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15. WONCA Europe konference
16.-19.9. 2009 Basilej, Svycarsko

The Fascination of Complexity - Dealing with Individuals in a Field of Uncertainty

Okouzleni komplexnosti - péce o jednotlivce v prostredi nejistoty

Tento rok usporadala vyroéni konferenci WONCA Europe Svycarska
spolecnost vS§eobecného |ékarstvi (SSMG/SGAM) ve spolupraci
s Wonca Europe. Nosnym a spojovacim tématem celé konference
| byla problematika dvou dulezitych dovednosti praktického/rodin-
ného I€kare - pochopeni komplexnosti primarni péce a poctivy pfi-
stup k nejistoté.

Basilej 2009 se tak na nékolik dnd stala platformou pro vyménu
védomosti, pracovnich vysledk( a zkuSenosti mezi evropskymi
praktickymi lékafi v rGznych oblastech jejich ¢innosti - v kazdo-
denni IéCebné preventivni péci, v organizaci prace, v akademické
a vyzkumné c¢innosti. VysSi cil téchto setkani vyjadruje vyzva své-
tové organizace WONCA - ... zlepSovat kvalitu Zivota lidi na této
zemi“.

Program nabidl bohaty vybér: 6 klicovych prednasek (témata: Teo-
rie komplexity, Nanovéda v mediciné, Neurobiologie intuice, Stav
prostredi a zdravi individua, Inovativni technologie, Genova medi-

cina), 2 prednasky na ,horké téma*“ (Chripka, Prevence HPV), 300
slovnich prezentaci, 130 hodin workshopt a 555 poster(. Nad tim vSim byla mozZnost osobnich
setkani se starymi i novymi prateli nejen z Evropy, kuloarové diskuse a nejefektivnéjsi forma vzdeé-

lavani - uceni se jeden od druhého.

Stripky z konference:

Primarni péce o dusevni zdravi - svétova perspektiva

Symposium Wonca Working Party on Mental
Health (WWPMH).

Prednasejici: Michelle Funk, zastupkyné WHO
a Gabriel Ivbiaro, predseda WWPMH.

Zaclenovani problematiky dusevniho zdravi do
primarni péce je vyznamnym novodobym proce-
sem v rozvoji zdravotni péce. Mnoho pacientu
trpi sou¢asné somatickym i psychickym onemoc-
nénim a péce o dusi i télo je nezbytnym pred-
pokladem celostniho pristupu ke zdravotnim
problémdm. Péce o dusevni poruchy na Grovni
primarni péce byla dlouho pfezirana a opomije-
na vzdor skutecnosti, Ze dusevni poruchy jsou
Siroce rozSitenym problémem, vyskytuji se ve
v§ech zemich, u muzd i Zen, ve vSech vékovych
kategoriich, mezi chudymi i bohatymi, ve mésté
i na venkové. Podle tohoto dokumentu az 60%
pacientd, ktefi z rGznych dlvodd navstévuji ordi-
naci praktického |ékafe, ma diagnostikovatel-
nou dusevni poruchu. Pro vétSinu téchto poruch
je dostupna IéCba, kterou Ize poskytnout jiz na
Grovni primarni péce.

V prezentacich bylo mimo jiné uvedeno:

7 dobrych diivodii pro zaclenéni problematiky
dusevniho zdravi do primarni péce:

1. DusSevni poruchy jsou vyznamnou zatézi. Pri-
naseji stradani postizenym jedinctm i jejich rodi-
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nam a zpUsobuji vyznamné ekonomické a soci-
alni problémy, které se odrazeji v zZivoté celé
spolecnosti.

2. DusSevni a somatické problémy se prolinaji.
Mnoho osob trpi jak fyzickymi tak psychickymi
poruchami soucasné. Integrovana primarni péce

WONCA - svétova orga-
nizace rodinnych lékari
sdruzuje profesni

a akademické organi-
zace praktickych/rodin-
nych Iékari a dale

i individualni praktické
lékare z vice nez 100
zemi svéta. Wonca
Europe je jednou ze 6-ti
suborganizaci svétové
Woncy a sdruzuje Iékare
ze vSech evropskych
zemi. Pod strechou
Wonca Europe pracuji
dalsi zajmové orga-
nizace, z nichz nejvy-
(pro vyzkum), EQUIP
(pro zlepsSovani kvality
péce), EURACT (pro
vyuku), Vasco de Gama
Movement (pro mladé

a budouci praktické
Iékare) a Fada dalSich
mensich zajmovych
skupin.

WHO pyramida péce
o dusevni zdravi

Low

High

QUANTITY OF SERVICES NEEDED

High




cely dokument , Integra-
ting mental health into
primary care - a global
perspective“ je v plném
znéni k dispozici na
http://www.who.int/
mental_health s odka-
zem na publikaci v pra-
vém postrannim pruhu

pro stanoveni GFR
neni nutno provadét
24 hod. sbhér, staci
vypocet podle sérové
hladiny kreatininu

mUzZe holisticky feSit jak psychické problémy
u primarné somaticky nemocnych tak fyzické
potize u primarné psychicky nemocnych.

3. Terapeutické okno u duSevnich poruch je
enormné velké. VSude na svéte je stale vyznam-
ny rozdil mezi prevalenci dusevnich poruch na
jedné strané a poctem pacientd, ktefi jsou IéCe-
ni. PéCe o dusevni zdravi v ramci primarni péce
pomaha toto terapeutické okno zuzovat.

4. Primarni péce o dusevni poruchy usnadnuje pri-
stup k IéCbé. Pacienti mohou dostavat IéCbu blize
ke svym domovim, cozZ jim umoziuje nerusené
provadét vSechny denni povinnosti a aktivity.

5. Primarni péce o dusevni poruchy prosazu-
je Gctu k lidskym pravim. Minimalizuje stigma
a riziko diskriminace.

6. Primarni péce o dusevni poruchy cenové
dostupna a nakladoveé efektivni.

7. Primarni péce o duSevni poruchy prinasi lepsi
zdravotni vysledky.

10 principi pro integraci problematiky dusev-
niho zdravi do primarni péce:

1. Do zdravotnich plan( je treba zapracovat kon-
cept primarni péce o duSevni zdravi

2. Dulezita je obhajoba dulezitosti tohoto kon-
ceptu péce u vedoucich politikt, na zdravotnich
Ufadech i u samotnych praktickych Iékafu.

3. Nutné je dostateéné vzdélani pracovnikl pri-
marni péce v oblasti dusevniho zdravi.

4. Ukoly primarni péde musi byt ohraniéené
a musi byt proveditelné

5. Specializovana psychiatricka péce musi byt
dostupna pro podporu primarni péce (poraden-
stvi, konziliarni péce, supervize).

6. Pacienti musi mit pfistup k nezbytnym psy-
chotropnim I€kam na Grovni primarni péce.
7.Integrace je proces, ne udalost.

8. Zasadni roli v integraci maji koordinatofri péce
o duSevni zdravi.

9. Nutna je spoluprace s dalSimi vladnimi nezdra-
votnickymi sektory, nevladnimi organizacemi,
komunitnimi zdravotnimi pracovniky a dobrovol-
niky.

10. Nutné jsou finanéni a lidské zdroje.

V prezentacich bylo zdiraznéno klicové posta-
veni primarni péce pro posileni a zlepseni zdra-
votnich systémui. Uvedena byla nasledujici fak-
ta, podloZena dukazy:

Zemé se silnou primarni péci maji:

* nizsi celkové naklady na zdravotni péci

* obecné zdravéjsi populaci

Zemé nebo oblasti s lepsi dostupnosti Iéka-
fi primarni péce (NE specialisti):
* maji zdravéjsi populace
* shizily nezadouci dusledky plynouci ze
socialni nerovnosti obyvatel
Jaroslava Lankova

Péce o pacienta s chronickym onemocnénim ledvin (CKD)

Symposium, prednasejici: (Michel Dicken-
mann, Oddéleni transplantoimunologie a nef-
rologie, Universitni nemocnice, Basilej, Michel
Burnier, Oddéleni nefrologie, CHUV, Lausanne)

Prevalence chronického onemocnéni ledvin
(CKD - chronic kidney disease) se trvale zvySuje
v disledku zvysené incidence diabetické nefro-
patie. Véasné rozpoznani onemocnéni je zasadni
pro progn6zu pacienta a je v prvni fadé v kompe-
tenci praktického Iékare. CKD muze dlouha léta
probihat némé a projevit se klinicky az Gnavou
a dusnosti pfi jiz rozvinuté renalni anémii. Dal-
Sim Ukolem po zjisténi CKD je hledani komplika-
ci jako je hypertenze, hyperparatyre6za, renalni
anémie, acid6za a dysbalance Ca-P hladin.

Jak vcas zjistit, zda u pacienta je pritomna
porucha renalni funkce?

Podle soucasné definice pro poruchu funkce
svédci snizeni glomerularni filtrace (GFR) na <
60 ml/min/1,73m? a zvySeni sérového kreatini-
nu o > 50%. Které z obou vysSetreni je vyznam-
néjsSi? Samotné stanoveni hladiny kreatininu
neni dostateéné, nebot jeho hladina kolisa
v zavislosti na véku a hmotnosti pacienta. Lep-
Si informaci v ¢asné diagnostice poda vypocet
GFR. Nové jiZ neni nutné provadét ponékud
komplikovany 24 hod sbér modéi pro stanove-

ni kreatininové clearance a jako dostacujici je
povazovan vypocet eGFR (estimated glomerular
filtration rate) podle hladiny sérového kreatini-
nu. K vypoctu se doporucuje pouZivat rovnice
MDRD (Modification of Diet in Renal Disease):
186 x Serum Creatinine (umol/l) - 1,154 x
Age (years) - 0,203.

Za rozhodovaci diagnosticky limit se povazu-
je hodnota 1,00 ml/s/ (1,73 m?) 60 ml/min/
(1,73 m?).

Zasadni podminkou validity hodnoty eGFR je
spravnost stanoveni sérového kreatininu.

Jestlize je pfitomna porucha renalni funkce,

jde o akutni nebo chronické selhavani?

Definice akutniho poSkozeni ledvin (AKI Acute

kideny injury):

¢ rozviji se béhem hodin az dnli

e kreatinin se navysi o 250% oproti bazalni hla-
diné

eje prfitomna oligurie < 0,5 ml/kg /hodinu po
dobu > 6 hodin

Definice chronického onemocnéni ledvin (CKD
Chronic kidney disease):

Pfitomnost strukturalniho poSkozeni

e patologicky nalez pfi analyze moci
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e patologicky nalez pfi zobrazovacim vySetfeni
ledvin

* patologicky nalez pfi renalni biopsii

ea/nebo GFR < 60 ml/min/1.73m?

Stav trva nejméné po dobu 3 mésica.

Pfi diferencialné diagnostické rozvaze o akut-
nosti poSkozeni Ize vyuZit anamnestickych dat,
znalosti pfedchozich hladin kreatininu, znalos-
ti aktualniho stavu pacienta (horecka, infekce
apod.) a sono vySetfeni ledvin (velikost a struk-
tura).

Etiologie AKI je ve 30% prerenalni, v 10% postre-
nalni a v 60% renalni (z toho akutni tubular-
ni ischémie 45%, glomerulonefritis/vaskulitis
4%,intersticialni nefritis 2%, cholesterolova
embolizace 1%).

V diferencialni diagnostice CKD je nutno zvaZo-
vat pfitomnost hypertenze, diabetu, glomerulo-
nefritidy a tubuloinstersticialnich onemocnéni.

Jak poznat zda-li jde o etiologii prerenalni,
renalni nebo postrenalni?

Etiologicky se nejcastéji vyskytuji poruchy renal-
ni (60%) - z toho akutni tubularni ischémie 45%,
glomerulonefritis/vaskulitis 4%, intersticialni
nefrititis 2%, cholesterolova embolizace 1%),
dale poruchy prerendlni (30%), a nejvzacnéji
poruchy postrenalni (10%).

Pomocnym néastrojem je stanoveni frakéni exkre-
ce urey (Fe-Urea):

urea v moci x kreatinin v séru
Fe-Urea =

. - ..x 100
urea v plazmé x kreatinin v moci

Fe-Urea < 35% svédéi pro prerenalni selhani,
> 50% sveédci pro renalni selhani

Pro prerenélni selhani mlze svédéit pfitomnost
hypotenze, hypovolémie (cave diuretika!), akutni
infekce, vysoka hladina mocéoviny nebo kyseliny
mocové, normalni nalez v moci, frakéni exkrece
urey (Fe-Urea) < 35%, nizka hladina mozkového
natriuretického peptidu (BNP - brain natriure-
tic peptide). Tyto stavy je vétSinou mozno resit
ambulantné.

Pfi podezfeni na renalni selhani je tfeba vzit
v Gvahu abusus IéCiv, podani RTG kontrastni 1at-
ky, pfitomnost akutniho onemocnéni, pfitomnost
patologického nalezu v moci, hodnotu frakciono-
vé exkrece urey (Fe-Urea) > 50%.

Pro postrenalni selhani mize svédcit onemocné-
ni prostaty, mo¢ového méchyre, nutno je patrat
po tumoru. Stav lze feSit ambulantné nebo pfi
hospitalizaci.

Jak provadét analyzu moci

Zakladnim screeningovym vySetfenim je orien-
tacni vySetreni diagnostickym prouzkem, pfi
patologickém nalezu se dopliuje mikroskopické
vySetfeni sedimentu nebo diferenciace proteinu.
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orientacni vys. moci
®

* Protein @

* Krev 8 %
* Leuko
. Glukﬁ::w (i)

(] modovy  stanoveni
sediment proteinovich
frakci

Kdy je tfreba zvazit odeslani pacienta k nefro-

logovi?

¢je-lieGFR <60 ml/min a je-li pfitomna proteinu-
rie a/nebo hematurie a/nebo hypertenze

eje-li eGFR < 45ml/min

Fe-Urea < 35% svédci
pro prerenalni selhani,
> 50% pro renalni
selhani

. hlavné to nekomplikovat!
. anamnéza

. krevni tlak

. hladina kreatininu

. vypocet eGFR

o 0~ WNPR

,Take home message*“ pro screeningové vysetieni
na odhaleni chronického onemocnéni ledvin:

. vysetifeni moci papirkem a event. dovysetfeni
sedimentu a diferenciace proteinu ze vzorku mo¢i

7. ultrazvukové vysetfeni mocového systému

Co je pficinou, Ze jsou pacienti s CKD anemic-

ti?

e deficit erytropoetinu

e deficit zasob Zeleza (velmi Casté)

evitaminovy deficit (dieta u pacientld s CKD je
velmi prisnd)

e zkrdcené prezivani erytrocytl

e chronicky zanét

e intoxikace aluminiem

e sekundrani hyperparatyreoidismus

e gastrointestinalni ztraty

ejiné

Vysetieni renalni anémie:

Pri zachytu se doporucuje se vysSetfit: hemoglobin,
hematokrit, MCV, MCHC, retikukocyty, hladinu Fe,
ferritin, saturaci transferinu, CRP, v pfipadé pode-
zfeni i hladinu kys. listové a vitaminu B12.

Jak lécit renalni anémii?

Vzhledem k velmi Casté depleci zasob Zeleza je
nutné nejdrive podavat Zelezo - |épe i.v. nez oral-
né (po dvou davkach i.v. Ize jiz ocekavat obno-
veni zasob). Teprve po obnoveni zasob Zeleza
je mozZno zvazit 1écbu erytropoetinem. Samotna
|6Eba Zelezem muZe korigovat anémii. Cim pInéj-
Si jsou zasoby Zeleza, tim méné erytropoetinu je
treba ke korekci hemoglobinu.

Cilova hodnota hemoglobinu je 110 g/l (90 -

pri renalni anémii je
casta deplece zasob
Zeleza, proto je nutné
nejdrive doplnit Fe

a teprve potom zvaZovat
erytropoetin
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cilova hladina
hemoglobinu pri léché
renalni anémie je

110 g/1 (90-120g/1)

120 g/I), pacienti 1éCeni erytropoetinem, ktefi
dosahuji hodnot hemoglobinu > 130 g/I maji
paradoxné vysSi imrtnost.

Co probéhlo v diskusi?

Otazka: Je treba u CKD pacient( podavat diu-
retika?

Odpovéd: Ano, zejména je-li GFR <30 ml/min,
aby pacienti mohli pfijimat tekutiny a mocit.
Podavani diuretik ale nema vliv na morbiditu
a mortalitu.

Otazka: Je néjaky rozdil v cilovych hodnotach
terapie anémie u zen a u muzu?
Odpovéd: Ne, pro obé pohlavi je terapeuticky cil

stejny, nebyl zjistén vyznamnéjsi rozdil.

Otazka: ProC pacienti, ktefi jsou IéCeni erytro-
poetinem k vySSim nezZ k doporuc¢enym cilovym
hodnotam maji vy$Si mortalitu? je to zptisobe-
no vlivem samotného erytropoetinu?

Odpovéd: Zatim nezname odpovéd.

Otazka: Jak casto je tfeba u pacienti s CKD
kontrolovat hladinu hemoglobinu?
Odpovéd: Na to nejsou striktni pravidla. U paci-
enta bez zatim zjisténé anémie staci provést
kontrolu jednou za 6 mésicl, v pfitomnosti ané-
mie dle potreby castéji.

Jaroslava Lankova

Primarni v I1écbé diabetu 2. typu jsou zmény
Zivotospravy, teprve potom léky

Symposium, prednasejici: Prof. Giatgen A.
Spinas, Oddéleni endokrinologie a diabeto-
logie, Universitni nemocnice Zurich, Michael
Brandle, Oddéleni endokrinologie a diabeto-
logie, nemocnice, St. Gallen.

Pfedneseny a diskutovany byly zasady Iékarské
péce o diabetika 2. typu podle EASD (European
Association for the Study of Diabetes) a ADA
(American Diabetes Association) konsensu.

Zména zivotospravy:

Za prokazané nepfriznivé vlivy prostfedi se u dia-
betu 2. typu povazuje nadmérny prisun kalorii
ve stravé a nedostatek télesného pohybu, kte-
ré vedou k nadvéaze a obezité. Uprava téchto
parametrl vede ke zlepSené kontrole glykémie
u diabetu 2. typu. Pokles télesné hmotnosti
je u diabetikd 2. typu prakticky vZdy provazen
snizenim glykémie. ZvySeni télesné aktivity
navic zlepSuje lipidovy profil, snizuje hodnoty
krevniho tlaku a redukuje celkové kardiovasku-

a velmi G¢inny pfistup a jeho vysledky se dosta-
doba spolehlivost Gpravy Zivotospravy je

nizka a ve vétsiné pfipadu je nezbytné pfistou-
pit k farmakologické intervenci.

