. Dale od néj zazné-
la velmi vstficna pobidka v moznosti bezplatné-
ho plnohodnotného ¢lenstvi v SVL pro vSechny
studenty LF, ktefi o ¢lenstvi "na zkousSku" proje-
vi zajem (vCetné Practicusu, Medical Tribune,
"purkynék“,...). Tato nabidka je platna jiz vice
nez rok, avSak malo vyuzivana, jisté by Slo ze
strany Mladych praktikl vice prezentovat a pfi-
tahnout tak vice zajemcud o nas obor.

Z diskuze zcela vazné vyplynula velmi mlhava
predstava mnohych mladych praktik( o realné
podobé predavani praxi, vedeni praxi a dokon-
ce i jen zakladnich ekonomickych aspektech
praxe. Z tohoto Ghlu pohledu je nesmirné du-
lezité, aby Skolitelé Skolence informovali (Ci vy-
xe, ucili je zakladiim managementu. Aby mlady
praktik vibec tusil, kolik bude (by mohl) mini-
malné cinit prijem jeho eventualni budouci or-
dinace. Nebudeme se pak bat na prvni pohled
astronomickych cifer za nakup praxe. Dr. Mu-
cha v tomto smyslu navrhl workshop ¢i semi-
nar na téma prevadeéni praxi, pfijmy praxe, roz-

bor otazky “kolik co stoji” na padé IPVZ ¢i jiné

budouci nastupnické instituce. Tedy pro Mla-
dé praktiky téma (na rozdil od nékterych jinych)
"jak délané". Necekame jen na pomoc zvenci,
ve vedeni Mladych praktik(l se pracuje na do-
poru¢eném postupu pro predavani praxi. Mno-
ho z nas ma jiz bohaté osobni zkuSenosti. Situ-
aci by prospéla i navrhnuta moznost propojeni
inzertni ¢asti webovych stranek Mladych prak-
tikl se stejnou rubrikou stranek SVL a vice tak
propojit mladé praktiky se zajmem o odkup pra-
xi a starSi kolegy se zajmem praxe prodat.

Dale bylo diskutovano riziko fetézcli praxi pod
hlavickou velké finanéni skupiny. | v této souvis-
losti je tfeba v rizikovych regionech resit prevod
praxe peclivé, aby ji fetézce doslova neuchvati-
ly diky svym nestandardnim postupim. S oba-
vami se hovorilo o souvisejicim plizivém tunelo-
vani zdravotni dané.

DalSim okruhem diskuzi k vypichnuti byla WON-
CA 2013 (diskuze probihala nejen na prekon-
ferenci, ale i na panelové diskuzi prof. Svaba).
Vysoké finan¢ni naklady na WONCu v Praze by
mohly byt pro mladé praktiky vyrazné reduko-
vany odmeénou za Ucast v organizacnim tymu
WONCYy. Bylo by velice pfinosné z nasi strany
vice prezentovat mezi mladymi praktiky, zkusit
vypracovat seznam pripadnych zajemcu a pred-
loZit vyboru SVL (organizaénimu vyboru WON-
Cy). Jesté bychom radi zminili srde¢nou nabid-
ku prezidentky SSVPL dr. Vaverkové (taktéz pfi-
tomna nasi prekonferenci) na blizsi spolupraci.
Celkem jasnym poselstvim celé akce se je ote-
viena podpora vedeni SVL naSi organizaci, za-
jem o spolupraci a pro nas potvrzeni smyslupl-
nosti nasi pocinajici ¢innosti.

MUDr. David Halata - absolvoval LF UK v Hradci
Kralové v roce 2005, atestace 2009, ¢len SVL, SPL
CR, Mladi praktici, Spoleénost horské mediciny CR,
vSeobecny prakticky Iékar v Hostalkové u Vsetina,
externi zaméstnanec ZZS Zlinského kraje.

MUDr. Jan Kovar - Absolvoval 2. LF v roce 2007, t.C.

rezident v oboru VPL v ordinaci ve Volyni. Clen orga-
nizace Mladi praktici, SVL, SPL CR.
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MUDr. Norbert Kral

‘H’?‘H’ www.mladipraktici.cz

Program Hippokrates

Stejné jako v minulém roce se sdruzeni Mladi prak-
tici uchazi o grant Leonardo z evropskych fondud. Né-
kolikrat jste se jiz mohli v ¢asopise Practicus docist o
naplni tohoto programu. Ve stru¢nosti se jedna o vy-
ménny vzdélavaci pobyt pro evropské mladé praktic-
ké |ékare (tzn. |I€ékafe v pripravé nebo do péti let po
sloZeni atestace) v délce dvou tydnd. Grant by mél
mladym praktickym Iékafim pokryt cestovni vydaje
a naklady na ubytovani, kapesné neni zahrnuto. Pred
podanim Zadosti jsme museli uzaviit pisemné doho-
du s partnerskymi zemémi o vzajemné vyméné pres-
ného poctu praktickych Iékarl. Celkem v roce 2011 -
2012 by se mélo uskutec¢nit 14 vymén (4x Portugal-

sko, 4x Polsko, 2x Rakousko, 2x Recko a 2x Velka Bri-
tanie). Véfime, Ze v roce 2011, kdy pfiprava byla mno-
honasobné intenzivnéjsi nez loni, koneéné uspéjeme.
Pokud ne, budeme zdroje hledat jinde. Vysledky Za-
dosti budou k dispozici na konci kvétna. O dal$im vy-
voji vas budeme informovat.

Zavérem bychom chtéli vyzvat, jak mladé praktické
|ékare, ktefi maji o vyménu zajem, tak jejich Skolite-
le, ktefi by byli ochotni nabidnout svou praxi a zku-
Senosti ke Skoleni hostujiciho mladého praktické-
ho Iékafe, aby nas kontaktovali na emailové adrese
norbert.kral@seznam.cz.

ze svéta mladych praktiku

h

MUDr. Norbert Kral

MUDr. Pavel Vychytil

Valna hromada Mladych praktiku

Pozvanka

Rada Mladych praktikd srdecné zve své Cleny i pfi-
padné zajemce o ¢lenstvi na Valnou hromadu sdru-
Zeni Mladi praktici. Na setkani Mladych praktik( shr-
neme nase aktivity véetné hospodareni za rok 2010.
Déle zazni pfispévek o problematice ziskavani praxi
a postupu zakladani praxe na zelené louce. Jako za-
stupce IPVZ vystoupi dr. Stolfa s novinkami ve speci-
alizaéni (predatestacni) pfipravé. Zastupci nasi sek-
ce zahranicénich aktivit budou informovat o programu
Hippokrates, fondu Leonardo da Vinci, Nadaci pro
VaSe srdce a o konferenci WONCA ve VarSavé 2011.
K uvedenym tématim pak bude zahajena diskuze.

V zavérecné casti ur¢ené pouze Clenim probéhne
volba predsedy, ¢lend rady a ¢lend revizni komise. Po
skonceni oficialniho programu budou zarezervovana
mista v restauraci pro moznost neoficialniho setkani.
Pozvani plati pro vSechny, ktefi spliuji podminky ev-
ropské definice mladého praktika, tzn. student se za-
jmem o obor VPL, Iékaf ve specializaéni pripravé ve
VPL nebo |ékaf do 5 let po sloZeni atestacni zkous-
Ky z VPL.

Valnd hromada probéhne ve &tvrtek 7. 4. 2011 od
16:30 na plUdé 3. LF UK (Ruska 87, Praha 10) v Bu-
rianové poslucharné.

Za Radu Mladych praktiki
Pavel Vychytil, pfedseda

MUDr. Pavel Vychytil

MUDr. Katefina Javorska

VdGM Junior Researcher Award

Vazeni mladi kolegové,

evropska organizace Vasco da Gama Movement
usporadala vibec poprvé soutéZ pro mladé |ékare
(Iékarfe v pripravé a pét let po sloZeni atestace), kte-
fi pracuji na vyzkumném projektu.

Pravé ti maji Sanci pfihlasit se a zGcastnit se vybé-
ru nejlepsi vyzkumné prace ve vSeobecném praktic-
kém |ékarstvi mladych I€kaf( v Evropé. Hlavni ce-
nou je 2000 Euro.

Vice informaci je k dispozici na strankach organiza-
ce - www.vdgm.eu.

practicus 3/2011

Své prihlasky mlzete posilat na e-mail ¢lenky
Europe Council VdGM za Ceskou republiku KateFiny
Javorské - kjavorskal4@yahoo.co.uk.

———
vasco da gama movement

MUDr. Katerina Javorska
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POEM

POEM: Patient oriented evidence that matters
Védecké dukazy aplikovatelné v kazdodenni péci o pacienta

Kritéria pro casnou
revmatoidni artritidu:
- pocet a typ postiZe-
nych kloubt

- sérologie (RF, ACPA,
CRP, FW)

- délka trvani sympto-
mi

strategie ATP Il -
"méné znamena vice"

- indikace k Iécbé sta-
tiny podle hladiny
hsCRP se neukazuje
byt efektivni

36

Klasifikacni kritéria pro revmatoid-
ni artritidu 2010

Klinicka otazka:
Jaka jsou nova aktualizovana klasifikacni kritéria u pa-
cientd s podezfenim na revmatoidni artritidu?

Zaver:

Tento konsenzualni panel navrhuje klinicka a labora-
torni méfitka s cilem usnadnit véasnou identifikaci
pacienti s revmatoidni artritidou. (LOE = 5)

Reference:

Aletaha D, Neogi T, Silman AJ, et al. 2010 rheuma-
toid arthritis classification criteria: an American Col-
lege of Rheumatology/European League Against
Rheumatism collaborative initiative. Arthritis Rheum
2010;62(9):2569-81.

Typ studie:

Neaplikovatelné

Financovani:

Nadace

Provadéci prostredi studie:

Neaplikovatelné

Synopse:
Pracovni skupina z Americké revmatologické spolec-
nosti (American College of Rheumatology) a z Evropské
ligy proti revmatismu (European League Against Rheu-
matism) se sesSla, aby aktualizovala klasifikacni kritéria
zr. 1987 pro hodnoceni pacientli s novymi pfiznaky ne-
uréené zanétlivé synovitidy.

Jejich cilem je zlepsit dovednost I€karu pfi identifikaci

pacientd v casném stadiu onemocnéni. Pracovni sku-

pina pouZzila 3-stupnovy proces. V prvnim stupni pouZzi-

li data z kohort pacientd s ¢asnou artritidou, aby iden-

tifikovali faktory asociované s rozhodnutim zapogit 1€¢-

bu metotrexatem. Ve druhém stupni tyto faktory vytfidi-

li a procesem vzajemného konsenzu je ocenili. Ve treti

fazi vyvinuli kritéria udana v této zprave.

Jejich doporuceni jsou nasleduijici:

(1) Pacienti by méli byt vySetreni na revmatoidni ar-
tritidu, pokud maiji alespon postizen 1 kloub s
jasné klinicky prukaznou synovitidou, kterou ne-
Ize Iépe vysvétlit jinymi procesy.

(2) Vyuzivat bodového hodnoceni v kategoriich A az
D (viz nize). Jestlize je soucet bodii 6 nebo vice,
pacienti mohou byt klasifikovani, Ze maji defini-
tivni revmatoidni artritidu.

A. Postizeni kloubu

1 velky kloub 0 bodU
2-10 velkych kloubd 1 bod

1-3 malé klouby 2 body
4-10 malych kloubt 3 body
10 nebo vice kloubu 5 bodl

(alespon jeden maly kloub)

B. Sérologie

Negativni revmaticky faktor (RF) a | O bodu
negativni protilatky proti citrulinova-
nému proteinu (ACPA)

Nizce pozitivni RF nebo nizce pozi-
tivni ACPA

Vysoce pozitivni RF nebo vysoce po- | 3 body
zitivni ACPA

2 body

C. Reaktanty akutni faze

Normalni C-reaktivni protein (CRP) | O bodu

a normalni sedimetace erytrocytl

(FW)

Abnormalni CRP nebo abnormal- | 1 bod

ni FW

D. Délka trvani symptomu

Méné nez 6 tydna 0 bodU
1 bod

6 tydnu a vice

ATP lll je efektivnéjsi nez JUPITER

Klinicka otazka:

Jsou strategie preskripce statint zaloZené na studii JU-
PITER efektivnéjSi v prevenci koronarnich prihod nez
tradi¢ni strategie?