Algoritmus 1: Zavedena, Gc¢inna a nakladové
efektivni strategie.
1. krok: Zivotosprava + metformin
2. krok:
a) Zivotosprava + metformin + bazalni insulin
b) Zivotosprava + metformin + sulfonylurea
(ne glibenclamid!)
3. krok: Zivotosprava + metformin + intenzifi-
kovana insulinoterapie

1. krok: Zivotosprava + metformin

Terapie ma byt v kazdém pfipadé zahajena
snahou o Upravu stravovacich navykl a zvySe-
nim fyzické aktivity, a tento pfistup by mél byt
aktivné uplatiovan ve vSech fazich péce o dia-
betika. Jak bylo uvedeno vySe, tento nefarma-
kologicky pfistup Casto selhava a neni zarukou

Prehled soucasnych antidiabetik

[S1 vyhody nevyhody

Metformin NezvySuje hmotnost, nizké naklady GIT nezadouci Gc¢inky, vzacné laktatova
acidoza

Insulin Zlepseni lipidového profilu, nizké naklady Hypoglykémie, narlst télesné hmotnosti

Sulfonylurea

Nizké naklady

Narlst télesné hmotnosti, riziko hypoglyké-
mie

Glitazony ZlepSeni lipidového profilu Edémy, ob&hova nedostatecnost, osteopo-
roza, vysoké naklady

Exenatid Pokles télesné hmotnosti Casté gastrointestinalni nezadocuci G&inky,
vysoké naklady, malo zkuSenosti

Glinidy Kratkodobé pusobeni Davkovani 3x denné, vysoké naklady

Pramlintid Pokles télesné hmotnosti Casté gastrointestinalni nezadouci Gginky,
vysoké naklady, malo zkuSenosti

8
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dlouhodobé glykemické kontroly. Z téchto dlvo-
dd konsensus doporucuje soucasné s lpravou
Zivotniho stylu zahdjit terapii metforminem,
a to vzdy, pokud nejsou pfitomny kontraindika-
ce. Metformin by mél byt v priilbéhu jednoho az
dvou mésicl titrovan do své maximalni Gcinné
davky dle terapeutické odpovédi.
2. krok:
a) Zivotosprava + metformin + bazalni insulin
b) Zivotosprava + metformin + sulfonylurea
(ne glibenclamid!)
Pokud léCebné pristupy uvedené v prvnim kro-
ku nevedou k dostate¢né glykemické kontrole,
méla by byt tato IéCba v pribéhu 2 az 3 mésicl
doplnéna dalSi skupinou IéCiv. Neexistuje dopo-
ruceni, jez by silné podporovalo jednu z dostup-
nych skupin, ale obecné Ize pro pacienty s hod-
notami HbAlc vy$Simi nez 8,5 % doporudit
pridani bazalniho insulinu. V ostatnich pfipa-
dech se nabizeji derivaty sulfonylurey.
3. krok: Zivotosprava + metformin + intenzifi-
kovana insulinoterapie

Pokud v predchozim pripadé neni zajisténa
uspokojiva kompenzace, je nutné zahdajit nebo
zintensivnit inzulinoterapii. Toho je docileno
pridanim kratkodobé Gcinnych forem insulinu.

Algoritmus 2: Specialni klinické situace: rizi-
ko hypoglykémii, potieba lbytku na vaze.
Financné nakladnéjsi strategie.
1. krok: Zivotosprava + metformin
2. krok:
a) Zivotosprava + metformin + pioglitazon
b) Zivotosprava + metformin + GLP-1 Analog
c) Zivotosprava + metformin + pioglitazon +
sulfonylurea (ne glibenclamid!)
d) Zivotosprava + metformin + bazalni insu-
lin
3. krok: Zivotosprava + metformin + intenzifi-
kovana insulinoterapie

HBAZ1c kontrolovat kazdé 3 mésice do snizeni
HbA1c na <6 %, potom min. kazdych 6 mésicda.

Jaroslava Lankova

EBM v gastroenterologii v primarni péci

- predkonferencni postgradualni kurz pro prakticke Iékare
poradatel: ESPCG (European Society for Primary Care Gastroenterology)

Evropska spoleénost pro gastroenterologii
v primarni péci (ESPCG,www.espcg.org) sdruzu-
je vice nez 500 praktickych |ékafll se zajmem
o gastroenterologii. BEhem 12 let své existen-
ce usporadala nékolik védecko - vyzkumnych
edukacnich projektd. Na vétSiné z nich se
Gcastnili i ¢eSti prakticti 1€kafi ve spolupra-
ci s Ustavem vSeobecného Iékafstvi 1. LF UK
Praha pod vedenim docenta MUDr. Bohumila
Seiferta Ph.D., ktery Ctyfi roky pracoval pravé
jako sekretar ESPCG. A nyni u pfilezitosti evrop-
ského kongresu Iékard primarni péce WONCA
2009 ve Svycarské Basileji se uskutecnil his-
toricky prvni postgradualni kurz Gastroente-
rologie v primarni péci. Cilem postgradualniho
kurzu, ktery byl podpofen grantem Evropské
gastroenterologické federace, bylo podat prak-
tickym Iékarim prehled soucasnych strategii
v gastroenterologii zaloZzené na dikazech, pod-
pofrit spolupraci mezi primarni péci a specialis-
ty a poukazat na nékteré rozdily v pristupech
napfi¢ Evropou.
Pfednasejicimi byli pfevazné clenové vyboru
ESPCG - profesofi z vyznamnych evropskych
pracovist, uznavani odbornici mezi specialisty
s bohatou publikacni anamnezou. Jako konzul-
tant byl pritomen profesor Stockbruder, predni
evropsky gastroenterolog.

Blok interaktivnich pfednasek zahrnoval Sest
klicovych témat. V dopolednim programu byla

prevazné témata Ceskym praktickym |ékar(im
dobre znama, protoze jak Refluxni choroba jic-
nu, tak Dyspepsie a Drazdivy tra¢nik jsou obsa-
hem aktualizovanych doporucenych postupl
v GE se kterymi cCeSti praktici jiz dlouhodobé
pracuji. Pfednasky byly pfipraveny velmi inter-
aktivnim zpUsobem. Po kratkém shrnuti proble-
matiky nasledovala kazuistika - obvykle velmi
bézny ,kazdodenni pfipad z praxe“ a vsichni
Gcastnici spolecné fesili dalSi postup vysetreni
a nasledné terapii a dalSi doporuceni. V plénu
byli posluchaci z rady evropskych zemi a disku-
ze se tedy odvijela zejména na probirani a hod-
noceni odliSnosti v diagnostickych a terapeutic-
kych postupech v primarni péci v jednotlivych
zemich. Bylo zajimavé jak se do pfistupu kole-
gl z rliznych zemi promitaly narodni zvyklosti,
organizace péce a jeji financovani. Cela proble-
matika byla feSena na konkrétnich pfipadech
Z praxe.

Moderatorem celého panelu byl doktor Jean
Muris z Holandska, prakticky Iékar, ktery je
zaroven profesorem na Maastrichtské universi-
té, kde vyucuje praktické Iékarstvi.

Prvni prednesené téma byla Refluxni choroba
jicnu o které hovoril profesor Pali Hungin, ktery
je dékanem na Université v Durhamu (natacel
se tam Harry Potter). Ve svém sdéleni se zaby-
val otazkou co je dyspepsie a co reflux. Pro¢ je
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reflux problémem pro praktické Iékare. Zdlraz-
nil zakladni symptomy refluxu, popsal NERD.
Hodnotil pouziti PPl v kratkodobé a dlouhodo-
bé 1éCbé. Shrnul moZnou strategii IéCby, roli H
pylori (neeradikovat), pfipomenul mozné chyby
v indikaci PPl. Konstatoval, Ze pacienti s reflux-
nimi symptomy maji stejné obavy jako jejich
|ékafi... ,co kdyZz to je onemocnéni srdce?“
Z diskuze jasné vyplynulo, Ze pacienti s Zzadnym
nebo malym nalezem na endoskopii spiSe hlfe
odpovidaji na l1é¢bu, zatim co paciendm s ezo-
fagitidou a jasnym kyselym refluxem pfinese
acidosupresivni 1é¢ba dlevu. Pro doporucova-
na dietni a rezimova opatireni nejsou dikazy
o jejich efektivité,

Dyspepsii pfednesl| profesor Lars Agréus z Karo-
linska Institute Sweden (Center for family and
community medicin) autor fady epidemiologic-
kych studii z primarni péce. Strategie pfi IéC-
bé dyspepsie jsou ovlivnény zdravotnim systé-
mem. V zemich, kde je dobre dostupna a levna
endoskopie, je obvyklym postupem prvni volby.
V nékterych zemich (UK, Holandsko, Pobalti,
Polsko, Slovensko) se postupuje podle Maast-
richtského doporuceni a u mladych jedincl se
provadi test na Helicobacter pylori. V pfipadé
pozitivity se eradikuje. Na Slovensku se zavadi
screening infekce Helicobacter Pylori. Celkem
ale v Evropé vyskyt peptického viedu a rakoviny
Zaludku vyznamné klesa. Prevalence dyspepsie
je velmi odlisna v rGznych zemich (pf. Holansko
9%, Svédsko 13%. Japonsko 25%). Dyspepsie
a refluxni choroba jicnu tvofi 3% vSech kon-
zultaci v primarni péci. V dalsi casti byly velmi
podrobné diskutovany moznosti odliSnych stra-
tegii v pristupu k dyspepsii. (kdy PPI, endosko-
pie. testovani + endoskopie, testovani + [écba)
Dr. Niek de Wit, prakticky IékaF, vyucujici téz
primarni péci na Université v Utrechtu (Holand-
sko), autor lekce na www.euni.eu zdUraznil roli
praktického Iékare v péci o pacienta s drazdi-
vym traénikem. Ukol praktického Iékafe nekon-
¢i vylouéenim nebo odhalenim organické pfrici-
ny v pozadi nemoci, ale pokracuje v kontinualni
péci, jejimz cilem by mélo byt zvySeni kvality
Zivota pacienta napf. s funkéni poruchou. Pro-
blémy s funk&nimi obtizemi konzultuje zhruba
25% pacientl - z toho 10% pfimo se specialis-
ty Na konkrétnim pfipadé pacientky popsal cha-
rakteristické obtize, hodnoceni kvality Zivota,
nejcastéji zjiStované komorbidity. Probéhla Ziva
diskuze o diferencialni diagnostice se zvlastnim
zfetelem na vylouceni zanétlivych chorob (Cro-
hn, colitis ulceroza, diverticulitis), zminéna téz
coeliakie a moznost kolorektalniho karcinomu.
Diagnosticka kriteria, varovné znamky a dalsi
postup vySetfeni se shoduje s nasim doporuce-
nym postupem. Fyzikalni vySetfeni zdlUraznéno
jako nezbytné. MozZnosti farmakoterapie jsou

omezené, je treba hledat dalSi moznosti jak
pomoci. Nové moznosti davaji i psychoterape-
utické postupy jako je kognitivné behavioralni
terapie a uvadéna hypnoza. VSichni pfitomni se
v zavéru shodli, Ze 1é¢ba pacienta se symptomy
drazdivého tracniku vyzaduje individualni pfi-
stup ke kazdému pacientovi.

0 nadorech GIT hovofil profesor praktického
Iékarstvi Roger Jones z Londyna. Z naSeho
pohledu je zajimavé, Ze britska NHS, ktera
zavedla screening kolorektalniho karcinomu
testem na okultni krvaceni pred 2 lety, zcela
z programu vynechala praktické Iékafe a testy
distribuuje poStou sama. Prispévek profeso-
ra Stockbrudera - gastroenterologa potvrdil
soucasny tlak evropskych a svétovych gast-
roenterologll na kolonoskopicky orientovany
screening. Dale probrany incidence, rizikové
a protektivni faktory nador( GIT - jicnu, zalud-
ku, pankreatu, kolorekta.

O profesoru Christosu Lionisovi z university
v Heraklionu na Krété je znamo, Ze vychoval
celou fadu mladych praktickych Iékaru, ktefi
ziskali PhD za vyzkum v oblasti gastroentero-
logie. Hovoril na téma hepatitidy a 0 mozném
aktivnim postupu feckych praktickych Iékard
pfi vyhledavani pacientd s chronickymi hepati-
tidami B,C. Na jeho sdéleni bouflivé reagovali
|ékari z mnoha zemi, kde stejné jako u nas neni
zatim zcela bézné vySetfovat rutinné panel hep-
atitid a pracovat v ordinaci praktického Iékare
s Interferonem. Jeho pfednaska mnohym z nas
znéla jako vize do budoucnosti.

Profesor Greg Rubin z Newcastlu uvedl, Zze acko-
liv nespecifické stfevni zanéty jsou stale jesté
doménou specialistli, problematika stéle vice
zajima a bude praktické |ékafe zajimat. Paci-
entd s nespecifickymi stfevnimi zanéty pribyva
a je pravdépodobné, Ze leh¢i pripady bude brzy
prebirat do své péce prakticky |ékaf.Podrobné
byl probran management UC - zakladem zUsta-
va vysokovlakninova dieta, antidiarhoika (kode-
in, Loperamid), poucéeni pacienta.

V pfipadé medikamentozni terapie 1. protiza-
nétliva a 2. imunosupresivni.

Asi od roku 2002 se stale Castéji setkdavame
s pacienty |éCené Infliximabem, ktery si jiz zis-
kal pevné misto v terapii. Pfestoze s biologic-
kou IéCbou pracuji zatim jen specialisté, méli
by i prakticti 1ékafi znat mozné souvislosti
a prfipadné nezadouci Gc¢inky (nebo kontraindi-
kace) nebot se s ni v praxich budou setkavat
stale castéji.

Cesti zastupci na postgradualnim kurzu se
neztratili a prispéli do diskuze. MoZnost Gc¢ast-
nit se kurzu, rozsifit si perspektivu o mezina-
rodni zkuSenosti, poznat kolegy z rGznych mist
Evropy byla pro mne velmi zajimava.

Jana VojtiSkova
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Zprava o jednani Rady WONCA Europe v Basileji
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Konferenci WONCA pravidelné predchazi jed-
nani Rady (WONCA Europe Council), slozené
ze zastupcl organizaci rodinnych/praktickych
Iékarl z jednotlivych zemi, sdruzenych v evrop-
ské vétvi organizace WONCA. V Basileji tak bylo
zastoupeno 25 evropskych zemi. Kromé narod-
nich reprezentantd, ktefi jedini maji hlasovaci
pravo, jsou soucasti Rady ¢lenové volené exe-
kutivy a zastupci nejvyznamnéjsSich ,siti“ a pra-
covnich skupin WONCA (pro kvalitu, vyzkum,
vyuku, mezinarodni klasifikaci, prevenci, péci
poskytovanou v odlehlych oblastech, pro mla-
dé |ékare ve specializacni pfipravé) a jako
pozorovatelé zastupci tzv. WESIG (WONCA
Special Interest Groups) kam patfi napriklad

Spolecnost pro gastroenterologii
v primarni péci (ESPCG), kterou
v Radé reprezentuji, skupina pro
diabetes, plicni onemocnéni, atd.
Pro zajemce o pochopeni struk-
tury WONCA odkazuji na stranky
www.woncaeurope.org.

LetoSni jednani Rady bylo velmi
klidné a nemélo prakticky kon-
traverzni témata, na rozdil od
nékterych predchozich. WONCA
Europe je na rozdil od ostatnich
svétovych regiont WONCA v eko-
nomické pohodé diky Uspésnym
konferencim, které narlstaji
na kvalité a na kterych pribyva
Gcastnik(. Evropa tak pro kon-
ferenci Kankun 2010, ale také
pro Prahu 2013, nabizi ostatnim
regionUm po tficeti cestovnich grantech ve vysi
1000 USD. 20% vydélku evropské konference
jde pravidelné na uacet WONCA World.

Jako vyznamny krok v rozvoji primarni péce byla
hodnocena rezoluce WHO, pfijata na svétovém
shromazdéni v kvétnu 2009, ktera doporucu-
je ¢lenskym zemim mimo jiné zvlasté pecovat
o kvalitni pfipravu rodinnych |ékarQ, sester
a dalSich pracovnik(i primarni péce. Byla to
mimochodem pravé Ceska republika, ktera za
EU pripravovala v Zenevé navrhy k této rezolu-
ci.

Pro nas je dulezitym vysledkem diplomatické-
ho Usili, Ze v roce 2013 se nebude konat jina

Pripitek k podpisu smlouvy. Zleva: Bohumil Seifert, Vaclav Benes, Svatopluk Byma,
Chris van Weel, Alfred Loh a Xavier Dominguez

W
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evropska konference, vedle nasi svétové.
Nékteré zemé pfriSly s navrhem, aby se pora-
dani evropskych konferenci fidilo pravidly, kte-
ré by zarucily urcitou rotaci. Z diskuze ovSem
vyplynulo, Ze v Evropé stéle jeSté nejsou vSech-
ny zemeé pripraveny na sebe tuto Glohu prevzit.
Na jednani predstavili Spanélé svou konferenci
v Malaze, planovanou na fijen 2010, 5 mésict
po Kankunu. WONCA konference v pristim roce
tak budou ve znameni siliciho vlivu Spanélstiny.
Doporucuji si Malagu zaradit do planu na rok
2010. Andalusané se budou hodné snazit, aby
Evropé, ale hlavné Katalancim ukazali, Ze to
umi. V roce 2011 je evropskd WONCA ve Varsa-
vé a v roce 2012 ve Vidni.

Diskutoval se i odborny program konference.
Na jednu stranu je tlak ze siti a pracovnich sku-
pin, aby jim byl vyhrazen prostor k prezentaci,
na druhou stranu chtéji organizatori pfijmout
maximum abstrakt, uspokojit co nejvice aktiv-
nich G¢astnikl a dat prostor pro originalni pro-
gram. Na evropské WONCA konferenci je pfijato
tak 90% sdéleni. Pro srovnani: nase SVL kon-
ference maji originalni program tak 5%, WON-
CA asi 33% a napt. letosSni gastroenterologic-
ky kongres v Londyné 50%, s tim, Ze je pfijato
méné nezZ polovina sdéleni.

Pfedseda WONCA Europe, profesor Igor Svab
ze Slovinska, ktery byl hostem nasi konferen-

ce ISGP v roce 2006 a ma k nam hezky vztah,
konci pristi rok své druhé volebni obdobi. Pro-
kazuje, Ze je nejen uznavanym odbornikem,
ale i pragmatickym intelektualem na spravném
misté. Je stale velmi oblibeny. Jeho vystoupeni
v zavéru basilejské konference bylo mozna tim
nejlepSim, co jsem z naseho oboru slySel. Srd-
ce kazdého praktika muselo plesat nad tim, jak
nas identifikoval v rdmci celé mediciny.