Zaver:

V této hypoteticky modelované situaci, ve které
byla na populacni kohortu aplikovana kritéria studii
ATP Ill, Jupiter a extended (rozsireny) JUPITER, bylo u
strategie APT Ill vysledné méné pacienti uzivajicich
statiny pfi soucasné vétsi efektivité v prevenci koro-
narnich pfihod. (LOE = 2b)

Reference:

Nanchen D, Pletcher MJ, Cornuz J, et al. Public health
impact of statin prescribing strategies based on JUPI-
TER. Prev Med 20111;52(2):159-163.

Typ studie:

Jiné

Financovani:

Primysl + vlada

Provadéci prostredi studie:

Zalozeno na populaci

Synopse:

Tito autofi aplikovali doporuceni ,Adult Treatment Pa-
nel IlI“ (ATP Ill), kritéria pro ,Justification for the Use
of Statins in Primary Prevention: An Intervention Trial
Evaluating Rosuvastatin“ (JUPITER) a kritéria "exten-
ded" JUPITER na populaci 2 268 dospélych bélochu ve
véku od 35 do 75 let, zijicich ve Svycarsku s cilem uréit
vhodnost indikace uzivani statind.
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Doporuceni ATP Il vyuzivaji Farminghamské rizikové
skore a hladiny lipidi ke stratifikaci pacientl do 10le-
tych rizikovych skupin pro KVO (kardiovaskularni one-
mocnéni). Podle ATP Il doporuéeni by Iékafi méli za-
Git 1éCbu statiny u vysoce rizikovych pacientt (10leté
riziko KVO >20 %) s hladinou LDL cholesterolu nad
2,6 mmol/I, u stfedné rizkovych pacientl (10leté riziko
KVO 10-20 %) s LDL hladinou nad 3,4 mmol/l a u niz-
korizikovych pacient(i (10leté riziko KVO <10 %) s LDL
hladinou nad 4,1 mmol/I.

U kritérii JUPITER by Iékafi méli predepsat statiny u pa-
cientll s hladinou kardiosenzitivniho (high sensitivity)
C-reaktivniho proteinu (hsCRP) v rozmezi 2,0 mg/| az
10,0 mg/l a hladiné LDL nad 3,4 mmol/I. U kritérii ,ex-
tended“ JUPITER by pacienti méli dostat statiny, je-li je-
jich hsCRP mezi 2,0 az 10,0 mg/I a jejich LDL hladiny
pod 3,4 mmol/I.

Autori tato kritéria pouzili k uréeni ,,vhodnosti“ indikace
statint. Navic promitli snizeni absolutniho rizika na vy-
sledky vyskytu KVO u pacientl uZivajicich téchto néko-
lik modelovych pristup(.

Priblizné 16 % z pacientu v této kohorté jiz statiny uZzi-
valo. Pfi pouziti doporucéeni ATP Ill by bylo 27 % pacien-
10, ktefi statiny dosud neuzivali, vhodnych k jejich indi-
kaci a podle kritérii JUPITER by to bylo 37 % pacientt a
podle kritérii extended JUPITER 46 % pacientd.

Pfi zkombinovani téch, ktefi jiz statiny uZivali a pacien-
tl vhodnych k indikaci statind, byla potencialni abso-
lutni redukce vyskytu KVO pfihod vypocitana na 3,9 %
u APT lll (NNT = 38), 2,5 % u JUPITER (NNT = 84) a
1,6 % u extended JUPITER (NNT = 92).

Toto modelové zkouSeni pfinaSi mnoho hypotéz o adhe-
renci k IéCbe, aplikovatelnosti dat od pacientt Gcastni-
cich se klinickych studii na pacienty "skute¢ného své-
ta" atd.

PPI zlepsuji symptomy zadni rymy
(postnasal drip symptoms, PDS)

Klinicka otazka:

Mohou inhibitory protonové pumpy (PPI) zlepSit sym-
ptomy u pacientl s chronickou ,zadni rymou“ bez si-
nusitidy, ktefi neodpovidaji na kortikosteroidni Ié¢bu
nebo antihistaminika?

Zaver:

Inhibitor protonové pumpy lansoprazol prinesl vy-
znamné zlep$eni u symptomu zadni rymy bez ohle-
du na to, zda-li pacienti méli prokazany gastroezo-
fagealni reflux.

(LOE = 1b-)

Reference:

Vaezi MF, Hagaman DD, Slaughter JC, et al. Proton
pump inhibitor therapy improves symptoms in postna-
sal drainage. Gastroenterol 2010;139(6):1887-1893.
Typ studie:

Randomizovana kontrolovana studie (dvojité slepa)
Financovani:

Primysl

Provadéci prostredi studie:

Ambulantni (specializované)

Rozdéleni:

Nejisté
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Synopse:
Do této studie byli zapojeni dospéli pacienti s chronic-
kou rinitidou a zadni rymou, ktefi prosli béznym vySet-
fovacim procesem. Slo o nekufaky bez CT prikazu si-
nusitidy a vice nez polovina z nich uZivala nosni kor-
tikosteroidy nebo antihistaminika, ale bez dostatec¢né
kontroly symptomU. 75 pacientd bylo randomizovano
(utajenost rozdéleni neni udana) do skupiny s place-
bem a do skupiny s IéCbou PPI - lansoprazol v davce
30 mg 2x denné po dobu 16 tydnd. Po 2 mésicich 1€¢-
by se symptomy v porovnani s poc¢ateénim stavem zlep-
Sily (méreno na 100 bodové stupnici) o pradmérnych 55
bod( v IéCené skupiné a o 3,5 bodu ve skupiné s place-
bem (odds ratio = 3,12; 95% Cl, 1,28 - 7,59). Nicméné
procento pacientl, ktefi nahlasili alespon 50% zlepSe-
ni symptomu, se v obou skupinach nelisilo. Po 16 tyd-
nech bylo primérné zlepseni skére symptomU podob-
né, i kdyZ pocet pacienttl oznamujicich 50% nebo vétsi
zlepseni narostl v IEGebné skupiné a snizil se v placebo
skupiné, coz vyustilo do statisticky vyznamného rozdi-
lu, s 1 dalSi osobou, kterad dosahla tohoto stupné zlep-
Seni na kazdych 2 az 10 pacientu Ié¢enych lansoprazo-
lem misto placeba (NNT= 2,7; 1,7-9,6).
Podobné bylo zlepSeno skore kvality Zivota u refluxu a
dyspepsie (Quality of Life in Reflux and Dyspepsia) jak
po 2 tak po 4 mésicich. Na druhou stranu, skére miry
symptomd rinosinusitidy (Rhinosinusitis Outcome Mea-
sure) se v obou skupinach nelisily.
Typické symptomy refluxu na poc¢atku studie nepredpo-
vidaly odpovéd na Iécbu. Pouziti konzervativnéjsi sta-
tistické analyzy by Zadny rozdilu ve zlepseni symptomd
nezjistilo .

Copyright © 2010 by Wiley Subscription Services,

Inc. All rights reserved.

Z anglictiny preloZila J. Lankova

u pacienti se zadni-
rymou, bez pfitom-
nosti alergie nebo si-
nusitidy, prineslo po-
davani lansoprazolu
2x 30 mg po dobu 8
a 16 tydnu statistic-
ky vyznamné zlepse-
ni symptomii

Ize predpokladat, Zze
zadni ryma miiZe byt
v nékterych pripa-
dech projevem ext-
raezofagealni sym-
ptomatologie reflu-
xu, at klinicky vyja-
dreného nebo okult-
niho

Radkova inzerce...

VYHODNA NABIDKA

Nabizim ordinaci privatniho praktického |ékafe pro dospélé ve Zliné. Pra-
xe v centru mésta, v rekonstruované budové nemocnice, s veSkerou na-

vazujici odbornou péci. Kontakt: marjan55@centrum.cz,tel. 732 651 981

Ufad statni spravy pfijme do sluZebniho poméru praktického Iékare.

Pozadujeme:

- ukonéenou |ékarskou fakultu vSeobecného sméru

- kvalifikacni atestaci ze vSeobecného |ékarstvi

- Osvédcéeni k samostatnému vykonu Iékarské praxe

- praxi v oboru min. 5 let

Nabizime:
- plny pracovni Gvazek, pevnou prac. dobu
- misto vykonu prace Praha

- moznost poskytnuti ubytovani event. i sluzebniho bytu
- nastupni plat 32 az 35.000 K¢ s perspektivou navySeni

Strukturovany Zivotopis zasilejte na personal@bis.cz




Kontroly SUKL v r. 2010

Avizo SUKL ze dne 24. 02. 2011

4 v

informuje 5 SUKL

Statni dstav pro kontrolu 1ééiv (SUKL) vykonava pravidelny dozor v oblasti pfipravy, vydeje, prodeje a dis-
tribuce léciv a dale v oblasti zachazeni a zkouseni zdravotnickych prostredki. Zjisténi z téchto kontrol
zverejnuje na svych webovych strankach, a tak je mozné se jednoduse dozvédét napf. o nejzavaznéjsich
a nejcastéji vyskytujicich se nedostatcich a zavadach.

Kontroly Iékaren

Ke konci roku 2010 SUKL evidoval celkem 2 406 lékaren a 250
odloucenych oddéleni vydeje I€Civ a zdravotnickych prostifedku
(OOVL).

Inspektori odboru Iékarenstvi a distribuce provedli v prabéhu
roku 2010 celkem 900 inspekci zdravotnickych zafizeni Iékaren-
ské péce (z toho 35 nemocniénich Iékaren a 4 Iékarny fakultnich
nemocnic). U 45 pfipadl se jednalo o kontrolu cilenou (na zakla-
dé podnétu).

Na zakladé skutecnosti zjiSténych pfi kontrolach bylo podano cel-
kem 73 navrhii na ulozeni pokuty za SUKL v rporudeni zakona o
|éCivech. S provozovateli I€karen bylo zahajeno 18 spravnich fi-
zeni, ve 4 pripadech byla Iékarné pozastavena priprava lécivych
pripravkiu a ve 3 pfipadech byla pozastavena ¢innost celé |é-
karny. V ramci kontrol zachazeni s navykovymi latkami v |ékar-
nach bylo u 18 lékaren zjiSténo zavazné poruseni zakona o na-
vykovych latkach a v 10 pripadech byl podan navrh na zahajeni
spravniho fizeni.

Mezi nejzavaznéjsi zjisténé zavady v roce 2010 patfil napt. vol-
ny prodej IéCivych pripravk(, jejichZ vydej je vazan na |Iékarsky
predpis, nebo nalez I&Civych pfipravkl, které mély byt z I€karen
staZzeny na zakladé zjiSténé zavady v jakosti. V souvislosti s kon-
trolou zachazeni s navykovymi latkami byly zjiStény hlavni ne-
dostatky ve vedeni evidence a v dokumentaci navykovych latek
a pfipravkl. Ke kritickym zavadam patfil opakovany vydej na re-
cept s modrym pruhem nebo vydej [éCiv s obsahem navykovych
latek farmaceutickym asistentem.

Vice informaci naleznete na http://www.sukl.cz/kontroly-leka-
ren-v-roce-2010.

Kontrola zachazeni s Ié¢ivymi pripravky
ve zdravotnickych zafizenich

V roce 2010 proved! SUKL ve zdravotnickych zafizenich celkem
300 kontrol a zaméfil se na dodrzovani zakona o léCivech. V 10zZ-
kovych oddélenich nemocnic se uskutecnilo 36 kontrol, v samo-
statnych ambulancich praktickych Iékar(, 1€karl specialistd a v
ambulancich ockovacich center pak 264 kontrol.