Pro Ceskou reprezentaci na evropské konfe-
renci v Basileji byl klicovym okamZikem podpis
smlouvy o poradani svétové konference v roce
2013. Za svétovou organizaci WONCA podepi-
sovali smlouvu tajemnik Dr. Alfred Loh a sou-
gasny prezident prof. Chris van Weel. Za CLS
JEP podepsal smlouvu Doc. Svatopluk Byma
a za domaci organizaéni vybor Doc. Bohumil
Seifert. K podpisu doSlo 17. zafi 2009 a jako
svédci byli pfitomni Dr. Xavier Dominguez, pred-
seda organizacniho vyboru konference v Kan-
kunu 2010 a Dr. Vaclav Benes, organizator
evropského kongresu v Praze v roce 2007. Pod-
pis smlouvy privitali pfitomni kolegové z ceské
vypravy potleskem a narodnimi pisnémi, které
dojaly predstavitele WONCA.

Bohumil Seifert

Vzdélavaci seminare SVL CLS JEP v listopadu 2009

Hlavni téma:

Moderni makrolidy v primarni péci.

Nové moznosti Iécby nadvahy/obezity a hypertenze u pacienti
s metabolickym syndromem ve svétle studii SCOUT a STAR.

Datum Cas Mésto, misto konani

Pondéli 2.11.2009 16:30 - 20:30 Zlin, Aula SZS, Pfiluky 372

Ctvrtek 5.11.2009 16:00 - 20:00 Usti nad Labem, Best Western Hotel Viadimir, Masarykova 36/
Ctvrtek 5.11.2009 16:00 - 20:00 Liberec, Hotel v Klasterni, Klasterni 131/14

Sobota 7.11.2009 9:00-13:00 Praha, Lék.dim, Sokolska 31/

Sobota 7.11.2009 9:00-13:00 Karlovy Vary, PoStovni dvir, Slovenska 2

Utery 10.11.2009 16:00 - 20:00 Ostrava, Hotel Imperial, TyrSova 6

Utery 10.11.2009 16:00 - 20:00 Pardubice, Hotel Zlata Stika, Strosova 127

Streda 18.11.2009 17:00 - 21:00 Jihlava, presbytar Hotelu Gustav Mahler, KfiZzova ul

Ctvrtek 19.11.2009 16:00 - 20:00 Praha, LéKk. dim, Sokolska 31

Ctvrtek 19.11.2009 16:00 - 20:00 Hradec Kralové, Nové Adalbertinum, Velké namésti 32

Sobota 21.11.2009 9:00-13:00 Olomouc, Aula Pravnické fakulty UP Olomouc, tf. 17. listopadu 8/
Sobota 21.11.2009 9:00-13:00 Brno, Kancelaf vefejného ochrance prav, Udolni 39

Streda 25.11.2009 16:00 - 20:00 Ceské Budé&jovice, budova Medipont s.r.0., Matice Skolské 17/
Stfeda 25.11.2009 16:00 - 20:00 Praha, LEk. dGim, Sokolska 31

Sobota 28.11.2009 9:00-13:00 Plzen, Safrank(v pavilon, Alej svobody 31
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odborny ¢lanek

MUDr. Martina Prusikova, MUDr. Michal Vrablik, PhD.
Centrum preventivni kardiologie, 3. interni klinika VFN a 1. LF UK

Erektilni dysfunkce jako prvni
symptom generalizované aterosklerozy

Souhrn: Erektilni dysfunkce (ED) je citlivy ukazatel celkového zdravi muze. Vyznam nové zjisténé ED je
predevsim v jeji schopnosti predikovat manifestaci ischemické choroby srdecni (ICHS) u 25% pacien-
ta s ED v nasledujicich 5-12 letech. Tato informace umoznuje zahajit intenzivni prevenci rozvoje ICHS
vcas. Prace predklada prehled diagnostického a terapeutického pristupu u pacientii s nové zjisténou
erektilni dysfunkci a objasnuje jeji vztah ke generalizovanému aterosklerotickému procesu. Erektilni
dysfunkce vaskularniho typu a ateroskleréza maiji spole¢ného etiopatogenetického cinitele - dysfunkci
endotelu. Rizikové faktory vaskularni erektilni dysfunkce a rizikové faktory rozvoje aterosklerozy jsou
shodné. Vysetreni zamérena na rizikové faktory vaskularni erektilni dysfunkce nam tedy umozni zjisténi
a naslednou terapeutickou intervenci vétsiny rizikovych faktorii kardiovaskularnich onemocnéni (KVO)
jiz pred vznikem ireverzibilniho poskozeni cév aterosklerozou. Lze tedy shrnout, Ze vaskularni erektilni
dysfunkce muze byt cennym prvnim projevem systémové aterosklerozy a vyznamnym predélem mezi
primarni a sekundarni prevenci KVO.

Klicova slova: ateroskleroza, erektilni dysfunkce, rizikové faktory, kardiovaskularni onemocnéni,

endotelialni dysfunkce.
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Erektilni dysfunkce (ED) je neschopnost dosahnout
a primérené dlouho udrzet erekci takového stupné,
ktery umozni uspokojivy koitus. Toto onemocnéni je
velmi Casté a byvalo povazovano za benigni. Dle pru-
zkumu provedeného agenturou STEM/MARK v CR
v roce 2001 trpi néjakou formou erektilni dysfunkce
54% ceskych muzl ve véku 35-65 let (1). Toto Cislo
je jisté alarmujici nejen proto, Ze erektilni dysfunkce
vyznamné narusuje kvalitu Zivota muze (i paru), ale
také ma nemalou vypovédni hodnotu pfi hodnoce-
ni jeho zdravotniho stavu. Poruchy erekce mlzeme
délit podle mnoha kritérii. Napf. dle rozsahu na kom-
pletni a nekompletni, ¢i dle doby vzniku na primar-
ni a sekundarni (2). Pokud vezmeme v Gvahu nas
zamér hledani souvislosti mezi erektilni dysfunkci,
aterosklerézou a jejimi rizikovymi faktory je nejdu-
odlisit dvé vyznamné skupiny: psychogenni a orga-
nickou. Organicka ED se dale déli na neurogenni,
hormonalni a vaskularni, kterou Ize dale rozlisit na
arterialni, venozni a sinusoidalni. Vaskularni ED lze
povazovat v souvislosti s aterosklerézou za jeden
funkéni celek, jelikoz funkce vSech tfi komponent
penilniho fecisté je zavisla na funkci endotelu. Je-li
ED sekundarni a vaskularni (tedy organicka) muiize
mit souvislost s generalizovanym aterosklerotickym
procesem. Za téchto okolnosti byva ED obvykle
inkompletni, coz znamena, Ze rlizné typy erekce (koi-
talni, spontanni, nocni, ranni a masturbacni) nejsou
naruseny ve stejné mire.

Fyziologie erektilni funkce
0d 80. let je znama podstatna Gloha tonu hladké

svaloviny kaverndznich téles na regulaci vzniku
tumescence. Béhem klidového stavu (flacidity) je
stav kavernézni hladké svaloviny mezi plnou kon-
trakei a plnou relaxaci. Erekce jako reakce na sen-
zorické, taktilni ¢i jiné stimuly zacina relaxaci hladké
svaloviny, ktera vede k rozsireni sinusoidalnich pro-
stor a naslednym zvySenim pritoku krve do kaver-
nbéznich téles. Vendzni restrikce je pak dosazeno
pasivni kompresi venul mezi tunica albuginea
a expandujici kaverndzni tkani. Tonus hladké sva-
loviny je regulovan autonomnimi nervy (sympatické
centrum v Th 11-L 2 a parasympatické v S 2-4). Déle
se uplatiuji neurotransmitery - VIP, serotonin, hista-
min a prostaglandiny. Kavern6zni neurotransmise je
propojena s vaskularnim mechanizmem cholinerg-
nim, non-cholinergnim a noradrenergnim (NANC).
Lokalni regulace je zprostfedkovana predevSim
sinusoidalnim endotelem (3). Ten hraje vyznamnou
roli v procesu vzniku erekce.

Fyziologie a patofyziologie
endotelu
Endotel je jednovrstevna fada bunék vystylajici celé

krevni feCisté a vymezujici tak dva oddélené kom-
partmenty - cirkulujici krev a sténu cévy spolu s tka-
ni, kterou céva zasobuje. Tato vrstva nema pouze
vlastnosti mechanické, ale predevsim fadu vlastnos-
ti funkenich, jako je regulace cévniho tonu, bunécné
adhezivity, regulace koagulaéni kaskady, zanétlivych
procesl Ci permeability. Jednou z hlavnich funkci
endotelu je ovliviovani prasvitu cévy v reakci na
aktualni pomér mezi naroky zasobené tkané a krev-
nim tokem. Endotel ma schopnost reagovat na velké

practicus 8/2009



odborny ¢lanek

Tabulka 1: Dotaznik sexualniho zdravi muze - IIEF - 5
Body 0 1 2 3 4 5
Jak byste hodnotil svou divéru Velmi nizka Nizka Stredni vysoka Absolutni
v mozZnost dosazeni a udrzeni
erekce?
Pokud u Vas doslo pfi sexualni Zadna sex. TéméT nikdy | Jen ojedinéle | obcas vétsSinou TéMET vZdy
stimulaci k erekci, jak ¢asto byla aktivita
dostatecéna k penetraci?
Pokud doslo k pohlavnimu styku, | Zadny pokus | Témé&F nikdy |Jen ojedinéle | obéas vétSinou Témeér vzdy
jak Casto jste byl schopen udrzet
erekci i po penetraci?
Pokud doSlo k pohlavniho styku, Zadny pokus | Mimofadné | Velmi obtizné | obtizné Nepfrilis Snadné
jak obtizné bylo udrzet erekci po Obtizné obtizné
celou dobu, az do ejakulace?
Pokud jste se pokusil o pohlavni | Zadny pokus | TEmé&F nikdy | Jen ojedinéle | ob&as vétsinou TémEF vZdy
styk, jak casto byl pro Vas uspo-
kojivy?
mnozstvi mediatort a nékteré z nich i produkovat.  zovat opakovanym vypinénim IIEF - 5 s ¢asovym
Nejvyznamnéjsi jsou relaxacni tzv. endothelium deri-  odstupem, ¢imz mlzeme ozfejmit trvani ¢i progresi
ved relaxing faktor EDRF a endotelin (s konstrikcnim  poruchy v ¢ase. Pacienti s nové zjisténou ED by méli
Gcinkem). Biologicky efekt EDRF je zprostfedkovan byt odeslani do ambulantni péée specializovaného
uvolfiovanim oxidu dusnatého (NO). Jeho hlavni  urologa. Ten maZe urcit typ ED dle etiopatogeneze
vlastnosti je inhibice agregace trombocytd a snizeni  poruchy a provést zakladni zhodnoceni zdali jde
vaskularniho tonu. NO plsobi antiaterogenné, pro- o poruchu psychogenni nebo organickou.
toZe inhibuje adhezi leukocytl a tim tlumi zanét-  pokud chceme ED spojovat s aterosklerotickym
livy proces probihajici v aterosklerotickém platu  procesem, musi mit nékolik duleZitych vlastnosti.
zpusobujici jeho nestabilitu a pfipadné i rupturu.  Jak jiz bylo feGeno, musi byt sekundarni, vasku-
Poruchy funkce endotelu jsou pfevazné zpusobeny  |ami a inkompletni, pozd&ji mize byt i kompletni
nevyvazenosti spotieby a produkce NO. Nedostatek  (pomérné vzacny piiklad vyznamného organické-
NO v cévach mize byt zpisoben snizenou produkci  ho postizeni cévniho zasobeni penisu je Lerichiv
endotelovymi buikami a zvySenou inaktivaci napfi-  syndrom, popsany jiz v roce 1920, ktery zahmuje
klad produkty oxidativniho stresu. Deficit NO vede  kompletni impotenci nebo t&7kou ED, klaudikace
vyskyt erektilni k destabilizaci aterosklerotickych platd. Chronické  pysqoveho svalstva a aterosklerézu aorty anebo
. poskozovani endotelu, ktery se stava dysfunkenim,  ateroskierotické postizeni obou vnitfnich ilickych
dysfunkce miize se rozviji v celém krevnim fecCisti fadu let. Tento i 2ant ; ST
byt vyznamnym piedé- arterii (4).) Na urceni, zda je ED sekundarni a inkom-

proces by mél byt rovnomérny v celém téle, protoze
ki rizikové faktory plsobi systémové. Jelikoz ale z pra-
a sekundarni xe vime, Ze ateroskleroticky proces byva akcelero-
prevenci KVO vany zvlasté v nékterych mistech fedisté jako jsou
napfiklad ohyby tepen, musime vzit v Gvahu i lokal-
ni poméry, které mohou zvySovat negativni G¢inek
rizikovych faktor(i. Poskozovani endotelu mdze pro-
bihat zcela asymptomaticky mnoho let. Endotelialni
dysfunkce stoji na pocatku vaskularni erektilni dys-
funkce stejné jako na pocatku aterosklerotickych
zmeén v jinych Castech téla.

lem mezi primarni

Hodnoceni erektilni dysfunkce

Erektilni dysfunkce je symptom, jehoz hodnoceni
pacienty je vyrazné subjektivni. Proto byla vyvinu-
ta Skala tize erektilni dysfunkce. Dle International
Index of Erectile function (IIEF - 5 skore) klasifiku-
jeme erektilni dysfunkci do 4 stupnt (tabulka ¢. 1)
a dle etiopatogeneze je klasifikovana na 4 zakladni
typy (viz vySe). IIEF-5 je jednoduchy dotaznik o 5 otaz-
kach, ve kterych lze vzdy ziskat maximalné 5 bodd.
Vysledné skore mlze byt 0-25 bodU (tabulka ¢. 2).
IIEF -5 skére by mélo slouZit nejspise jako rychly skri-
ningovy test, proveditelny i v ambulanci praktického
Iékarfe. Subjektivitu hodnoceni Ize také minimali-
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pletni, ndm postaci anamnéza a vyplnéni dotazniku
IIEF - 5. Pomoci anamnézy mlzeme vylougdit rlizné
typy posttraumatické ED, které jsou vétSinou kom-
pletni. Vaskularni plvod obtizi neni jednoduché pro-
kazat. Diagn6zu provadime per exclusionem, pokud
dokazeme spolehlivé vylouéit psychogenni, neuro-
genni pGvod (dotazniky, anamnéza a fyzikalni vySet-
feni) a endokrinni poruchy (anamnéza, laboratorni
a fyzikalni vySetfeni) zbyva nam pouze plvod vasku-
larni, k uzavieni diagnozy pIiné postacuje laboratorni
a klinické urologické vySetreni.

Jaka je souvislost mezi erektilni
dysfunkci a aterosklerozou?

PrestoZe Casta koincidence onemocnéni zpuso-
benych aterosklerotickym procesem a erektilni
dysfunkce je znama vice nez 20 let, etiopatogene-
ticka souvislost zlistavala dlouhou dobu neobjas-
néna. Drfive byla erektilni dysfunkce povazovana
za samostatny rizikovy faktor aterosklerézy, éemuz
nasvédcovalo signifikantné vyssi riziko rozvoje ICHS
u muzu s erektilni dysfunkcei (5). DalSi teorie zd(raz-
novala skuteénost, Ze rizikové faktory aterosklerézy
a erektilni dysfunkce jsou totozné. Napfiklad arteri-
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alni hypertenze zvySuje 10-ti leté riziko rozvoje ED
1,5-krat, dyslipidemie a koufeni cigaret 2-krat a pfi-
tomnost diabetes mellitus dokonce trojnasobné (5).
Proti této hypotéze ale svédci fakt, Ze nebyl zjiStén
pozitivni vliv intervence rizikovych faktort ateroskle-
rézy na jiz existujici erektilni dysfunkci. Neni znama
Zadna prospektivni klinicka studie, ktera by tuto
hypotézu potvrdila (4). Podle nékterych praci mize
ED slouZit jako marker subklinické aterosklerézy
- tzv. sentinelovy vyznam ED (5-7). Aktualné je vas-
kularni erektilni dysfunkce chapana nejen jako mar-
ker subklinického aterosklerotického procesu, ale
jako prvni ¢asna klinickd manifestace systémového
postiZzeni tepen aterosklerdzou (6). Muze s vaskular-
ni ED bychom tedy méli povazovat za vysoce rizikové
pro rozvoj aterosklerdzy i v jinych lokalizacich.
Pokud povazujeme poruchu erekce za prvni projev
generalizované ateroskler6zy, nabizi se otazka, pro¢
v oblasti panevniho anebo penilniho fecisté vznikne
funkéni deficit krevniho zasobeni dfive neZ v ostat-
nich lokalizacich. Existuji dvé mozna vysvétleni. Prv-
ni z nich je teorie malého praméru tepen (tzv. teorie
velikosti tepen) (7, 8). Je zaloZzena na faktu, Ze roz-
mér penilnich artérii je asi 1-2 mm, rozmér koronar-
nich artérii asi 3-4 mm a rozmér karotickych artérii
asi 5-7 mm (tabulka €. 3). Predpokladame-li struktu-
ralni poskozeni, tedy vyznamnou okluzi je zfejmé, Ze
stejné rychle probihajici proces aterosklerdzy nabu-
de klinického vyznamu v mensich artériich penisu
dfive nez ve vétSich artériich jinde v téle (5). Druha
teorie je zaloZzena na funk¢énim vyznamu endotelu.
Vime, Ze proces erekce je zavisly na precizni koordi-
naci vazodilatace a vazokonstrikce prislusnych cév
a dilataci kaverndznich prostor. VSechny tyto proce-
sy jsou fizeny mnoha mediatory, ale predevsim NO,
ktery je uvolfnovan endotelem, kterym jsou vystlany
i sinusoidalni prostory kavernéznich téles. Z téchto
poznatkl vyplyva, Ze v cévnim fecisti penisu je nepo-
meérné vétsi zastoupeni endotelovych bunék nez jin-
de v téle. Tedy i pocinajici porucha funkce endotelu
se projevi vyraznéjSim nedostatkem NO a tim také
Casnou poruchou vzniku tumescence. Je velmi prav-
dépodobné, Ze se procesy funkéni poruchy endotelu
i okluze tepen aterosklerotickymi hmotami kombi-
nuji, popfipadé v sebe plynule prechazeji.

Jak vysetrovat muze s ED

Kazdy muz po 25. roce véku by mél byt Iékafem
v ramci béZné vSeobecné anamnézy tazan na erek-
tilni funkce. Pokud nemocny udava erektilni dysfunk-
ci nebo je jeho odpovéd nejasna a nejista, mél by
byt vyzvan k vyplnéni lIEF-5 dotazniku. Muzi s nové
zjisténou ED by méli byt peclivé vySetreni urologem.
Urologické vySetreni vylouci organickou urologickou
pricéinu ED (napfiklad tumor varlat ¢i hypogonadis-
mus). Pokud urolog neobjasni pfi¢inu ED, pak typ
uzavira jako nejspiSe vaskularni a takovy pacient
by mél byt vySetren internistou. Interni vySetfeni by
se mélo zamérit na dvé oblasti. Za prvé zjistit pri-
tomnost rizikovych faktorll ED a KV onemocnéni
a zhodnotit celkové KV riziko (napf. pomoci tabulek
SCORE) a za druhé potvrdit nebo vyvratit podezre-
ni na subklinicky probihajici ateroskleroticky pro-
ces v celém arterialnim recisti (tabulka ¢.4). Toto
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Tabulka 2: Klasifikace ED

Stupen ED: Pocet bodU v IIEF-5
1. stupen - kompletni < 4 body

2. stupen - tézka 5-10 bodl

3. stupen - stiedné tézka 11 - 14 bodl

4. stupen - mirna 15 - 20 bod

Typ ED:

e Psychogenni

¢ Organicka

1. Neurogenni

2. Hormonalni

3. Vaskularni

e Arterialni
¢ Venozni

¢ Sinusoidalni

Tabulka 3: Rozméry arterii a klinické dusledky jejich obstrukce

penilni arterie | koronarni karotické femoralni

arterie arterie arterie
Rozméry 1-2 mm 3-4 mm 5-7 mm 6-8 mm
Klinicka ED/ Syndrom Tranzitorni | Ischemicka
manifestace impotence anginy ischemicka [ choroba

pectoris ataka dolnich

Akutni Cévni koncetin

infarkt mozkova

myokardu pfihoda

vySetfeni by mélo obsahovat podrobnou anamnézu
cilenou na zjisténi pritomnosti rizikovych faktord
ED a KV onemocnéni. Fyzikalni vySetfeni by mélo
zahrnovat méreni vySky a hmotnosti, vypocet BMI,
méreni obvodu pasu, mérfeni krevniho tlaku, event.
méreni kotnikového tlaku (ABI), zjiSténi pritomnosti
pripadnych klinickych znamek dyslipidemie (xanto-
matoéza, xantelasmata aj). Dale by méla byt vylouce-
na pritomnost Selestll nad karotidami ¢i femoralni-
mi tepnami. Nezbytné je vylouéeni endokrinopatie.
Orientaéni neurologické vySetfeni zamérené na
pritomnost typickych znamek neurogenni priciny ED
(pfitomnost sedlové anestézie, snizeného tonu sve-
racll ¢i chybéjici bulbokaverndzni reflex) jsou duvo-
dem pro podrobné neurologické vySetreni.

v o

Terapeuticka intervence u muzu
s erektilni dysfunkci

Péce o pacienta s vaskularni ED mGze zUstat v rukou
praktického Iékarfe ¢i internisty. Z terapeutickych
moznosti mame k dispozici zmény Zivotniho stylu:
zanechani koureni, pokud je potreba i s pomoci far-
makoterapie, dale je vhodna a prokazana Gc¢innost
redukce nadvahy ¢i obezity, pokud je tato pfitomna
a vSeobecné zintenzivnéni fyzické aktivity (v nasich
podminkach obvykle zavedeni chybéjici pohybové
aktivity do Zivotniho stylu). Tyto zmény Zivotniho
stylu mohou snizit stupen erektilni dysfunkce (9).
K symptomatické Ié¢bé jsou nyni na trhu k dispozici
tfi G¢inné latky ze skupiny inhibitord fosfodiesterazy-
5: sildenafil (Revatio® 20mg, Viagra® 25mg, 50mg,

v ramci prevence

by mél byt na erektilni
funkce dotazan kazdy
muz po 25. roce véku
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Tabulka 4: Vysetrovaci postup u muzZe s nové zjisténou ED

VYSETRENI: METODOU: K VYLOUCENI:
stupné ED IIEF-5 psychogenni etiologie
typu ED urologické vySetreni neurogenni, endokrinni

¢i urologické organické
priciny

rizikovych faktord
KV onemocnéni

interni vySetreni:
anamnéza, vypocet KV
rizika dle tab. SCORE,
klinické vys. (TK, BMI,
obvod pasu), laboratorni
vySetreni

RA, arterialni
hypertenze, diabetu,
hyperlipidémie, obezity,
nikotinismu, renalniho
selhani

asymptomatické
aterosklerozy

interni vySetrent:

EKG, auskultace karotid
a femoralnich tepen, ABI
sono karotid

némé ischémie
myokardu,
asymptomatické steno-
zy perifernich tepen

pri vaskularni ED je
zakladnim poZadavkem
uplné zanechani koureni

erektilni dysfunkce neni
benignim onemocnénim
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100mg), tadalafil (Cialis® 5mg, 10mg, 20mg) a var-
denafil (Levitra® 5mg, 10mg, 20mg). Tato Iécba
neni vhodna u onemocnéni jako je nestabilni angi-
na pectoris nebo pii anamnéze recentni cévni priho-
dy (akutni infarkt myokardu do 3 mésicl ¢i iktus do
6 mésicu), srdecni selhani NYHA Il a vice a samo-
zfejmé u vSech stavl spojenych s hypotenzi. Dale je
IéCba kontraindikovana u degenerativnich onemoc-
néni sitnice v osobni anamnéze (napf. retinitis pig-
mentosa). Kontraindikovana je také soucasna lé¢ba
nitraty a vSemi Iéky uvoliujicimi NO (napf. molsido-
min). LECbu neni doporuéeno kombinovat s inhibito-
ry proteaz (ritonavir, indinavir) a antimykotiky (keto-
konazol, itrakonazol) u mizu starSich 75 let. Terapie
se obvykle podava v jedné denni davce 30-60 minut
pred prfedpokladanym pohlavnim stykem v zakladni
davce sildenafil 50mg, tadalafil 10mg a vardenafil
10mg. Tuto davku lze dle individudlni citlivosti na
snizit. Tadalafil a vardenafil maji vyhodu 24 hodino-
vého trvani Gcinku, ktera je vSak ,vyvazena“ vySSim
vyskytem neZadoucich vedlejsich Gginkd. U&innost
a bezpecnost inhibitor( fosfodiesterazy-5 byla opa-
kované prokazana (10). Kauzalni farmakoterapie
vaskularni ED neni bohuzel znama.

Erektilni dysfunkce
- shrnuti pro praxi

Podle soucasnych poznatk( neni erektilni dysfunk-
ce benignim onemocnénim, ale mlze byt ¢asnym
signalem zvySeného rizika aterotrombotickych kom-
plikaci. Nemocni s projevy erektilni dysfunkce musi
byt komplexné vySetieni a v pripadé diagndzy vas-
kularni ED je nezbytné provedeni skriningu pfitom-
nosti rizikovych faktorl kardiovaskularnich chorob
a jejich intervence. Ta musi byt zaloZzena na postup-
né zméné zivotniho stylu se zakladnim poZadavkem
na Uplné zanechani koufeni. Farmakologicka inter-
vence rizikovych faktor( u osob s erektilni dysfunkci
se fidi obecnymi pravidly a u osob s vysokym rizikem
nesmi byt odkladana. Véasnou IéCbou lze predejit
manifestaci aterotrombotickych kardiovaskularnich
komplikaci. Proto je erektilni dysfunkci tfeba vnimat

nejen jako onemocnéni, ale i jako signal mozného
zvySeného rizika obéhovych onemocnéni a vyuzit
tuto informaci k zahajeni 1éCby a vyznamnému
snizeni rizika nemoci srdce a cév.
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MUDr. Martina Prusikova - absolvovala 1. LF
UK v r. 2006, od roku 2006 pracuje na 3. inter-
ni klinice VFN a 1. LF UK v pozici sekundarni-
ho Iékare. Je postgradualni studentkou v oboru
Preventivni medicina na 1. LF UK a vénuje se
tématum ateroskleréza a erektilni dysfunkce,
preventivni kardiologie, lipidologie a odvykani
koureni.

MUDr. Michal Vrablik, PhD. - absolvent 1. LF UK
v Praze 1997, absolvoval s vyznamenanim. Ates-
tace 1. stupné z vnitfniho Iékarstvi v roce 2001.
Obhajoba doktorandské disertaCni prace na
téma ,Familiarni hyperlipoproteinémie - klinic-
ké a genetické nalezy“ v roce 2001. Atestace 2.
stupné z vnitrniho I€ékarstvi v roce 2005. V letech
1997 a 1998 odborna staz v laboratori moleku-
larni biologie Biologického Ustavu 1. |ékarské
fakulty UK Praha. Od roku 1998 sekundarni
Iékar na lll. interni klinice 1. LF UK a VSeobecné
fakultni nemocnice v Praze. V letech 2001-2003
odborny pracovnik a od roku 2003 odborny asi-
stent tamtéz. 2005-2006 staZ v Healthy Heart
Clinic, St. Paul "s Hospital, Vancouver, Kanada.
Od roku 2006 zastupce vedouciho klinického
oddéleni na lll. interni klinice 1 LF UK a VFN.
Pravidelné publikuje v zahrani¢nich i domacich
odbornych ¢asopisech, prednasi na domacich
i zahraniénich odbornych akcich. Clen vyboru
Ceské spoleénosti pro aterosklerézu, &len Ceské
kardiologické spoleénosti a Ceské internistické
spolecnosti, od roku 2004 je ¢lenem Evropské
spolecnosti pro aterosklerézu. Odborny zajem:
lipidologie, preventivni kardiologie, genetické
aspekty poruch metabolismu plazmatickych lipi-
da.
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prim. MUDr. Jana Cepova, MBA
UKBP, 2. LF UK a FN Motol, Praha

Osteoporoza

Souhrn: Osteoporozou v soucasné dobé trpi v nasi republice okolo pil milionu lidi a pocet nemocnych
s touto chorobou se bude zvySovat.S timto onemocnénim je spojena ekonomicka zatéz pro nasi spo-
lecnost, nebot osteoporoza zvysuje nachylnost k frakturam predlokti, krcku femuru a tél obratlovych.
Fraktury s ni spojené jsou zavaznou pficinou nemoci, invalidity, smrti a zpusobuji obrovské financni
naklady ve zdravotnictvi.

MUDr. Jana Gepova

30% Zen nad 65 rokii
ma kompresivni
zlomeniny obratli

vySetreni kostni
denzitometrii

je indikovano jiz pred
zahajenim KS Iéchy

Definice

Osteopordza je onemocnéni skeletu charakteri-
zované Ubytkem kostni hmoty a poruchami mik-
roarchitektury kostni tkané s naslednym zvyseni
fragility kosti a tendenci ke zlomeninam.

Epidemiologie

Osteopordza (OP) je zavazny zdravotnicky pro-
blém odpovédny za miliony nové vzniklych zlo-
menin ve vSech zemich svéta. Podle literarnich
Gdaju ma 30% zen nad 65 rok( kompresivni
zlomeniny obratlG. Fraktura obratlového téla
vede k 10-ti nasobnému zvySeni rizika nasledné
fraktury obratlového téla. Nemocni s anamné-
zou fraktury obratlového téla maji 2-3 nasobné
zvySeni rizika fraktury femuru a 1-4 nasobné
zvySeni rizika zlomeniny predlokti (1,2).

Patogeneze

Neni jednotna. Sekundarni osteoporbéza vzni-
ké na podkladé jiného zakladniho onemocnéni
(napf.endokrinni onemocnéni, dédiéné choroby,
dlouhodoba imobilizace, chronické onemocné-
ni jater, ledvin, diabetes mellitus, nadorova one-
mocnéni a iatrogenné navozena osteopordza).
Po véasném zahajeni |éEby Ize dosahnout obno-
veni kostni hmoty.

Pod pojem primarni osteoporéza se fadi idiopa-
ticka osteopor6za a involuéni osteoporéza, kte-
ra se podle Riggse déli na typ |.- postmenopau-
zalni a typ Il. - senilni.

Rozvoj a vznik osteopordzy nepfiznivé ovliviuje
cela fada rizikovych faktor(.

Tabulka 1: Doporuceny denni pfijem vapniku (mg)

Kojenci (0-1 rok) 400- 600
Déti (1- 10 let) 800

Déti (11- 18 let) 1200
Dospéli (19- 24 let) 1200
Dospéli 800- 1000
Téhotné zeny 1200
Osoby s osteopordzou 1000- 1500

20

Rizikové faktory

e Prokdzana atraumaticka/nizkotraumaticka
zlomenina obratle, asymptomaticka zlomeni-
na obratle. Podezfeni na osteopordzu vyslove-
né na zakladé rtg vySetreni.

¢ Snizeni télesné vySky od 25 let o vice nez 3
cm.

e Zlomenina po 40. roce véku po neadekvatné
malém traumatu.

e Anamnéza zlomeniny proximalniho femuru
u otce Ci matky.

* Fyzicka inaktivita.

e Body mass index < 19 kg/m?, resp. hmotnost
<57 kg u zen.

e Télesnd hmotnost proti stavu ve 25 letech
nizsi o vice nez 10 %.

e VEk > 65 let (zdvojnasobeni rizika po kazdych
10 letech véku).

* Nikotinizmus.

Endokrinni a metabolicka onemocnéni

e Lécba kortikosteroidy v denni davce ekviva-
lentni vice nez 2,5 mg prednisonu po dobu
delSi nez 3 mésice. VySetfeni kostni denzi-
tometrii je indikovano jesté pred zahajenim
|€Chy.

e Primarni hyperparatyredza, anorexia nervo-
sa, hypogonadismus, sekundarni amenorea,
hyperfunkce stitné zlazy

Poruchy vyzivy

e Malabsorpéni syndromy, malnutrice, chronic-
k& onemocnéni jater, stavy po operaci zalud-
ku, nizky pfijem vapniku potravou, Spatné
zasobeni vitaminem D.

Jiné priciny sekundarni osteoporozy

e Osteogenesis imperfekta, mnohocetny mye-
lom, stav po transplantaci organ(, dlouhotr-
vajici imobilizace, revmatoidni artritida a dal-
Si chronické zanétlivé artropatie.

Léky

e Chronicka antikonvulzivni Ié¢ba. Dlouhodoba
IéCba heparinem, cytostatiky, antacidy, hor-
mony Stitné Zlazy v supresnich davkach, ana-
logy GnRH.
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. . Zen starSich nez 75 let ma netraumatické zlo-
Tabulka 2: Obsah vapniku v potravinach meniny obratlovych tél. Pouze 25% téchto zlo-
Potravina (100g) Vapnik (mg) menin je zpUsobeno padem, vétSina vznika
Maslo 15 zdvihanim nebo nosenim predméta.

—— Tyto zlomeniny vedou ke ztraté vysky pacien-
Ementalsky syr 887 tl, ztraté hybnostiztraté schopnosti starat se
MIéko polotucné 112 o sebe. Zlomeniny obratlovych tél se mohou
Jogurt bily 180 objevit bez algického syndromu jako nahodny
Taveny syr 420 nalez na rtg. snimku.

Eidam 690 Diagnostika
Kakao 136 . L . P
— Zakladem pro spravné stanoveni diagnozy je
Ryze 24 osobni a rodinnd anamnéza (5).
Téstoviny 25 OP se diagnostikuje na zakladé denzitometric-
Jablka 7 kého vySetfeni a na zakladeé vyhodnoceni indi-
P vidualnich rizikovych faktor(. Klinické rizikové
Banany 9 L . p
faktory nepostacuji pro stanoveni diagndzy.
Mrkev 39 Osteodenzitometrie = poskytuje  informace
Fazole zelené 57 o kostni denzité (BMD - bone mineral density)
Burskeé ofisky neprazené 60 a’je zlatym standardem pro diagnézu osteopo-
Brambory 6 rozy. . .
Podle WHO (1992) hodnotime skelet jako nor-
Kapr 10 malni, je-li BMD v rozmezi jedné smérodatné
Mak 1400 odchylky (SD) ve srovnani k véku 35 let (T-sko-
re).
Projevy Jako osteopénie (nizka kostni hmota) je ozna-

Nejcastéjsi klinickou manifestaci osteoporézy  Covan stav, je-li BMD mezi -1,0 az -2,5 sméro-
jsou zlomeniny obratlovych tél. Pfedpoklada se, datné odchylky BMD mladych jedinc(.
Ze vice nez 30% Zen mladSich nez 75let a 50%  Osteopordza je pak stav skeletu, kde BMD je