Ve zdravotnickych zafizenich byly u vice jak poloviny pfipadl
zjiStény nedostatky drobné, u jedné tretiny Slo o nedostatky vy-
znamné a v 7 % se objevily kritické zavady.

V liZzkovych oddélenich tvorily drobné zavady ti Ctvrtiny z cel-
kového poétu zavad, necelych 13 % pak vyznamné nedostatky a
13% kritické zavady.

V ambulantnich zafizenich byly drobné zavady zjistény u vice jak
poloviny celkového poctu zavad, u jedné tfetiny se jednalo o za-
vady vyznamné a u 6 % kritické.
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Nejcastéjsimi nedostatky ve zdravotnickych zafizenich byly chy-
béjici nebo nedostatecné zpracované standardni operaéni postu-
py (173 pripadl), nedostatecna evidence reklamaci a zavad v
jakosti (169 pripadl), nedostatecné zaznamy teplot uchovava-
ni, nedostateéna kontrola doby pouzitelnosti I€Civych pripravki
(116 pripadt) a chybné uchovavani léCivych pfipravk( (114 pfi-
padu). Zavaznym porusenim zakona bylo opétovné pouzivani vra-
cenych IéCiv od pacientl nebo jejich rodinnych pfislusnikd.

Vice informaci naleznete na http://www.sukl.cz/kontrola-zdra-
votnickych-zarizeni-v-roce-2010.

Kontrola zdravotnickych prostredki
u poskytovatell zdravotni péce

V roce 2010 bylo provedeno celkem 102 kontrol ve statnich i ne-
statnich zdravotnickych zafizenich, v ramci kterych se kontrolo-
valo 1 266 zdravotnickych prostredkil. Cilem kontrol bylo zajis-
tit, aby zdravotni péce byla poskytovana pomoci vhodnych, bez-
pecnych a G¢innych zdravotnickych prostfedku tak, aby pfi jejich
spravném pouziti k Gceltim, pro které jsou uréeny, nedoslo k po-
Skozeni zdravi poskytovatelll ani jejich uzivateld.

Celkem bylo zkontrolovano 407 pfistroji, z toho u 140 pfistroju
byly zjistény zavady. U vSech pfistroji zaroven probéhla kontrola
dokument( o splnéni podminek pro uzivani zdravotnickych pro-
stfedkd pti poskytovani zdravotni péce. Pocet celkové zkontrolo-
vanych zdravotnickych prostfedku cinil 859 pfristroji. Bez zavad
vySlo 649 pristrojt, u 210 bylo identifikovano celkem 461 zavad.
| zde byly kontrolovany dokumenty o spinéni podminek pro po-
uzivani. Kontrola byla provedena také u 186 stanovenych méfi-
del - 158 tonometrl, 4 audiometr(l, 16 ocnich bezkontaktnich
tonometr(l, 3 ocnich kontaktnich tonometrd a 2 osobnich vah.

Dale bylo v roce 2010 provedeno 102 kontrol u 1 266 zdravot-
nickych prostfedk, které se zamérovaly na Setfeni nezadoucich
pfihod a monitorovani napravnych nebo preventivnich opatreni.

V oblasti Setfeni nezadoucich pfihod a monitorovani naprav-
nych nebo preventivnich opatfeni bylo oznameno a zahajeno
Setfeni 91 neZadoucich prihod. Bylo pfijato 732 hlaseni o na-
pravnych nebo preventivnich opatfenich od kompetentnich auto-
rit, vyrobcll nebo jejich zpiInomocnénych zastupcl, pfipadné dis-
tributor(. Z celkového poctu prijatych hlaseni mélo 275 hlaseni
informativni charakter, dotéené zdravotnické prostredky nebyly
distribuovany na cesky trh.

Vice informaci naleznete na http://www.sukl.cz/kontrola-u-po-
skytovatelu-zdravotni-pece-v-roce-2010 a http://www.sukl.cz/
hodnoceni-cinnosti-oddeleni-npp.



pocitac a doktor

Karta zivota jako jedna z alternativ eHealth

Vazené kolegyné a kolegové, v rubrice PC a doktor pravidelné pFinasime informace o novinkach v
IT (informacnich technologiich) zajimavych pro praktické Iékare. Je to téma znacné Zivé a disku-

tované.

V tomto cisle jsme dali prostor prezentaci projektu tzv. Karty Zivota, ktery je jednou z mozZnosti
praktického vyuZiti e-Health. PrestoZe ma jesté nékolik "détskych nemoci", je jeho velkou vyho-
dou fakt, Ze nevyvadi informace ani finance ven ze zdravotniho systému a je spravovan pfimo (bez

prostrednika) zdravotni pojistovnou.

Karta zivota - pomocnik
pro efektivni léchu

ZDRAVOTNi
POJISTOVNA
MINISTERSTVA
VNITRA CR

Prestoze Karta zivota Zdravotni pojistovny minister-
stva vnitra CR (ZP MV CR) existuje jen néco maélo
pres rok, vzbudila u pacientl i 1ékaf( velky zajem.
UZiva ji uz vice neZ 63 000 klientt ZP MV CR a kaz-
dy tyden si Kartu Zivota aktivuje v praméru 1 200 no-
vych zajemcu. Pojistovna jim ji nabizi zcela zdarma.
Do projektu se zapojily uz i stovky praktickych Iékara.

Karta zZivota je soubor dulezitych Gdajl o zdravotnim
stavu pojisténce, které jsou uloZeny elektronicky na
serveru ZP MV CR. Udaje o uzivanych lécich, chro-
nickych onemocnénich, alergiich a dalsi, si vypliuje
sam pojisténec. Tyto Gdaje ma k dispozici jeho prak-
ticky Iékat, ktery je mUzZe korigovat nebo doplnit ve
svém sloupci.