Lvvcomen y
|
Calcichew D
alcichew D3, prevence
P
OStEOpOFOZY X
» Tablety Calcichew D3 obsahuji vyvazenou kombinaci vapniku a vitaminu D3
* Lehce se rozpusti na jazyku 1L,
» Nemuseji se zapijet vodou E
» Nelepi se na zuby ani zubni protézy e =
! - - TR
e e v ve . 3 -
. Majl prijemnou pomerancovou pFIChUt -
Cil oo TN Calcichew (D3
2 TABLETY VAPNIK VITAMIN D  POMERANCOVA DEJTE KOSTEM CO POTREBUJI
DENNE PRICHUT
Zkracena informace o pfipravku Calcichew Ds. Nazev pfipravku: Calcichew Ds. SloZeni: Calcii carbonas 1250,00 mg (odp. Calcium 500,00 mg), Colecalciferolum conc. 2,00 mg (odp. vitamin D3 5,00 pg) 200 IU
v jedné Zvykaci tableté. Seznam pomocnych Iatek naleznete v Gplném znéni Souhrnu Gdajd o pfipravku. Indikace: Pfipravek se podava pri nedostatku vapniku a vitaminu D v potravé, nebo jako prevence pfi zvysené
potfebé vapniku a vitaminu D napf. pfi téhotenstvi, kojeni, osteoporéze po menopauze a pfi osteomalacii. Davkovani a zpusob podani: Dospéli, starsilidé a déti od 12 let rozZvykat, rozpustit na jazyku nebo ve sklenici
vody, nebo polknout dvé tablety denné, podle vyse nedostatku nebo podle aktuélniho reZzimu Iécby osteopordzy. V pfipadé, Ze denni davka vitaminu D je vy33i neZ 400 IU (2 Zvykaci tablety), je tfeba uvazit uzivani
dal3ich léku. Kontraindikace: Obsahuje aspartam, ktery se pfemé&fuje na fenylalanin, pfipravek neni vhodny pro fenylketonuriky. Pfipravek by nemél byt podavan pacientim se zvysenou hladinou vapniku v krvi, pfi
predavkovani vitaminem D, pfi myelomu, pfi kostnich metastazach ¢i sarkoidéze. Také neni doporucovan pfi ledvinovych kamenech. Precitlivélost na kteroukoliv slozku pfipravku je divodem pozastaveni podavani
pripravku Calcichew Ds. Pfipravek nenf uréen pro déti do 4 let. Interakce: Thiazidova diuretika, systematické kortikosteroidy, cholestyramin, laxativa jako parafinovy olej, kardioglykosidy, tetracykliny, kyselina oxalova
a listova. Soubézna Ié¢ba fenytoinem nebo barbituréty snizuje Gcinek vitaminu D. Pfi soub&zné lécbé bisfosfonaty nebo fluoridem sodnym je tfeba podat tyto pfipravky nejméné 2 hodiny pfed podanim vapniku. PFi
soub&zné 1é¢bé levothyroxinem dodrZet nejméné 4hodinovou prodlevu. Nezddouci cinky: Gastrointestinalni poruchy: zacpa, nadymani, pocity zvedani Zaludku, bolesti v bfiSe a prajem. Jsou-li podavany vysoké
dévky, maze dojit k hyperkalcémii a hyperkalciurii. Téhotenstvi a kojeni: Pripravek muze byt uzivan v téhotenstvi a v pribéhu kojeni. Denni davka by neméla presahnout 1500 mg kalcia a 600 IU vitaminu Ds. Zvlastni 3
upozornéni: Neni pravdépodobny Gc¢inek na schopnost ovladat vozidlo nebo stroje. PFi dlouhodobé Iécbé vysokymi davkami pripravku a u pacienti s poruchou ledvinovych funkci &i s mirnou hyperkalciurii, u pacientt 2
trpicich sarkoidézou a v pfipadé uZivani dalSich pfipravka obsahujicich vitamin D je tfeba peclivé sledovani Iékafem. V pfipadé, Ze denni davka vitaminu D je vy33i nez 400 IU (2 Zvykaci tablety), je tfeba uvazit *©
uzivani dal3ich léka. Pfi déletrvajicim uzivanim pfipravku (déle nez 1 mésic) je vhodné se poradit s Iékafem. Doba pouzitelnosti: 3 roky. Uchovavani: Pfi teploté do 25 °C. Drzitel rozhodnuti o registraci: NYCOMED =
Austria GmbH, Linz, Rakousko. Registra&ni &islo: 39/546/00-C. Datum posledni revize textu: 16. 4. 2003. Calcichew Dj je volné prodejny lécivy pfipravek a je astecné hrazen z prostfedki vefejného zdravotniho G
pojisténi. Pfed pouzitim se seznamte s Gplnym znénim Souhrnu adaji o pfipravku.
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Tabulka 3: Adekvatni pfijem vitaminu D pro USA a Kanadu

Vék Muzi (IU/den) Zeny (IU/den)
0-6 mésicl 200 IU 200 IV
7-12 mésicl 200 1U 200 U
1-3 roky 200 1U 200 U
4-8 let 200 IV 200 IV
9-13 let 200 1U 200 U
14-18 let 200 1U 200 IV
19-50 let 200 1U 200 U
51-70 let 400 IU 400 IU
71 let a starsi 600 IU 600 IU
Téhotné - 200 U
Kojici zeny - 200 IU

Tabulka 4: Léky na ¢eském trhu obsahujici vitamin D

Lék

Typ vitaminu D MnoZstvi

Calciferol biotika

ergokalciferol 300000 U v 1ml

Vitamin AD cps

ergokalciferol 5000 IU v 1 tob.

Vigantol cholekalciferol 0,5mgv iml

(30kapek)

Alpha D3 Alfakalcidol 0,25v 1 pgv1tob.
Calcichew cholekalciferol 200 1U v 1 tbl

Kombikalz cholekalciferol 440, resp. 880 IU v 1 scc
Caltrate cholekalciferol 200 1U v 1 tbl

Fosavance cholekalciferol 2800 IU v 1tbl

Osteocare cholekalciferol 100 1U v 1 tbl

Rocaltrol Calcitriol 0,25, resp. 0,5 pyg v 1 tob
Osteod calcitriol 0,25, resp. 0,5 pg v 1 tob.

Déavka 400 IU odpovida 10 mikrogramdm vitaminu D

22

pod -2,5 smérodatné odchylky ve srovnani
s mladymi jedinci.Neplati pro nemocné nad 75
rokl, kde BMD vztahujeme k Z-skére (odchylka
vzhledem k véku vySetfované osoby).

Mezi dalSi vySetfeni patii laboratorni diagnos-
tika. Laboratorni vySetfeni pomahaji zjistit pfi-
¢inu Ubytku kostni hmoty, urcit rychlost tohoto
Gbytku, stanovit riziko vzniku zlomenin.
Markery vypovidaji o celotélové Grovni resorpce
a novotvorby kosti a povaZzuji se za ukazatele
poctu remodelacnich jednotek v kosti.

Kostni markery vSak nevypovidaji o mn. kostni-
ho mineralu nebo kostni hmoty a nelze je pouzit
ani jako alternativni kriteria pro diagnostiku
osteoporozy.

Je tfeba téz védét, Ze je mozné v laboratorich sta-
novit hladinu vitaminu D (kalcidiolu, 25 - hydro-
xycholekalciferolu), cozZ je paramett, ktery nejlépe
vypovida o zasobeni organismu vitaminem D.

Lécha osteoporozy

Smyslem IéCby jiz rozvinuté osteopordzy by mélo
byt zastaveni nebo sniZeni Gbytku kostni hmoty
nemocnych. Cilem je tedy zastaveni aktivity oste-
oklastl ¢i naopak zvySeni aktivity osteoblastu.
Pro IéCbu osteopordzy je na trhu cela fada 1€k,
které pfiznivé ovlivhuji resorpci i osteoforma-
ci (novotvorbu) kosti. Léky s antiresorpénimi
Gcinky jsou bisfosfonaty, selektivni modulato-
ry estrogenovych receptortl (SERM), estrogeny,
kalcitonin. Léky s osteoformacnimi Gcinky jsou
predevsim teriparatid, dale fluoridy, androgeny,
rdstovy hormon.

Lék, ktery ma antiresorpéni i osteoformacni Gci-
nek, je stroncium ranelat.

V terapii je tfeba si uvédomit, Ze primarni osteo-
pordzu se obvykle nepodafi vylédit, podafi se jen
zastavit jeji progresi a zmirnit obtize nemocného.

Prevence

prevence. Zdravému zpUsobu Zivota by se méli
vénovat nejen lidé s jiz prokdzanou osteoporo-
zou, ale cela populace.

Zakladnim krokem pfi |éCbé osteoporozy je
Uprava zivotniho stylu s dostatkem pohybu, cvi-
¢enim a zdrava Zivotosprava.

Télesna zatéz je nejprirozenéjsim podnétem pro
funkci osteoblastl. To jsou bunky, které maji na
starost tvorbu kostni tkané.Télesna zatéz ma
tak velky vliv, Ze pfi znehybnéni (nemoc), mize
jiz béhem 6 mésicl ubyt az 30 % kostni hmoty.
Mladé zdravé Zeny by mély provozovat aktivni
aerobni cviceni, a to minimalné 30 minut trikrat
tydné. To Ize nahradit béZnou chizi. Pro starsi
osoby jsou vhodnéjsi protahovaci nebo izome-
tricka cviceni.

Pozor! Cviceni prestava byt Géinnym stimulem
pro kostni hmotu v pfipadé, Ze denni pfijem Ca
neni vy$si nez 800mg

Zdrava zivotosprava je pro Iécbu OP nesmirné
dulezita. Strava ma obsahovat vyvazeny pfi-
jem Zivin a optimalni pfijem kalcia. Je tfeba se
vyvarovat nadmérnému pfisunu fosfatd (napf.
coca-cola), nadbytku soli (zvySené vylucovani
kalcia moci), nadmérnému prisunu zivoc¢iSnych
a zakladnim lékem v 1éChé osteoporozy zUsta-
va kalcium a vitamin D, a to pfi podavani vSech
dalSich 1€k na OP.

Vapnik (kalcium) je ve vztahu k osteoporoze
nejdllezitéjSim mineralem (6,7). Klicovou roli
hraje vapnik v obdobi détstvi a dospivani (do
30. roku), kdy je jeho dostatek podminkou pro
vystavbu zdravych a silnych kosti. Pro udrZeni
kostni hmoty je prijem vapniku dulezity i v pru-
béhu Zivota. Ke vstrebavani vapniku dochazi
v tenkém strevé. Na nedostatek vapniku jsou
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Tabulka 5: Obsah vitaminu D v potravinach

Potravina (100g) Vitamin D (IU) Potravina (100g) Vitamin D (IU)
Pstruh morsky 440 Uzeny losos 200
Sumec 20 Sardinky v oleji 200
Stika 40 Sardinky v tomatu 320
Halibut 200 Sled nakladany 640
Losos 480 Tunak v oleji 120
Makrela 120 MIéko plnotucné 0,8
Sardinka 400 Jogurt bily 3,5% 2,4
Treska 40 Maslo 40
Tunak 240 Emental 45% 120
Kreveta 20 Hermelin 12
Ustfice 80 Parmezan 24

citlivi zejména starsi lidé, u nichZ je nedostatec-
ny adaptacni mechanismus. Vstfebavani vapni-
ku pfiznivé ovliviuje vitamin D.

Pramérny prijem vapniku u dospélého jedince
je 750mg /den a to je malo. Posledni védecké
prace ukazuji, Zze pfijem vapniku v nasi populaci
je 400-500mg/den. Minimalni mnozstvi na den
je 1000mg vapniku.

Tabulka €. 1 ukazuje, kolik potravin musi ¢lovék
snist, aby ziskal potfebny 1 g vapniku.

Vitamin D

V Ceské republice neexistuje striktni doporu-
¢eni, jakou davku vitaminu D, v kterém obdo-
bi, ¢i komu nebo jaky typ vitaminu D podavat.
Bézna praxe je podavani vitaminu D ve formé
ergokalciferolu ¢i cholekalciferolu (bez rozliseni
Gcinnosti forem vitaminu D) détem do jednoho
roku véku, resp. détem v zimé narozenym az do
dvou let.

DalSi vékova obdobi nemaji doporucen prijem
vitaminu D, pouze se v literatufe uvadi, ze by
bylo dobré uZivat vitamin D v hodnotach 200-
400 IU/den.

Pro postmenopauzalni zeny a Zeny s OP je jiZ
denni doporuceny prijem vitaminu D k dispozici.
Doporucena denni davka je minimalné 800 IU
denné. Tato davka je jiz schopna zlepsit hladinu
kalcidiolu, snizit hladiny sérového PTH a zvysit
svalovou silu.

Pro muZe 74dné dostupné tabulky v CR neexis-
tuji. Mozna i toto je jeden z dlvodd, pro¢ se pro-

Toxicke vlivy

Alkohol ve vétSim mnozstvi (vice jak 2 dcl vina
denné) a po delsi dobu Skodi (pokles rychlosti
kostni novotvorby). Koufeni stimuluje ke zvySe-
né ¢innosti bunky odbouravajici kostni hmotu.
U Zen kurfadek se navic snizuje tvorba estrogen-
nich hormond.

Kava, coca-cola a potraviny obsahujici kofein
podporuji vznik OP.
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Shrnuti - aloha praktického

Iékare pri lécbé osteoporozy

a koho poslat ke specialistovi?

Role praktického Iékafe je nezavidénihodna. Pri
své jiz tak obtiZné roli by mél, v pfipadé preven-
ce a |écby osteoporozy:

- edukovat kazdého pacienta o vhodném a pra-
videIném pohybu.

- zdUraznovat optimalni pfijem kalcia (min. 1g
denné) a pfijem vitaminu D pro kazdou vékovou
kategorii a pohlavi.

- odeslat ke specialistovi pacienta, ktery jiz
osteoporotickou frakturu prodélal bez ohledu
na vék, dale pacienta na |écbé kortikosteroi-
dy v denni davce ekvivalentni vice nez 2,5 mg
prednisonu po dobu delSi nez 3 mésice, paci-
entky s predéasnou menopauzou, pacienta
v malnutrici se ztratou hmotnosti (10%). Dale
pacienta s pozitivni RA, OA a se zjiSténim ale-
spon jednoho zavazného (viz vySe), popripadé
dvou méné zavaznych rizikovych faktord (fyzic-
ka inaktivita, malabs. syndrom, nikotinizmus).

Literatura:

1.0steoporéza, P. Broulik, Maxdorf, 1999

2.0steoporoza a jeji Iécba, P. Broulik, Maxdorf, 2007

3. Doporucené postupy pro diagnostiku a terapii postmenopauzalni
osteoporozy Il, ¢ast prvni, koordinator J.Rosa,Osteologicky bulletin
2007

4.Doporucené postupy pro diagnostiku a terapii postmenopau-
zalni osteoporoézy Il, ¢ast druha, koordinator J. Rosa, Osteologicky
bulletin 2007

5.0steopordéza, J. Blahos, Galén, 1995

6.Zaklady klinické endokrinologie, L. Starka, V. Zamrazil a kol,
Maxdorf, 2005

7.Kompendium klinické mediciny, R. Berkow, 1996

MUDr. Jana Cepova - V roce 1990 promova-
la na FVL UK Praha, v r. 1997 ziskala druhou
atestaci v oboru klinicka biochemie a v r. 1998
atestaci v oboru vnitiniho Iékarstvi. Od r 1998
je primarkou UKBP (Ustavu klinické biochemie
a patobiochemie) FN Motol a zdravotnickym
zastupcem prednosty. V metabolické ambulan-
ci se zaméruje na problematiku lipidu, osteopo-
rosy, obesity, vyZivy. Je ¢lenkou Nutricniho tymu
ve FN Motol.

minimalni nutné
mnoZstvi vapniku
u dospélé osoby je
1000 mg na den

doporucena denni
davka vitaminu D

pro postmenopausalni
Zeny a zeny s OP je
minimalné 800 IU
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prof. MUDr. Stépan Svaéina, DrSc.
3. interni klinika VFN a 1. LF UK, Praha

Edukace diabetika v diete
a fyzicke aktivite

Souhrn: Nezbytnou obligatni soucasti Iécby kazdého diabetika 2. typu je reZimova edukace o dieté
a fyzické aktivité. V dietni edukaci volime jednu ze dvou strategii, z nichZ prvni je vhodnéjsi pro zahajeni
Iéchy: 1. analyzujeme soucasné dietni zvyky nemocného pred vznikem diabetu a eliminujeme kalorické
slozky stravy s cilem redukovat hmotnost alespon o 5-10%. 2. doporucujeme diabetickou dietu s regu-
laci prijmu kJ i cukrii s co nejrovnomérnéjsim rozlozenim povolené davky glycidi do jednotlivych jidel do
sumarni davky kolem 150g, 175 g apod. podle hmotnosti a moznosti pacienta. Druhou strategii volime
obvykle po dosazeni cilové hmotnosti. Zasadni chybou je doporucit rozpis diabetické diety s vydanim
letaku bez radného vysvétleni a pri dalsi kontrole zjistit, Ze pacient ji vice nez pred zahajenim diety. Die-
ta by vzdy méla mit antiskleroticky charakter s omezenim Zivocisného tuku, smazenych a propecenych
potravin a zejména bez nasycenych a transmastnych kyselin.

V edukaci o fyzické aktivité dbame o dostatecnou intenzitu zatéze po dobu nejméné 30 minut 3x tydné.
Podle pfitomnosti komorbidit volime vytrvalostni zatéz vhodného typu napf. chiize ¢i rotoped. Pacienta
je mozné zaskolit i v tzv. rekondiénich centrech. RezZimova edukace diabetika 2. typu je realizovatelna
i praktickym Iékafem c¢i internistou, edukace diabetika 1. typu patfi vZdy do specializovanych diabeto-
logickych ordinaci.

prof. MUDr. Stépan
Svacina, DrSc.
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Uvod

Uspésna IéEba diabetika neni mozna bez vyuZiti
dietoterapie a |éCby fyzickou aktivitou. Na prak-
tickou realizaci dietnich opatfeni a na fyzickou
aktivitu se ptame diabetika pfi kazdé kontrole
a kontrolujeme, zda byly splnény edukacni cile.
Diabetik 1. typu by zcela jisté mél byt eduko-
van v ordinaci diabetologa. Edukace diabetika
2. typu mlzZe byt provadéna i u praktickych Iéka-
ra.

Dietni edukace diabetika 2. typu

V dietni edukaci volime jednu ze dvou strategii,
Z nichZ prvni je po zjisténi diabetu vhodnéjsi.

1. Analyzujeme soucasné dietni zvyky nemoc-
ného pred vznikem diabetu a eliminujeme kalo-
rické a diabetogenni (viz ¢lanek o edukaci v pre-
venci diabetu) sloZky stravy s cilem redukovat
hmotnost alespon o 5-10%. V dieté omezujeme
zejména zivoCiSny tuk, druhotné zpracované
maso a koncentrované sacharidy. K navozeni
redukce hmotnosti ¢asto musime snizit ener-
geticky obsah az pod 4-5 tisic kJ. U takto pfis-
nych diet je obvykle redukce pfijmu sacharid(
dostatecna. PFi dalsi kontrole je dllezité zjistit,
o kolik pacient ji méné nez byl zvykly dosud.
Vhodné je i vyuziti globalniho vyjadreni tfeba
v procentech. Pokud pacient uvede, Ze ji vice
neZ dosud, jde o chybu edukatora. To se obvyk-
le stava, je-li pacientovi vydan bez podrobného

tou napf. pfes 200 g sacharid(i a pacient nebyl
predtim zvykly jist 6x denné. Vydani definitivni
diabetické diety volime, kdyZ uz ma diabetik
cilovou hmotnost nebo kdyz se redukce hmot-
nosti nedafi.

2. Poté zahajime diabetickou dietou s regula-
ci pfijmu kJ i cukrll a s co nejrovhomérnéjSim
rozloZzenim povolené davky glycidii do jednotli-
vych jidel do sumarni davky kolem od cca 125g
u obéznich az po cca 300g u Stihlych a fyzicky
aktivnich (Tab. 1). Diety jsou uvedeny v kazdé
publikaci pro pacienty (napf. 1, na internetu
napf. v 2), v Iékarské literature (napft. v 3,4).
Lékar by mél dietu znat (napf. dietu 175 g
sacharidd- tabulka 2). Znalost i pfibliznych
davek masa, peciva a priloh v této dieté potre-
buje v rozhovoru s pacientem k posouzeni, zda
dodrZuje dietu prisnéjsi az ke 100g sacharidd,
¢i volnéjsi nad 200 g sacharid(l. Pacientovi se
vydava vzdy rozpis konkrétni diety. Dllezita je
spoluprace s nutricnim terapeutem a to nejen
vzhledem k Casové naroCnosti edukace.

Dieta by vzdy méla mit také antisklerotic-
ky charakter s omezenim ZivoCiSného tuku,
smazenych a propecenych potravin a zejména
nasycenych a transmastnych kyselin Jejich pfi-
jem zvySuje aterogenezu asi 1,4 x (3, 5). Mezi
vyrazné aterogenni potraviny patfi i propecena
peciva a uzeniny.

Z nahradnich sladidel jsou vhodné jen vyrob-
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ky bez energetické hodnoty (napf. sacharin,
aspartam).

diety je vhodny, i tzv. model rozdéleného talite.
Planovanou stravu na 1 jidlo si pacient rozdéli
na tfi ¢asti. Jedna ¢ast - 25 % zahrnuje bilko-
vinné potraviny, druha - 37,5 % ovoce a zeleni-
nu, treti - 37,5 % mouku, pfikrmy, pecivo.

V diabetické dieté se nékdy pouZivaji tzv. gly-
kemické indexy potravin. Ve stru¢nosti Ize fici,
Ze potraviny s vétsi pfimési vlakniny vedou pfi
stejném obsahu cukrd k nizSi postprandialni
glykemii. (Podrobné v 3,4). Vyznam glykemické-
ho indexu potravin vSéak neni vSeobecné uznan.
U potravin obsahujicich obohaceni vlakninou je
Casta formulace ,vhodné pro diabetiky“.

Diabetické a light potraviny

Diabetik si musi dat pozor na tzv. diabetic-
ké potraviny. Musime si uvédomit, Ze maiji
energetickou hodnotu a obsahuji i sacharidy,
tuky, nékdy i v nezmenseném mnozstvi, proto
je musime zapocitavat do hodnoty jidelnicku.
Pro diabetiky nejsou nezbytné a nemusi byt
vyhledavany. Obecné plati, Ze pojem pouzivaji
potravinarské firmy z marketingovych ddvodu
a vSichni diabetologové se shoduji v tom, Ze
by diabetik mél byt edukovan tak, aby pouzival
bézné potraviny ve vhodném vybéru a nikoli
potraviny pro diabetiky. BEZné totiz tyto potravi-
ny vyvolavaji dojem, Ze mohou byt konzumova-
ny v neomezeném mnoZzstvi. Ani tzv. biopotravi-
ny nemaji zadny zdravotni vyznam.

Light resp. nizkoenergetické potraviny maji
snizenou energetickou hodnotu, nékteré ale
jen na Ukor tukd a sacharidy sniZeny nejsou.
Pro obezni diabetiky jsou obvykle vhodné.
Rovnéz neni dlivod, aby diabetici uzivali potra-

Tabulka 1: Rozdéleni mnozstvi sacharidii do jednotlivych dennich jidel
v jednotlivych dietach pro diabetiky
125gS [150gS[175gS [225gS |275gS [325¢S

Snidané 30g 38g 35¢g 40 g 45¢ 50¢g
Presnidavka 11g 15¢g 15¢g 35¢g 45 ¢ 50¢g
Obéd 30g 36g 408 50¢g 65¢g 80¢g
Svacina 12g 12g 25¢g 30¢g 40 ¢ 50¢g

1. vecefe 30g 36g 40g 50¢g 60 g 758

2. vecere 12g 15g 20¢g 20¢g 20¢g 20¢g

vinové dopliky (podrobné v 6) ¢i vitaminy, neni
k tomu dlvod a napfiklad guidelines americké
diabetologické spolecnosti jejich pfijem pfimo
zakazuji.

Specialni diabetické diety

VLCD (velmi nizkoenergetické instatni diety)
jsou urceny k redukci hmotnosti na bazi nutricné
definované vyzivy. Obsahuji obvykle méné ener-
gie nez 2500 kJ a davkovani mlze byt i vyrazné
prisné&jsi. Ucelem je zabranit degradaci aktivni
télesné hmoty a soucasné navodit hmotnostni
Ubytek. VétSinou byvaji ve formé prasku, ze kte-
rého se pfipravuji napoje, polévky, krémy s pfi-
davkem vody nebo nizkotuéného mléka. Tato
strava se vyuziva ke kratkodobé rychlé redukci
a nebo muZe nahrazovat néktera jidla v reduké-
ni dieté. Byva obohacena vitaminy, mineralnimi
latkami a vlakninou a proto za uréitého rezimu
mUZe splnovat nutricni pozadavky na vyzivu. Je
vhodné ji dopliovat dostateCnym mnoZstvim
neenergetickych tekutin, alespon 1,5-2,0 I.
Dllezitou skutecnosti je, Ze udrzeni hmotnosti
po této dieté je ve srovnani s redukci hmotnosti
pfi standardni dieté tézsi. VZdy jsou tedy vhod-

Jednoduché a presné inzulinové pero Novopen®4

spolehliva volba

¢ jednoducha obsluha

¢ piesné davkovani

alfe 5 let? e dava mu prednost 97%
lidi s diabetem'

Reference: 1. Sommavilla B. Comparative assessment
of NovoPen® 4, a new insulin pen system, among
present NovoPen® 3 users. The Fifth Annual Diabetes
Technology Meeting, November 10-12, San Francisco,
Diabetes Technology Society, 2005: A137. 2. Data on
file Novo Nordisk, DMR NovoPen4®.

Novo Nordisk, s.r.o.

Evropska 33c¢, 160 00 Praha 6
www.diabetesmellitus.cz e
Informacni dialinka 810 770 770 novo nordisk

DIA_49/09
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Tabulka 2: Ramcovy jidelni listek pro dietu na175g S Ci rVot(’)ped.v Papienta je
Slozeni: 1 470 keal/ 6 174kJ, 175 85,50 g T, 75 g B mozné zaSkolit v tzv.
rekondi¢nich centrech
Potraviny kj/keal Svg (adresy napf. v 2).
Snidané 200 ml mléka 420/100 10 Podrobny navod pro
70 g chléb (60g dalamanek 672/160 35 pacienty, jak cviCit pfi
45 g knaeckebrot) cukrovce, byl nedavno
50 g bilkovinny pfidavek (50 g tav. syr 30%) 399/95 — vydan s podporou VZP
50 g kraj. syr, 100 g tvaroh, 50 g Sunky (7).
150 ml jogurtu obsahuje 10 g sacharid() Sval je KkliGovym orga-
Celkem 1491/ 355 45 nem v patogenezi dia-
— - betu 2. typu. Sport ma
Presnidavka | 100 - 150 g ovoce (200 g zeleniny) 210/50 15 pro diabetika vyznamny
Obéd 90 g masa libové hovézi, libové veprové 567/135 — pozitivni kardiovaskular-
150 g kureci prsa, 150 - 200 g ryby ni efekt a mensi meta-
15 g mouky/ zahusténi polévky, masa atd./ 252/ 60 10 bolické efekty. Fyzicka
15 g olej 441/105 - aktivita je u diabetika
120 g brambory 441/105 25 nékdy spojena s rizi-
200 g zeleniny (100 - 150 g dia kompot) 294/70 12 kem hypo- i hyperglyké-
1/4 vejce (do pokrm{) 84/20 — mie. Vypracovana jsou
Celkem 2079/495 47 schémata pro davkova-
Svagina 200 ml miéka (80-100 g ovoce, 150 g jogurt) 420/100 10 ’S‘Lgftzu“'(gg)' glycidu pri
Vecere 90 g masa (jako obéd) 567/135 — Nejvyzna;nnéjgi viak
10 g mouky 168/40 7 zOstava individualni
10 golej 294/70 - selfmonitoring glykémii
120 g brambor 441/105 25 diabetika a Gprava diety
200 g zeleniny (100 - 150g dia kompot) 294/70 12 a |&cby.
Celkem 1764/420 44 Fyzicka aktivita dlouho-
Il veSefe | 100- 150 g ovoce 210/50 15 dobe vyrazné zlepSuje
prognozu diabetika,
Celkem za den 6174/1470 176 ale nevede nutné ke
Zaména za brambory (258 S) zlepseni kompenza-
100 g varené téstoviny, ryze (35 g syrové), 90 g brambor. knedlik, ce diabetu. MiZe vést
160 g bramborova kase 50 g houskovy knedlik, také ke zhorSeni kom-
100 g varené lusténiny (35 g syrové) 50 g chiéb, penzace, velmi zalezi
90 g bramborovy knedlik 65 g chléb (32 g S - studena vecere) na pocatecni glykemii
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néjSi dlouhodoba dietni opatfeni nez kratkodo-
bé uZziti této diety.

Diabeticka dieta pfi hypertenzi by méla mit
sniZzeny pfijem soli a soucasné, podle zkuSe-
nosti s tzv. DASH dietou, zvySeny pfijem zeleni-
ny az pres 500 g/den. Stale jesté pouzivana je
i dieta s omezenim bilkovin zejména u pacientl
s diabetickou nefropatii v predialyzaénim obdo-
bi. Podobné je asto nutné vyuzit i dietu pfi dné
s omezenim masa zejména mladych zvifat. Je
vhodnéjsi, aby tyto typy diet edukoval nutriéni
specialista. Neni ovSem chybou vydat paciento-
vi standardni letak o téchto dietach (i pro nedi-
abetiky). Diabetické varianty téchto diet se lisi
minimalné.

Edukace diabetika 2. typu

ve fyzickeé aktivité

V edukaci o fyzické aktivité dbame o dostatec-
nou intenzitu zatéze po dobu nejméné 30 minut

3x tydné. Podle pfitomnosti komorbidit volime
vytrvalostni zatéz vhodného typu napt. chize,

pfed cviéenim.(tabulka

3). Diabetik vyZzaduje
ve sportovani odbornou pomoc podobnou té,
kterou poskytuje vrcholovému sportovci jeho
profesionalni tym. Z hlediska naro¢nosti zatéze
u pacientl s diabetem 1. i 2. typu jsou kom-
patibilni Gplné vSechny sporty. Jen extremni
sporty, jako maratén a triatlon, nemusi diabe-
tikim prospivat. Pravidelna mirna fyzicka akti-
vita je optimalni. Jak je dale uvedeno, diabetik
by nemél provozovat sporty vyZadujici vysoké
soustredéni a ty, u kterych mize mit zména
chovani zavazné nasledky napf. horolezectvi,
potapéni a dalsi.
V Gvodni edukaci musime prihlédnout k tomu,
Ze pomérné Casta je u diabetikl i manifestace
skrytého kardiovaskularniho onemocnéni(napf.
anginy pectoris), zacCne-li diabetik cviCit bez
adekvatniho vySetfeni s postupnym zvySova-
nim zatéze.
Cvicici diabetik by mél mit v dosahu jidlo pro
pfipad hypoglykémie a je tfeba védét, Ze u paci-
entd, IéCenych sulfonylureou ¢&i inzulinem mize
dojit i k pozdni hypoglykémii i po vice nez 24
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hodinach po cviceni.

| o edukaci ve fyzické aktivité ¢inime zaznam
a zapisujeme anamnézu obvyklé fyzické aktivi-
ty u nemocného. Je typické, Ze ten, kdo spor-
toval v mladi, se k fyzické aktivité obvykle po
edukaci vraci a ten, kdo nikdy nemél rad pohyb,
je obvykle nelspésny.

Pfi kontrole pacienta pak zapisujeme, jaké pru-
mérné tydenni fyzické aktivity dosahl. Velmi
vhodna je i motivace zapisy v deniku nemoc-
ného nebo vyuZiti krokomérd k monitorovani
fyzické aktivity.

Zaver

V oblasti rezimovych opatfeni také plati, Ze po
edukaci zakladni pfistupujeme k tzv. edukaci
pokracujici. K problematice dietni 1é¢by a k dis-
kusi o fyzické aktivité se vracime pfi kazdé nav-
Stévé nemocného. Vyznamna je i trvala spolu-
prace s nutricnim terapeutem ¢i rekondiénim
centrem. Pfi Spatné kompenzaci diabetu Ci pfi
nejasnostech v dietoterapii a aplikaci fyzické
aktivity zejména u pacientd, |éCenych inzuli-
nem, je vzdy vhodné odeslat pacienta k diabe-
tologovi.

Velmi dlleZitou skutecnosti je, Ze dieta diabeti-
ka a fyzicka aktivita u diabetika se pfFiliS nelisi
od racionalni zdravé vyzivy a obecné doporu-
cované fyzické aktivity. Je proto vyhodné, aby
byl pacient v novém rezimu podporovan zejmé-
na rodinou, ktera se mlze stravovat bez Gjmy
podobné, a byl ubezpecen v tom, Ze jeho novy
rezim odpovida obecnému trendu zdravé Zivo-
tospravy.
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D. Karetova, J. VojtiSkova*, M. Ingrischova
II. interni klinika kardiologie a angjologie 1. LF UK a VFN, Praha, *Ustav véeobecného Iékarstvi 1. LF UK, Praha

Zprava o projektu MOET ICHDK
- dil¢i vysledky (podzim 2009)

Prestoze je toto onemocnéni zatizeno zavaznou morbiditou a mortalitou, je ischemicka choroba dolnich
konéetin v Ceské republice onemocnéni relativné malo diagnostikované. Projekt MOET ICHDK - Monitoring
Efektivni Terapie ICHDK vznikl ve spolupraci Ceské angiologické spolecénosti CLS JEP s Ustavem vseo-
becného lékarstvi 1. LF UK v Praze v roce 2008 pravé na podporu casné detekce a efektivni terapie této
choroby. Prevence a Iécha kardiovaskularnich onemocnéni je pro praktické Iékare takrikajic dennim chle-
bem. Velmi vyznamnym se tudiz stava stanoveni miry a znalost individualniho rizika kazdého z nasich paci-
entu a nasledné zohlednéni téchto rizik pri optimalnim nastaveni lécby. Cilem projektu je zlepseni péce
o nemocné s periferni aterosklerozou, protoze tito pacienti maji podle celé rady studii nedostatecnou péci
ve srovnani napfiklad s pacienty s ischemickou chorobou srdec¢ni. Rozpoznani ICHDK v ¢asnych stadiich
nebo zjisténi asymptomatické formy je v ordinaci praktického Iékare ¢asto velmi obtizné. Odborné otazky,
které si proto projekt vytycil smérovaly jak k diagnostice a Iéché ICHDK praktickymi Iékari, tak k dalsi pro-
gnoze nemocnych.

MUDr. D. Karetova

MUDr. J. Vojtiskova

MUDr. M. Ingrischova
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*Maji lékari prvni linie dostatecné povédomi
o zavaznosti diagnozy ischemické choroby dol-
nich koncetin (ICHDK) pro celkovou prognozu
nemocného?

*U koho hledat asymptomatickou formu ische-
mické choroby dolnich koncetin (stejné pro-
gnosticky zavaznou jako u klaudikujicich)?

eJe mozné, aby prakticky lékaf ischemickou
chorobu koncetin stanovil sam nebo potfebuje
vzdy konzultaci specialisty (internisty - angio-
loga - kardiologa?)

« Je mozné stanovit Iécebny plan v pripadé urceni
diagnozy v ordinaci praktického Iékare - zejmé-
na se zavérem, zda ponechat nemocného na
konzervativni Ié¢bé nebo odeslat k arteriografii
s perspektivou nasledné revaskularizace?

¢ Jaka je spravna konzervativni IéCba nemocné-
ho s periferni formou aterosklerozy?

*Maji vazodilatancia jesté své misto nebo je
zakladem Iéchy stabilizace plati a zabrana pro-
grese jejich rustu?

¢ Pro¢ nemocni s periferni formou aterosklerozy
jsou hure léceni ve smyslu nedostatecné medi-
kace statiny a protidestickovymi Iéky, nez srov-
natelné prognosticky zavazné nemocni s ische-
mickou chorobou srdce (ICHS)?

Projekt byl zahajen na jare r. 2008 sérii Uvodnich
teoretickych seminari se zamérenim na farmako-
terapii chronickych forem ICHDK, intervenci rizi-
kovych faktort aterosklerdzy k dosazeni cilovych
hodnot a na zaklady fyzikalniho a pfistrojového
vySetfeni. Soucasti seminarli byly vZdy kasuisti-
ky z praxe. Je zfejmé, ze |IéCba pacienta s ICHDK,
u kterého vzdy lze predpokladat aterosklerézu
v generalizované podobé, je tzv. ,farmakoterapie
aterosklerézy“. Symptomaticka periferni stenéza

nebo uzavér tepny je totiz velmi pravdépodobné
projevem generalizovaného postizeni, Spickou
ledovce, kdy trvale hrozi dalSi projevy v jinych orga-
nech nebo pfipadné komplikace v podobé infark-
tu myokardu nebo mozkové mrtvice a tyto mohou
byt pfic¢inou zasadniho zhorSeni zdravotniho stavu
nebo dokonce Umrti.

Sledovany soubor

Do studie postupné vstoupilo 270 praktickych
|ékafil z celé Ceské republiky. Do studie bylo zafa-
zeno celkem 3733 pacientd, tzn. Ze jeden |ékaf
v priméru intervenoval 14 pacient(. Dotazniky byly
vypliovany elektronickou (u 1031 pacientu) a papi-
rovou (u 2072 pacient() formou. DilCi - pfedbézné
vysledky jsou na zakladé dat prvnich nemocnych
vyplnény vyluéné elektronicky.

Z tohoto dil¢iho souboru tvofi muzi 66,2 % (580)
a zeny 33,8 % (296), primérny vék je 66,8 let. Nej-
¢etnéjsi zastoupeni, témér 40%, je ve vékové kate-
gorii 60-70 let. Pouze 3% osob jsou mladsi (mezi
40. a 50. rokem véku). Stran funkéni klasifikace
byla jedna tretina pacientd klasifikovana jako IIA
stadium dle Fontaina (bezbolestna vzdalenost del-
Sinez 200 m), 18% pak stadium 1I1B, 10% vySetre-
nych odpovidalo stanovené definici chronické kri-
tické koncetinové ischémie a témér 40% pacientl
bylo stran klaudikaci asymptomatickych.

Rizikové faktory

a vysledky jejich intervence

VSichni nemocni byli fadné a opakované pouceni
o negativnim vlivu pokracujiciho koufeni na pru-
béh nemoci. | tak mezi sledovanymi je 40% aktiv-
né kouficich (23% exkurakd). U 80% je pfitomna
diagnéza arterialni hypertenze, diabetes mellitus
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odborny ¢lanek

projekt MOET ICHDK
zvysil mezi praktickymi
lékari povédomi

o diagnoze ICHDK,
zlepsily se diagnostické
dovednosti a spoluprace
ziicastnénych
praktickych Iékaru

s angiology
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je pfitomen ve 40%. Ze zpracovaného souboru
mélo 10% vySetfenych v anamnéze dokonany iktus
¢i tranzitorni ischemickou ataku, koronarni bypass,
¢i plastiku tepen, ¢i renalni insuficienci zfejmé na
podkladé diabetické a hypertenzni nefropatie. Obe-
sita byla téZ velmi vyrazna - 80% Zen a 64% muzl
ve studii mélo vétsi obvod pasu a 72% vySSi body
mass index (BMI > 25), primérna hodnota Cinila
28.5.