Pro praktického Iékafe jsou poznamky pacienta di-
lezité mj. i proto, Ze ma moznost zjistit, jaké pacient
uziva léky predepsané jinymi, napriklad odbornymi,
Iékafi. ,Spolecné s pacientem mohou pak prakticti
|ékafi posunout kvalitu péce o zdravi pacientl o kus
dal. UzZivaji-li pacienti napf. vice Iék(l soucasné, bude
|Iékaf upozornén na hrozici nebezpeci jejich kombi-
nace,“ dopliiuje generalni feditel ZP MV CR Jaromir
Gajdacek.

Rychla pomoc

K udajim ma pfistup elektronickou cestou sam po-
jisténec, jeho registrujici prakticky Iékar a zdravotnic-
ké zachranna sluzba. Pro¢ zachranna sluzba? Proto-
Ze v pfipadé nenadalé nevolnosti, mdloby a podob-
né maji zachranafi diky Karté Zivota potfebné infor-
mace o zdravotnim stavu klienta ZP MV CR ihned k
dispozici.

V kritickych situacich tak m(ze Karta Zivota pfispét
k rychlejsimu a efektivnéjSimu rozhodovani Iékafl o
zpUsobu osetfeni pacienta. ,Pti zachrané zdravi a Zi-
votl neni moc ¢asu hledat potfebné zdravotni (daje
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o pacientovi. Karta Zivota dava zachranari okamzité
informaci, kterou potrebuje,“ vysvétlil generalni fedi-
tel Gajdacek.

Proto je také dllezité, aby pacientovy informace byly
potvrzeny praktickym lékafem. Za vyplnéni Karty Zi-
vota i za jeji aktualizaci a kontrolu vyplnénych Gdaj
je prakticky IékaF bonifikovan. Plati pravidlo: éim vice
karet, tim vySSi bonifikace.

S Kartou Zivota Ize pracovat za podminky, Ze pojisté-
nec k tomu udéli souhlas, a to bud' elektronicky pfi-
mo na portalu ZP MV CR (praktickému Iékafi se tato
informace zobrazi v seznamu registrovanych pacien-
tl) nebo pfimo v ordinaci praktického |ékafe podpi-
sem souhlasu v papirové verzi (pfedevSim u pojistén-
cli, ktefi nemaji moznost pfistupu k internetu).

Lécebné programy

V letosnim roce zahajuje ZP MV CR pilotni projekt é-
¢ebnych program( pro nékolik diagnéz. Vysledky pi-
lotniho projektu budou vyhodnoceny zacatkem roku
2012. ZP MV CR predpoklada, ze projekt bude po-
stupné vyrazné rozsiten. V prabéhu leto$niho roku se
k projektu Karta Zivota pfipoji i dalsi zaméstnanec-
ké zdravotni pojistovna - Ceska primyslova zdravot-
ni pojistovna.

Na otazku, jaka spole¢nost Kartu Zivota spravuje, je
jednoducha odpovéd - Zadna. ,Vystaéime si s nasi-
mi zaméstnanci a s nasim informaénim systémem.
Proto také tento produkt nevyZaduje Zadné vysoké
néklady,“ konstatuje generalni feditel ZP MV CR Ja-
romir Gajdacek.

Mgr. Hana Kadeckova
tiskova mluvéi ZP MV CR

Karta zivota

s Pelrem Sigkou

Unikirhni produke ZP MY OR sdanma

KARTA, ktera vam

——

—

MUDr. Cyril Mucha

elektronické zdravotnic-
tvi (eHealth) je souhrnny
nazev pro radu nastroji
zaloZenych na informac-
nich a komunikacnich
technologiich, které pod-
poruji a zlepsuji preven-
ci, diagnostiku, Iécbu, sle-
dovani a Fizeni zdravi a zi-
votniho stylu
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zdravotnické zarizeni a aktualni legislativa

Obory specializacniho vzdelavani lékaru a obo-
ry certifikovanych kurzii

MUDr. Jozef Cupka

40

Vazené kolegyné a kolegové,

v nasledujicim textu pfinaSime aktualni informace o
legislativnich zménéach - Vyhlasky ¢. 361/2010 Sh.,
kterou se méni vyhlaska ¢. 185/2009 Sh., o obo-
rech specializaéniho vzdélavani Iékafi, zubnich 1é-
kafu a farmaceuti a oborech certifikovanych kur-
zu.

Dle této zakonni normy nedochazi pro praktické lé-
karstvi k podstatnym zménam, ale méni se struk-
tura zakladnich obori a nastavbové obory pro dalsi
specializaéni vzdélavani.

pozn.: zmény jsou oznaceny cervenym textem

§2

(1) Zakladni obory, oznaceni odbornosti Iékare, zubni-
ho I1ékafe a farmaceuta se specializovanou zpUso-
bilosti a minimalni délkal)specializacniho vzdéla-
vani jsou stanoveny v pfiloze ¢. 1 k této vyhlasce.
Zakladni kmeny, které jsou soucasti zakladnich
obord |ékafl uvedenych v pfiloze ¢. 1 k této vy-
hlasce, jsou anesteziologicky, dermatovenerolo-
gicky, gynekologicko-porodnicky, hygienicky, chi-
rurgicky, interni, neurologicky, oftalmologicky, or-
topedicky, otorinolaryngologicky, patologicky, pe-
diatricky, psychiatricky, radiologicky, urologicky a
zakladni kmen vSeobecné praktické Iékafstvi. Dél-
ka vzdélavani v zakladnim kmeni ¢ini 24 mésica.
Doporucend délka specializacniho vzdélavani v
Ceské republice je stanovena pfislusnym vzdéla-
vacim programem.

(2

—

(3

=

§3
Nastavbové obory, minimalni délka vzdélavani v téch-
to oborech a oznaceni odbornosti Iékafe a farmaceu-
ta se zvlastni odbornou zpUsobilosti jsou stanoveny v
priloze ¢. 2 k této vyhlasce.