Diléi vysledky intervence rizik

Béhem sledovani doslo v daném diléim souboru
u celkového plazmatického cholesterolu ke snizeni
pramérnych hodnot v populaci pacientl s ICHDK
ze 6 mmol/I pfi prvni navstévé na 4.9 mmol/I po
rocnim sledovani. Tato zména se promitla hlavné
u osob se vstupni hodnotou celkového cholestero-
lu vy$Si nez 6.5 mmol/I (30% vySetrenych).
Primérna hodnota LDL cholesterolu 3.5 mmol/I
pfi prvni navstévé dosahla po ukonceni sledovani
2.9 mmol/I. HDL cholesterol byl celou dobu sledo-
vani v prdmérném rozmezi 1.3-1.4 mmol/I. Efekt
hypolipidemické 1éCby byl téZ pozorovan i v trendu
hodnot triacylglycerolli, kdy vstupné méla pouze
jedna tretina pacient poZzadovanou hodnotu pod
1.7 mmol/l, na konci sledovani jiz toto kriterium
splnilo 70% vySetfenych. Zakladem |éCby byl sta-
tin, u dvou tretin pacientll se jednalo o simvasta-
tin, pfiCemzZ vstupni davka byla navySovana dle
aktualniho vyvoje lipidogramu.

V ramci studie byla taktéZ hodnocena efektivita
terapie arteridlni hypertenze. Vstupné cilové hod-
noty tlaku dosahlo 60% vySetfenych, na konci
sledovani jiz bylo adekvatné 1ééeno 83% hyperto-
nika.

Zaver

Zatim jen dil¢i vysledky studie ukazuji, Zze pacien-
tlm v projektu je vénovana pozornost a dafi se
intervence jednotlivych rizik. Cesti prakticti |ékafi
se uci postupné pracovat s diagnostikou perifer-
nich tepennych onemocnéni a zaéinaji této proble-
matice vénovat vice pozornosti. Pacient je sprav-
nou farmakoterapii veden k cilovym doporuéenym
hodnotam, pouze zUstava vysoké procento kuraku
a obéznich. Kratké intervence proti koufeni a navod
k odvykani s podporou farmakoterapie jsou jiz béz-
nou soucasti péce. | kdyz efekt zatim neni ziejmy,
edukuji prakticti I€ékafi intenzivné dietni a pohybo-
vé navyky s velkym dlrazem na intervalovy svalovy
trénink. Je to velmi obtizné. V 1é¢bé dyslipidémie,
arterialni hypertenze, diabetu mellitu a fadé dal-
Sich maji prakticti I€kafi oporu v rozhodovani téz
v aktualizovanych doporucenych diagnostickych
a terapeutickych postupech SVL CLS JEP.

Projekt MOET ICHDK jisté zvySil mezi praktickymi
Iékafi povédomi o diagn6ze ICHDK, zlepsily se dia-
gnostické dovednosti a spoluprace zicastnénych
praktickych |€kafd s angiology. Vyhledové by mél
projekt (v dalsSi fazi) sméfovat k prevenci atero-
sklerotického poskozeni pomoci odhaleni choroby
v nejCasnéjsSich fazich, a to pomoci uréeni jedno-
duchého indexu - ABI (Ankle Brachial Index), sta-
noveného na zakladé poméru tlakd na dolni a hor-
ni koncéetiné pomoci tuzkového dopplerovského

pristroje. Zkvalitnénim péce o nemocné s ICHDK
je totiz mysleno zvySeni poctu spravné lécenych
symptomatickych pacientd, zejména vsak odhaleni
a |éCba pacientl asymptomatickych. Pravé véasné
zahajeni péce muZe sniZit celkové kardiovaskularni
riziko,coz je dolozeno celou fadou studii.

Doc. MUDr. Debora KARETOVA, CSc. - absolvo-
vala Fakultu vSeobecného Iékarstvi v roce 1983,
pricemz jiz béhem studii pracovala jako pomocna
védecka sila pod vedenim angiologut IV. interni kli-
niky doc. Krcilka a doc. Puchmayera. Po absolvo-
vani fakulty nastoupila na Il. interni kliniku dnesni
1. LF UK, kde pracuje dodnes. V zac¢atcich se véno-
vala kardiovaskularni epidemiologii, neinvazivnim
diagnostickym metodam v kardiologii, posléze od
90. let angiologii. Byla ¢lenkou resitelského tymu
zabyvajiciho se vrozenymi poruchami metabolis-
mu  glykosfingolipidu; detekce endotelidini dys-
funkce byla predmétem jeji diserta¢ni prace. Byla
habilitovana v roce 2005 praci Kardiovaskularni
projevy Fabryho nemoci u Zen. Kromé toho je trva-
lym predmétem jejiho zajmu farmakoterapie trom-
bézy, ischemické choroby dolnich koncetin a srd-
ce. Je hlavni autorkou monografie Angiologie pro
praxi, ktera byla vydana v roce 2007 podruhé. Je
autorkou nebo spoluautorkou vice nez 100 ¢lanku
v odborném tisku, autorkou kapitol v ucebnicich
pro studenty mediciny. Kromé toho byla spoluresi-
telkou rady mezinarodnich klinickych studii. Na .
interni klinice je vedouci standardniho klinického
oddéleni, pracuje na angiologické ambulanci klini-
ky, je zodpovédna za organizaci vyuky kardiologie
a angiologie pro studenty 1. LF UK. Je védeckym
sekretafem Angiologické spolednosti CLS JEP.

MUDr. Michaela Ingrischova - promoce na
1. LF UK Praha v roce 1996. V soucCasné dobé
sekundarni Iékarka na ll. interni klinice kardiologie
a angiologie VFN Praha. Studentka 4. ro¢niku post-
gradualniho prezenéniho programu 1. LF UK v obo-
ru fyziologie a patofyziologie ¢lovéka - ischemicka
choroba dolnich koncetin.

MUDr. Jana Vojtiskova - absolvovala FVL UK Pra-
ha a nastoupila jako sekundarni Iékarka na interni
oddéleni NsP Frydlant v Cechach (OUNZ Liberec);
1983 atestace z vnitfniho Iékarstvi I. st.; 1986
atestace vSeobecné lékarstvi I. st.; od roku 1993
soukroma praxe praktického Iékare pro dospélé
v Praze 4. V poslednich nékolika letech (od roku
2003) pracuje jako odborné asistentka Ustavu
vSeobecného Iékarstvi 1. LF UK Praha, externi
ucitelka 2. Iékarské fakulty UK, dale je Skolitelkou
Katedry vSeobecného Iékarstvi IPVZ. Podili se na
pregradualni vyuce studentt 4. a 6. roéniku Iékar-
ské fakulty. Spoluautorka skript a ucebnice pri-
marni péce pro studenty vSeobecného Iékarstvi.
Dlouholetd élenka SVL CLS JEP, podili se na tvorbé
doporucenych postupt pro PL, zejména z oblasti
gastroenterologie. Clenka redakéni rady Gasopisu
Practicus. Z oblasti praktického Iékarstvi prednasi
a publikuje. Podili se na mnoha projektech zejmé-
na v oblasti zvySovani kvality v primarni péci. Po
ziskani certifikatu GCP-ICH Standards se Ucastni
fady klinickych studii.
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MUDr. Jana Sediva

Prakticka Iékarka pro dospélé, Praha

Lécba hypertenze telmisartanem

- kazuistiky z ordinace praktického I€kare pro dospélé

Jako u kazdého praktického Iékare pro dospélé tvo-
fi i u mne hypertonici velkou ¢ast klientii. BohuzZel,
u velkého poctu nasich hypertoniki neni hyperten-
ze optimalné kompenzovana. Je obecné znamo, Ze
véasna a intenzivni Iécba arterialni hypertenze je
zasadni pro prevenci aterosklerotickych vaskular-
nich nemoci.

Pro uspésnou lécbu vysokého krevniho tlaku je
nutno zvolit bezpecny a dostatecné ucinny prepa-
rat umoznujici pokud mozno jednoduché davkovani
(idealni jednou denné) s minimalnimi nezadoucimi
ucinky, minimem interakci a s dlouhodobym profi-
tem pro pacienta. V neposledni radé i s prijatelnou
cenou jak pro pacienta, tak pro lIékare.

VSechna tato kritéria jednoznaéné splnuje telmisar-
tan -inhibitor AT1 receptori pro angiotensin Il.
Rada bych se podélila s ostatnimi Iékafi o svou zku-
Senost s telmisartanem v Iécbé arterialni hyperten-
ze na prikladu tfi kazuistik z mé praxe.

1. kazuistika

Muz, nar. 1924, vySka 186 cm, vaha 86 kg, neku-
rak.

O0A: letita hypertenze, aterosklerosa, stp. endarterek-
nestonal.

Terapie: ramipril 5 mg 2x1, atorvastatin 20 mg 1x1,
Anopyrin 100 mg 1x1.

Pro nedostateény efekt IéCby (TK 155/70, 162/85
mmHg) prfidan amlodipin 5 mg 1x1. TK stale nedo-
sahoval cilovych hodnot (160/85, 150/90 mmHg),
proto amlodipin 5 mg zvySen na 2x1. Po této 1éChé
TK 145/90 mmHg, ale vyrazné otoky DK bilateralné
jako nezadouci G¢inek amlodipinu.

Dne 2.6.2009 |écba ramiprilem a amlodipinem vysa-
zena a pacient preveden na fixni kombinaci telmisar-
tan 80 mg + hydrochlorothiazid 12,5 mg (Micardis-
Plus). Jeden tyden po zméné IéCby TK 140/94 mmHg.
Pfi dalsi kontrole, 24.8.2009, dosazeno optimalnich
hodnot TK (117/73 mmHg).

2. kazuistika

Muz, nar. 1955, vyska 173 cm, vaha 100 kg, BMI 34,
kurak 20 cigaret/den.

O0A: hypertenzni nemoc zachycena v zafi 2008, dale
HLP s vysokym rizikem KV mortality (dle SCORE 9%),
pro bulbitis IéCen inhibitory protonové pumpy (Ié¢bu
vede gastroenterolog).

23. 9. 2008 nasazen Cilazapril 2,5 mg 1x1, hodno-
ty TK stéale vysoké (140/105, 145/ 90 mmHg). Pfi
kontrole dne 9.12.2008 pridan hydrochlorothiazid +
amilorid 1/2 tbl. denné.

Pfi dalSi kontrole 6.1.2009 TK 140/ 90 mmHg, paci-
ent nechce brat ,tolik“ I1€kU, proto po dohodé s paci-
entem stavajici Ié¢ba vysazena, nasazen telmisartan

80 mg + hydrochlorothiazid 12,5 mg (MicardisPlus)
1x1. Kontroly TK dne 6.4.2009 TK 119/80 mmHg,
dne 18.8.2009 TK 110/ 75 mmHg.

V budoucnu jisté vhodna i 1éCba statinem, s paci-
entem i pres vysvétleni horSi compliance, zatim

X 4

dosazeno ,alespon“ uspokojivé kompenzace TK.

3. kazuistika

Zena nar. 1940, vyska 155 cm, véha 63 kg, BMI 27,
nekuracka.

OA: DM II. typu na PAD (metformin, glibenclamid),
diabeticka polyneuropatie, HLP, hypertenze.
Terapie: metformin, glibenclamid, atorvastatin 20
mg 1x1, losartan + hydrochlorothiazid, betaxalol 20
mg (Lokren), amlodipin 5 mg 1x1.

Pri této IéCbé jsou hodnoty TK dne 23. 5. 2008
140/80 mmHg, pfi dalsi kontrole 21. 8. 2008
135/77 mmHg. Dne 21.5. 2009 pro hodnoty TK
148/83 mmHg zvySen amlodipin na 5 mg 2x1. Pfi
kontrole na diabetologii byl vysazen amlodipin pro
otoky DK a nahrazen losartanem 50 mg 1x1 na noc.
Dne 20.8. 2009 kontrola TK - hodnota 149/81
mmHg. Vzhledem k pretrvavajicim vyssim hodontam
TK stavajici terapie vysazena a pacientka pfevedena
na telmisartan 80 mg+hydrochlorothiazid 12,5 mg
(MicardisPlus) 1x1 +nitrendipin 10 mg. Pfi kontro-
le 10. 9. 2009 namérfen TK 168/86 mmHg. proto
zvySena davka nitrendipinu na 20 mg 1x1. Do dalsi
kontroly u mne pacientka pouziva domaci monitora-
ci TK. Z celkem 19 méreni bylo pouze 5 hodnot nad
140/ 90 mmHg. Pfi posledni kontrole v ordinaci dne
16.9.2009 TK 126/71.

Zavérem malé shrnuti kazuistik: jak je patrné, léc-
ba kombinovanym preparatem telmisartan 80 mg
+ hydrochlorothiazid 12,5 mg (MicardisPlus) 1x1
umoznila zredukovat pocet uzivanych Iékii (viz zejm.
kazuistiky ¢. 1 a 2) a dosahnout cilovych hodnot TK
doporué ovanych podle narodnich i evropskych gui-
delines.

Z toho plyne nejen dlouhodoby zdravotni profit pro
pacienta pfi spravné kompenzaci krevniho tlaku, ale
i vyrazna financni uspora jak pro pacienta, tak pro
Iékare. V neposledni fadé doslo ke zvySeni compli-
ance pacienta pfi uzivani mensiho poétu Iékui (viz.
kazuistika ¢. 2).

MUDr. Jana Sediva - promovala v roce 1991 na 1. LF
UK Praha (tehdejsi FVL UK Praha). Atestace I. stup-
né z interniho lékarstvi v roce 1994. Atestace |. st.
ze vSeobecného Iékarstvi pro dospélé v roce 2003.
Od Fijna 2003 pusobi jako PL pro dospélé, od r. 2005
jako PL pro dospélé samostatné pracujici (OSVC) -
trva dosud.

MUDr. Jana Sediva
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dotazy a odpovédi

Dotazy a odpovedi

ockovat proti chripce
je mozné i v ramci
nepravidelné péce,
pojistovny proplati od
1.10.09 kod ockovani
i pfipadny ZULP
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Dotaz:

Stale se mluvi o tom, Ze se ma co nejvétsi
mnoZstvi populace véetné zdravotnikd nechat
naoCkovat proti epidemické chfipce - tedy
,hormalni“ vakcinou. Také se mluvi o tom, Ze
pro nas zdravotniky bude (snad) k dispozici
pandemicka vakcina, ale o té zase nikdo nevi,
kdy bude. Neni problém v tom, Ze bychom
se nechali v jedné sezoné ockovat dvakrat
a pokud ano, v jakém c¢asovém odstupu od
,hormalni“ vakciny bychom si mohli nechat
aplikovat vakcinu pandemickou? L.K.
Karlovy Vary

Odpoveéd:

S aplikaci druhé vakciny béhen ,jedné sezé-
ny“ Zzadny problém neni, naopak ma mul-
tiplikacni efekt, kdy je ockovanec chranén

proti obéma typim chfipek. Odstup mezi
jednotlivymi ockovanimi by mél byt cca 2
tydny - tedy jako mezi béZnymi nezivymi
ockovacimi latkami. Problémem oprav-
du bude, jestli bude pandemicka vakcina
k dispozici a jestlize ano v jakém casovém
horizontu. Predpoklada se distribuce velmi
pozvolna - tak jak ji bude dodavat velmi
pretizeny vyrobce. Nékteré odhady hovofri
az o nékolika mésicich se startem neznamo
kdy...

Redakce

Dotaz:

V mém okoli je nékolik 1€karl, ktefi neradi
a tedy jen minimalné ockuji proti chfipce.
Jejich klienti ¢asto prichazeji do mé ordinace
a pozaduji toto ockovani. Pokud jsou samo-
platci, Zzadny problém v tom nevidim. Nékdy
vSak nevim, jak se zachovat u pacientll nad
65 let véku, ktefi maji na oCkovani narok na
Ghradu od pojistovny. Vybirat od nich penize
za vSechno mi ,néjak nesedi“, ale nevim jak
se k nim postavit. Dotaz: Mohu ockovat i paci-
enty, ktefi nejsou registrovani v mé ordinaci
na pojistovnhu véetné ZULP (oCkovaci latky
mam zakoupené v ordinaci) proplati mi to
nasledné VZP?

Odpovéd:
Vznesli jsme pfimy dotaz na VZP, protoze
nejste prvni, kdo se na toto pta, navic je jas-
né, ze véetné ZULP se jedna o pomérné vel-
kou c¢astku (132, 40 za vakcinu a cca 180
K¢ za aplikaci). Z VZP nam bylo sdéleno, Ze
neni problém, aby ockovani pacientu, kte-
fi maji jednoznaéné narok na ockovani na
ucet pojistovny, provedl i jiny neZ registru-
jici 1ékar (tedy v ramci nepravidelné péce)
a poté jej vykazal véetné ZULP pojistovné.
Problém by mohl byt v jednoznacnosti pra-
va na ,bezplatné“ ockovani, protoze lékar
poskytujici nepravidelnou pécéi vétsinou
nezna podrobné anamnezu pacienta (napr.
DM na inzulinu, astma apod). Jednozancné
je asi pouze kriterium véku nad 65 let.
Redakce

practicus 8/2009



POEM

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

zvysovani hladiny
hemoglobinu

pomoci lékii
stimulujicich
erytropoetin je spojeno
se zvySenou mortalitou

34

Agresivni zvyseni hemoglobinu
u chronického onemocnéni ledvin
nezlepsi kvalitu Zivota

Klinicka otazka:

Vede zvySovani hladiny hemoglobinu u pacien-
tl s anémii v ddsledku chronického onemocné-
ni ledvin k lepsi kvalité jejich Zivota?

Zaver:

Pokusy o zvySovani hemoglobinu u pacientu
s aktualni hladinou hemoglobinu 90-120 g/I
na hladinu 120 g/l nebo vice signifikantné
nezlepsuje kvalitu Zivota.

Pfi tom je nutno vzit na védomi i fakt, Ze
pouziti Iéki stimulujicich erytropoetin u paci-
entl s rakovinou, zejména je-li cilova hodnota
hladiny hemoglobinu 120 g/I a vice, je spoje-
no se zvySenou mortalitou. (LOE = 1a-)
Reference:

Clement FM, Klarenbach S, Tonelli M, Johnson
JA, Manns BJ. The impact of selecting a hi-
gh hemoglobin target level on health-related
quality of life for patients with chronic kidney
disease. Arch Intern Med 2009;169(12):1104-
1112.