§4
Prevedeni specializaci podle vyhlasky ¢. 77/1981
Sh., o zdravotnickych pracovnicich a jinych odbor-
nych pracovnicich ve zdravotnictvi, podle zako-
na ¢. 95/2004 Sb., ve znéni zdkona ¢. 125/2005
Sh. a zadkona ¢. 124/2008 Sh., a podle vyhlasky ¢c.
233/2008 Sh., o oborech specializa¢niho vzdélava-
ni 1ékafu, zubnich Iékafl a farmaceutl, na zakladni
obory, nastavbové obory a na zakladni kmeny podle
této vyhlasky je uvedeno v priloze ¢. 3 k této vyhlasce.

kali specializaci I. stupné a neziskali specializova-
nou zpusobilost podle § 44 zakona ¢. 95/2004 Sh.,
splAuji podminky pro ziskani certifikatu o absolvova-
ni zakladniho kmene v pfislusném zakladnim oboru
podle této vyhlasky.
§6

Prevedenim specializované zpusobilosti na zvlast-
ni odbornou zpUsobilost podle pfilohy €. 3 k této vy-

hlaSce neni dotCena specializovana zpUsobilost zis-
kané podle dfivéjsich pravnich predpisd. Tato skutec-
nost se prokazuje pfislusSnym dokladem osvédcuji-
cim ziskani specializované zpUsobilosti podle dfivej-
Sich pravnich predpisd.
§7

Lékari, zubni |ékafi a farmaceuti zafazeni ke dni na-
byti G¢innosti této vyhlasky do specializacniho vzdé-

Cl. 1l
Pfechodna ustanoveni

1. Lékari, zubni Iékafi a farmaceuti zafazeni ke
dni nabyti G¢innosti této vyhlasky do oboru spe-
cializaniho vzdélavani nebo zakladnich kme-
nd anebo nastavbovych oborl podle vyhlasky €.
185/2009 Sh., ve znéni G¢inném do dne nabyti
Gcinnosti této vyhlasky, dokonci vzdélavani podle
vyhlasky ¢. 185/2009 Sh., ve znéni (G¢inném do
dne nabyti G¢innosti této vyhlasky.

2. Uspé&sné absolvovani spoleéného zakladu speci-
alizacniho vzdélavani podle vzdélavacich progra-
mu zvefejnénych Ministerstvem zdravotnictvi ve
Véstniku Ministerstva zdravotnictviV se povazu-
je za absolvovani zakladniho kmene pfislusného
specializacniho oboru?: absolvovani spole¢ného
zékladu

a) interniho se povaZuje za absolvovani zakladniho
kmene interniho,

b) chirurgického se povaZzuje za absolvovani zaklad-
niho kmene chirurgického,

c¢) pediatrického se povazuje za absolvovani zaklad-
niho kmene pediatrického,

d) patologického se povazuje za absolvovani za-
kladniho kmene patologického,

e) radiologického se povaZuje za absolvovani za-
kladniho kmene radiologického,

f) hygienického se povazuje za absolvovani zaklad-
niho kmene hygienického,

g) neurochirurgického se povaZuje za absolvovani
zakladniho kmene chirurgického.

Poznamky k ¢l. Il vyhl. €. 361,/2010 Sh.

1 § 5 odst. 5 zakona ¢. 95/2004 Sh., o podminkach ziska-
vani a uznavani odborné zpUsobilosti a specializované zpU-
sobilosti k vykonu zdravotnického povolani |ékafe, zubniho
|ékarfe a farmaceuta, ve znéni zakona ¢. 189/2008 Sh.

2 § 4 odst. 2 zakona ¢. 95/2004 Sh.
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zdravotnické zarizeni a aktualni legislativa

Priloha ¢. 1

ZAKLADNI OBORY, 0ZNAGENI ODBORNOSTI LEKARE, ZUBNIHO LEKARE A FARMACEUTA SE SPECIALIZOVANOU ZPUSOBILOSTI

Bod

Zakladni obor

Oznaceni odbornosti

Minimalni délka
specializacniho
vzdélavani (v le-
tech) véetné délky
vzdélavani v kme-
ni)

Zakladni kmen

alergologie a klinicka imunologie alergolog a klinicky imunolog 4 interni nebo pediatricky
2. anesteziologie a intenzivni medi- anesteziolog 4 anesteziologicky
cina
& cévni chirurgie cévni chirurg 5 chirurgicky
4. dermatovenerologie dermatovenerolog 3 dermatovenerologicky
5 détska chirurgie détsky chirurg 5 chirurgicky
6. détské |ékarstvi détsky Iékaf 4 pediatricky
7. diabetologie a endokrinologie diabetolog a endokrinolog 5 interni nebo pediatricky
8. gastroenterologie gastroenterolog 4 interni nebo chirurgicky
9. geriatrie geriatr 4 interni nebo vSeobecné praktické |I€karstvi
10. | gynekologie a porodnictvi gynekolog a porodnik 4 gynekologicko-porodnicky
11. | hematologie a transfuzni I€karstvi hematolog 3 interni nebo pediatricky
12. | hygiena a epidemiologie hygienik a epidemiolog 4 hygienicky
13. | chirurgie chirurg B chirurgicky
14. | infekéni I€ékarstvi infekcionista 4 interni nebo pediatricky
15. | kardiochirurgie kardiochirurg 5 chirurgicky
16. | kardiologie kardiolog 4 interni
17. | klinicka biochemie klinicky biochemik 4 interni nebo pediatricky
18. | klinicka onkologie klinicky onkolog 4 interni nebo pediatricky
19. | Iékarska genetika |ékarsky genetik 4 interni nebo pediatricky nebo gynekologic-
ko-porodnicky
20. | Iékarska mikrobiologie |ékarsky mikrobiolog 4 interni
21. | nefrologie nefrolog 4 interni
22. | neurochirurgie neurochirurg 5 chirurgicky
23. | neurologie neurolog 4 neurologicky
24. | nuklearni medicina |ékaF se specializovanou zplso- | 4 interni nebo radiologicky
bilosti v nuklearni mediciné
25. | oftalmologie oftalmolog 3 oftalmologicky
26. | ortopedie ortoped 5 ortopedicky
27. | otorinolaryngologie otorinolaryngolog 3 otorinolaryngologicky
28. | patologie patolog 4 patologicky
29. | plasticka chirurgie plasticky chirurg 5 chirurgicky
30. | pneumologie a ftizeologie pneumolog 4 interni
31. | praktické I€ékarstvi pro déti a dorost | prakticky |€kaf pro déti a dorost | 4 pediatricky
32. | psychiatrie psychiatr 4 psychiatricky
33. | radia¢ni onkologie radiacni onkolog 4 interni
34. | radiologie a zobrazovaci metody radiolog 4 radiologicky
35. | rehabilitacni a fyzikalni medicina rehabilitaéni I€kaf 3 interni nebo chirurgicky nebo pediatricky
nebo ortopedicky nebo neurologicky
36. | revmatologie revmatolog 4 interni
37. | soudni Iékarstvi soudni |€kaF 5 patologicky
38. | traumatologie traumatolog 5 chirurgicky
39. | urologie urolog 5 urologicky
40. | vnitfni I€kafstvi internista 5 interni
41. | vSeobecné praktické I€ékarstvi prakticky I€ékar 3 interni nebo vSeobecné praktické |I€karstvi
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znalostni test: hodnocen 9 kredity CLK

Tento test je zafazen do kontinuélniho vzdélavani CLK a za spravné vyfeseni testu bude fesitelim pridéleno
9 kreditd CLK. Podminkou CLK pro pfidéleni kredit( je zaslani odpovédi v pisemné podobé na odpovédnim listku nebo
elektronicky na www.svl.cz a to nejpozdéji do 14. 4. 2011. Pisemné odpovédi zasilejte na adresu:
Oddéleni vzdélavani SVL CLS JEP, U Hranic 16, 100 00 Praha 10.
Vyuzijte tri platné pokusy o vyreseni tohoto testu elektronickou cestou na adrese www.svl.cz.

Ziskané kredity budou UGspésnym Fesitelm pFipo&itany k roénimu souhrnnému certifikatu élena SVL CLS JEP.
Lékaftim, ktefi se nemohou prokézat &islem &lena SVL CLS JEP, kredity bohuZel pfidéleny nebudou.

test
3720171

Spravné
odpovédi
testu
¢.2/2011:

l1a
2b
3ac
4b
5b
6¢c
7a
8abc
9ac
10ab

Jméno a pfijmeni

Interni indikace antikoagulac-

ni l1écby

1. Pacient s femoropoplitealni

trombozou ma v livodu Iécby:

a) indikovanou elastickou kompre-
si a klid na 1Gzku s elevaci dolni
koncetiny

b) indikovanou elastickou kom-
presi, klid na 1iZku a povolenou
chlizi na WC a do koupelny

¢) doporucenou elastickou kom-
presi a chlzi

2. Pacientka s nerevmatickou

fibrilaci sini, 62 let, obézni, hy-

pertonicka, kuracka, s varixy DK:

a) ma kumulaci rizikovych faktort
a ma tedy jednoznaéné doporu-
éenou |éCbu warfarinem

b) ma méné nez 65 let a neni ji
tedy nutno IéCit

¢) ma 1 rizikovy faktor a je mozno
ji 1€Cit ASA nebo warfarinem

3. Pacient s umélou chlopni v mi-

tralni pozici, Iéceny warfarinem,

prodélal ischemickou CMP, po

prijeti na neurologii mél INR 2,9.

Dalsi dlouhodoba terapie:

a) kombinace warfarin s cilovym
rozmezim 2,0-3,0 + ASA

b) kombinace warfarin s cilovym
rozmezim 2,5-3,5 + ASA

c¢) warfarin s cilovym rozmezim
3,0-4,5

Vyznam stanoveni proteinurie
4. Jako nefrotickou proteinurii
oznacujeme stav, kdy se do moci
za 24 hodin vylouéi:

a)< 0,15 g/den

b)1,5-3,0 g/den

c)= 3,5 g/den

5. Jednorazovy zachyt patologic-

kého vysledku poméru albumin/

kreatin (ACR):

a) je znamkou pocinajiciho one-
mocnéni ledvin

b) je ddvodem pro zopakovani vy-
Setfeni v asovém odstupu

c) je divodem k zahajeni screenin-
gu rizikovych onemocnéni a pfi
potvrzeni nalezu je nutné ode-
slat nemocného k nefrologovi

6. Proteinurie je rizikovym fak-

torem:

a) pro progresi chronického renal-
niho onemocnéni s poklesem re-
nalni funkce

b) celkové i kardiovaskularni mor-
tality

¢) obé predchazejici odpovédi jsou
spravné

Refluxni choroba jicnu
kladem pro vznik refluxni choro-
by jicnu?

a) Spatny Zivotni styl a kuractvi

b) nerovnovaha mezi obrannymi a

odpovédni listek - test ¢. 3/2011

agresivnimi faktory v organizmu
¢) nekontrolované uzivani I€kG a
potravinovych doplniki

8. Symptomy signalizujici obvyk-

le zavazné stavy jsou:

a) chrapot, kaSel, slinéni

b) paleni zahy, kysela regurgita-
ce, fihani

c) dysfagie, odynofagie

9. V ramci terapeutického testu

u RCHJ je doporucovano uzivat:

a) omeprazol 2x 20 mg nebo lan-
zoprazol 2x 30 mg nebo panto-
prazol 2x 40 mg denné po dobu
jednoho tydne

b) omeprazol 2x 20 mg nebo lan-
zoprazol 2x 30 mg nebo panto-
prazol 2x 40 mg denné po dobu
dvou az Gtyr tydn0

¢) omeprazol 1x 20 mg nebo lan-
zoprazol 1x 30 mg nebo panto-
prazol 1x 40 mg denné po dobu
jednoho tydne

10.Negativni (nelispésny) terape-

uticky test je:

a)indikaci ke zdvojnasobeni davek
PPI

b)indikaci k eradikaéni |é¢bé H.
pylori

¢) indikaci k endoskopii

Spravné mohou byt
vsechny tfi mozZnosti.

Adresa pracovisté

Clenské éislo SVL (povinny tidaj)
(bez tohoto Cisla nemohou byt kredity pridéleny)
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Zakrouzkujte 1-3
spravné odpovédi:

abec 6 ab
c 7 b
c 8 b
c 9 b
c b

ab
ab
ab
ab

a
a
a
a
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