Typ studie:
Meta-analyza
studie)
Financovani:
Nadace
Provadéci prostredi studie:

RlGzné (metaanalyza)

Synopse:

Pfi znamém faktu, Ze zvySovani hladiny hemo-
globinu pomoci Iékd stimulujicich erytropoetin
je spojeno se zvySenou mortalitou u pacientt
s rakovinou (Lancet 2009;373(9674):1532-
1542), se autori zamérili na hodnoceni vlivu
riznych cilovych hladin hemoglobinu na kvalitu
Zivota. Zkombinovali vysledky vSech zarazenych
randomizovanych kontrolovanych studii identifi-
kovanych pomoci nékolika databazi, recenznich
¢lanku a jinych zdroji. Dva pracovnici nezavisle
hodnotili vhodnost zafazeni vyzkumnych praci
do analyzy, vybirali studie srovnavajici epoetin
nebo darbepoetin s kontrolami a s pouZitim
validniho méfitka pro kvalitu Zivota s ohledem
na zdravi. Zarazeno bylo 11 studii, z nichz 9
pouzivalo k méreni kvality Zivota dobre validova-
ny nastroj SF -36 (Medical Outcome Study 36-
Item Short Form Health Survey). Cileni hemoglo-
binu k hladinam 120g/| pfineslo malé a klinicky
nevyznamné zlepSeni kvality Zivota ve vSech
oblastech: méné nez 3,2 bodu na 100-bodové
Skale. V nékolika oblastech SF-32 byla pritomna
signifikantni heterogenita.

(randomizované Kkontrolované

SnizZovani cholesterolu prospiva
pacientium v riziku KVO

Klinicka otazka:

SniZuje pokles cholesterolu pomoci statinli mor-
talitu u pacientl s rizikovymi faktory pro kardi-
ovaskularni onemocnéni, ktefi dosud nemaji
zjevné kardiovaskularni onemocnéni (KVO)?
Zaver:

Snizovani cholesterolu u 173 pacientu s rizi-
kem rozvoje kardiovaskularniho onemocnéni
po dobu lehce delSi nez 4 roky zamezilo pred-
casné smrti u jednoho z nich. Velké koronarni
prihodé bylo zamezeno u jednoho z 81 paci-
entl, a cerebrovaskularni pfihodé u jednoho
z 245 lécenych pacientu. (LOE = 1a)
Reference:

Brugts JJ, Yetgin T, Hoeks SE, et al. The benefits
of statins in people without established cardi-
ovascular disease but with cardiovascular risk
factors: meta-analysis of randomised control-
led trials. BMJ 2009;338:b2376.

Typ studie:

Metaanalyza (randomizované kontrolované stu-
die)

Financovani:

Samofinancovani nebo nefinancovano

Provadéci prostredi studie:

RGzné (metaanalyza)

Synopse:

Dospélé pacienty mizZzeme rozdélit do 3 sku-
pin podle rizika pfedcasné smrti jako dusledku
srde¢niho onemocnéni takto: (1) nizké: ti bez
rizikovych faktor pro srdec¢ni onemocnéni, (2)
vySSi: ti, ktefi maji rizikové faktory a (3) nejvys-
Si: ti, ktefi jiz maji srdec¢ni onemocnéni. Toto
rozliseni je dulezité, nebot vysledek preventiv-
nich opatreni, jako je snizovani cholesterolu,
zavisi na bazalnim riziku. Autori provadéjici
tuto studii pouzili k provedeni této metaanalyzy
standardni metodologii. Do analyzy zaradili 10
studii, které hodnotily vyznam snizovani cho-
lesterolu u pacientl bez zjisténého srdecniho
onemocneéni ale s pritomnosti rizikovych fakto-
rd. Primérny celkovy cholesterol se na pocat-
ku ve vSech studiich pohyboval v rozmezi od
4,8 mmol/I do 7,0 mmol/I. Pfi kontrolach v roz-
mezi od 1,9 do 5,5 let se vyskytovala morta-
lita ze vSech pfic¢in u 5,7% nelécenych paci-
entl oproti 5,1% u léCenych pacientl. Tento
rozdil Ize prelozit jako zamezeni jedné smrti
u kazdych 173 pacientt IéCenych prdmérné po
dobu 4,1 let (pocet potfebny I€Cit [NNT] = 173;
95% Cl, 109-428). Vyskyt vétSich koronarnich
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pfihod byl také snizen s tim, Ze jedné
pfihodé bylo zamezeno u 81 pacientl
IéCenych po dobu 4,9 let (NNT = 81;
62 - 117). Taktéz byl snizen vyskyt
u cerebrovaskularnich prihod (NNT =
245; 160 - 516). Ve studiich srovna-
vajicich vyskyt u muzd a Zen byl zjis-
tén podobny prospéch Iééby u obou
pohlavi.

Casna angiografie neni
zasadni u nizkorizikovych
NSTEMI pacientu (TIMACS)

Klinicka otazka:

ZlepSuje Casna invazivni interven-
ce vysledky u pacientll s infarktem
myokardu bez elevace ST segmentu
(NSTEMI)?

Zaver:

Angiografie provedena do 24 hodin
od probéhnuti NSTEMI (non-ST-seg-
ment-elevation myocardial infarcti-
on) snizuje rekurentni ischémii, ale
nesnizuje mortalitu. Nicméné, tato
studie nebyla dostatecné velika, aby
mohla detekovat minimalni klinicky
relevantni redukci mortality (o mini-
malné 15%), pokud tato skutecné
existuje. CGasna angiografie v pod-
skupiné pacienti s nejvyssim rizi-
kem umrti nebo infarktu myokardu
snizuje kombinovany vysledek cha-
rakterizovany vyskytem smrti nebo
infarktu myokardu nebo mozkové
mrtvice. Individualni vysledky u teé-
to vysoce rizikové populace nebyly
udany. | kdyz u vétsiny NSTEMI paci-
entll nemusi byt neodkladna casna
intervence nutna, pacienti s vyssim
rizikem by méli ¢asnéjsi navstévu
katetrizacni laboratofe podstoupit.
(LOE = 1b)

Reference:

Mehta SR, Granger CB, Boden WE, et
al, for the TIMACS Investigators. Early
versus delayed invasive intervention
in acute coronary syndromes. N Engl J
Med 2009;360(21):2165-2175.

Typ studie:

Randomizovana kontrolovana studie
(jednostranné zaslepena)
Financovani:

Pramys| + vlada
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Provadéci prostredi studie:
Hospitalizovani (jakakoliv lokalizace)

Rozdéleni:

Tajné

Synopse:

Za pouZziti tajného rozdéleni autofi
provedli velkou multicentrickou studii,
ve které randomizovali 3031 pacientl
s NSTEMI do skupin, kde podstoupili
koronarni angiografii bud Casné do
24 hodin nebo déle nez 36 hodin po
probéhlém infarktu myokardu (IM).
Pacienti spliovali alespon 2 z nasle-
dujicich 3 kritérii: vék 60 nebo vice,
zvySené kardiogenni markery nebo
nalez na EKG kompatibilni s ischémii.
Analyza byla provadéna se zamérenim
na lécebné vysledky s dobrou (99%)
navratnosti pacientd ke kontrolam
v obou skupinach. Z dlivodl predem
danych kritérii doslo ¢astéji k precho-
diim pacientll ze skupiny s pozdé&jsi
intervenci do skupiny s ¢asnou inter-
venci nez naopak (20,5% vs 9,9%),
avSak neni jasné, zda-li tato skutec-
nost méla vliv na vysledky. Primérny
¢as do intervence v ,Casné“ skupiné
byl 14 hod, ve skupiné s pozdéjsi
intervenci 50 hodin. 6 mésicl po Cas-
né intervenci nedoSlo k signifikant-
nimu sniZeni primarniho kombinova-
ného vysledku, tj. vyskytu smrti nebo
infarktu myokardu nebo mozkové mrt-
vice. Nicméné studie méla schopnost
odhalit pouze 28% nebo vétsi redukci
rizika. ACkoliv mensi hodnoty redukce
rizika mohou byt klinicky relevantni,
tato studie je, pokud existuji, neméla
silu detekovat.

Na kazdych 44 pacientd |écenych
¢asnou intervenci se vyskytlo o jednu
epizodu rekurentni ischémie méné
(pocet nutny IéCit [NNT] = 44; 95%
Cl, 37-67). V pripadé pacientl v nej-
vySSim riziku smrti nebo IM (uréeném
podle skore rizika na zakladé véku,
hemodynamického stavu, funkce led-
vin, pfitomnosti srdec¢niho selhani,
zmeén na ST- segmentu a elevace kar-
diogennich marker(), kteri podstoupili
¢asnou intervenci, doSlo ke snizeni
vyskytu bud smrti nebo IM nebo moz-
kové mrtvice o jeden prfipad na 16
IéGenych pacientld (NNT=16; 10-54).
Vyskyt mozkovych krvaceni byl podob-
ny u obou skupin (3,1% vs 3,5%).

Copyright © 2009
by Wiley Subscription Services,
Inc. All rights reserved.

Pripravila J. Lankova
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Epigenetické zmény DNA a zivotni styl

Souhrn: Studie GEMINAL naznaduje, ze intenzivni zména ve zplisobu stravovani i celého Zivotniho stylu vede k epige-
netickym zménam DNA a k modulaci genovych aktivaci. Tyto zmény nam miZou pomoci Iépe pochopit roli Zivotniho stylu
v prevenci i Iécbhé rakoviny a miiZou byt pouzity k edukaci i motivaci pacientu.

MUDr. Peter Pribis,
Dr.P.H.

Zivotni styl rozhoduje
o tom, které geny
budou ,,zapnuty”

a které ,,vypnuty”

vhodné zmény

v Zivotnim stylu vedou
k positivni modulaci
genovych aktivit

uprava Zivotniho

stylu je vhodna

v kazdém véku a stadiu
jakékoliv nemoci
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V predchazejicim ¢isle Practicusu (7/2009) jsem
podrobné popsal prdlomovou studii amerického pre-
ventisty Dr. Deana Ornishe, ve které prokazal, Ze radi-
kalni zména Zivotniho stylu je schopna zastavit nebo
zvratit progres nadorového rlstu u rakoviny prostaty
(1). Tato studie byla zakladem pro jeho dalSi publika-
ci v roce 2008 (Geminal study), ktera posunula nase
poznani doslova az na molekularni Groven (2).

Epigenetika

Epigenetika je relativné novy védecky obor, ktery stu-
duje reversibilni zmény funkce genli bez toho, aniz
by doSlo ke zménam v samotné DNA. Epigenetické
zmény jsou transgeneracni - jak na Grovni bunécné,
tak na Urovni celého organismu a zpUsobuji zménu
fenotypu beze zmény genotypu. Nejlépe popsané
a prostudované epigenetické zmény predstavuji roz-
dily v metylaci DNA a v modifikaci histonu (3). Zmé-
ny v prostfedi nebo ve vyzZivé jsou schopny aktivovat
nebo deaktivovat transkripci riznych gen(. Praktic-
ky to znamena, Ze Zivotni styl rozhoduje o tom, kte-
ré geny budou ,zapnuty“ (expressed, up-regulated)
a které budou ,vypnuty“ (suppressed, down-regu-
lated). Koncept epigenetiky ve své podstaté zpusobil
Gplnou revoluci v genetickém testovani, protoZe napf.
pfitomnost genu pro uréité onemocnéni jesSté nezna-
mena, Ze na tuto chorobu onemocnime - zalezi na
tom, zda je konkrétni gen ,aktivovan.“

Metodologie a vysledky

Metodologii této randomizované studie jsem dlklad-
né popsal v minulém ¢isle Practicusu, proto nyni
pouze stru¢na rekapitulace. Geminal faze studie se
z(castnilo 30 dobrovolnikd z experimentalni skupiny
(celd experimentalni skupina méla 44 dobrovolnik().
VSichni muzi méli rakovinu prostaty. Na zacatku stu-
die a po 3 mésicich vsichni prodélali biopsii prosta-
ty, pfi které védci ziskali vzorky normalni prostatické
tkané s RNA. Dale byla RNA amplifikovana procesem
in vitro transkripce a konvertovana na modifikovanou
cDNA. Aktivace nebo deaktivace jednotlivych genu
byla identifikovana pomoci CLUSTER analyzy pouzi-
tim metodologie SAM (significance analysis of micro-
arrays).

Experimentalni skupina prodélala v obdobi mezi
zacatkem studie a druhou biopsii po 3 mésicich
radikalni zménu Zivotniho stylu v oblasti stravovani,
fyzické aktivity a redukci stresu. Ugastnici dodrZovali
nizkotuénou vegetarianskou stravu (hojnost ovoce,
zeleniny, celozrnnych vyrobk(, lusténin a sd6ji), kazdy
den praktikovali jednu hodinu redukci stresu techni-
kou, kterou si sami zvolili (stretching, meditace, pro-
gresivni relaxace, vizualizace, hluboké dychani atd.)
a kazdy den se minimalné 30 minut fyzicky pohybo-
vali (chlze, béh, plavani atd.)

Modulace DNA a deaktivace onkogenu
Jiz po 3 mésicich intenzivni zmény Zivotniho stylu byli
vyzkumnici schopni prokazat, Zze v normalni prosta-

tické tkani doslo k aktivaci (up-regulation) 48 genl
a deaktivaci (down-regulation) 453 gen(. Srovnanim
s databazi lidského genomu bylo zjisténo, Ze mezi 20
nékolik vyznamnych onkogen.

Ukéazalo se, Ze prioritni skupina RAS onkogenu (RAN,
RAB14, a RAB8A) byla deaktivovana. Tyto geny maji
funkci androgennich receptorovych koaktivatorQ
a jejich aktivace byla pozorovana a vzdy zvySena
v nadorovych tkanich.

Pravdépodobné nejvyznamnéjsi deaktivace byla zjis-
téna u genu SHOC2. Tento gen hraje dllezitou roli pfi
produkci proteind, které jsou esencialni pfi aktivaci
mitogennich kinaz (Mitogen-activated protein kina-
ses -MAPK) u nékolika tkanovych rlstovych fakto-
rd. Nékolik chemoterapeutik se cilené zaméruje na
deaktivaci tohoto genu pfi Ié¢bé nadorovych onemoc-
néni.

Dalsi velice dulezitda deaktivace byla pozorovana
u skupiny gend zodpovédnych za produkci IGF (Insu-
lin like growth factor). Deaktivace IGF vedla k deak-
tivaci celé fady dalSich gen( spojenych s metabolis-
mem tukd (IGF1R, PIK3C2A, FOXA2, ACADL, PHYH)
a sacharidd (PFKFB1, GPD1L, ACLY) v prostatické
tkani.

Aplikace a doporuceni

Studie GEMINAL prokazuje, Ze intenzivni zmény ve
stravovani a Zivotnim stylu v relativné kratké dobé
vedou k positivni modulaci genovych aktivit na Grovni
DNA. Tato studie predstavuje GZasnou moznost v edu-
kaci a motivaci pacientl, ktery se ¢asto ptaji, zda ma
zména Zivotniho stylu (jeSté) smysl. Je bezesporu, ze
nase poznani je prozatim casteéné a omezené, ale
vysledky jiz ted ukazuji vyznam vlivu Zivotniho stylu
na zdravi jedince na molekularni, bunééné i celoor-
ganizmové drovni.

Literatura:

1 Journal of Urology 2005; 174:1065-70
2 PNAS 2008; 105:8369-8374

3 PNAS 2005; 102:10604-10609
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chranné sluzby

Strelné a bodné poraneni

Specifikem stfelnych a bodnych ran je skutec-
nost, Ze jsou vétSinou nasledkem trestného ¢inu
a lIékaf ma povinnost nejen se postarat o pacienta
medicinsky, ale splnit pfi jakémkoli podezfeni téz
svoji zakonnou oznamovaci povinnost.

l.
14,10: Dispecink pfijima vyzvu pfimo od policie:
Postrelen mlady muz, ktery ujizdél v ukradeném kra-
deném voze pred Policii CR. Zastaven aZ vystfelem,
ktery sméroval ze zadu pres sedacku fidice.

14,20: Prijezd RLP na misto na okraji mésta. Paci-
ent sedi za volantem pfi védomi, bledy na hrudniku
krvacejici rana. Nasazen tlakovy obvaz na hrudnik,
ve voze zavedena i.v. kanyla, kape Plasmalyte 1000
ml prelozen do vozu RLP. Na 02 polomasce Sp02
kolem 90% postupné béhem cca 3 minut pokles
Sp02 s narustem tachypnoe, poslechové bilateral-
né dychani slysitelné, vievo oslabené. HR 100 min.
V medikaci Hypnomidat 20 mg i.v., SCCHJ 100 mg
i.v., provedena ETI. Poté sedovan Fentanylem 4 ml,
relaxovan Tracriem 30 mg i.v. Pro pokles tenze 80/
60 zavedena druha i.v. kanyla Sirokého prlsvitu
kape Voluven 500 ml. Jiz ve voze RLP nasazen NOA
(noradrenalin) startovaci davka 0,5 mg /hod. Posle-
chové vpravo dychani slySitelné v celém rozsahu
s malym mnozstvim BF vlevo oslabené, ale slysitel-
né - pracovni dg: pneumotorax. SpO2 po endotra-
chealni intubaci s UPV (uméla plicni ventilace) 92%.
Vzhledem k velmi malé vzdalenosti k nemocni¢nimu
zafizeni hrudni drenaz neprovedena.

14,33: Pfedani na pfijmu RES, provedeno RTG S+P:
dg stfelné poranéni s PNO vlevo, volna tekutina vle-
vo, provedena hrudni drendZ odsato jednorazové
cca 500 ml vzduchu a 600 ml krvavého sekretu.
Drén pripojen na permanentni hrudni sani, prove-
deny zakladni pfijmové laboratofe. Na CT hrudniku
hemotorax vlevo s poranénim plicniho parenchymu.
Sono bficha negativni. Ob&hové nestabilni, nutna
urgentni operacni revize. Perioperacné oSetfeno
krvaceni z plicniho parenchymu, dalsim nalezem je
krvaceni z ouSka pravé siné srdecni. To brilantnim
zasahem operatéra oSetfeno suturou.

20,15: Pacient preloZzen (vykon 5 hodin!) k dalsi
terapii na RES.

Po 20 ti denni hospitalizaci prelozen ve spolupraci
s Policii CR do dalsiho nemocniéniho zafizeni.

Il.

22,30: Dispecink RLP pfijiméa vyzvu z restauracni-
ho zarizeni: ,Karel (52) se rval a nékdo ho bodnul
nozem do bficha“.

22,43: Prijezd RLP na misto: pacient v podnapilém
stavu - na misté jiz také Policie CR. Pacient po bod-
nuti sedi u stolu, popiji pivo a odmita spolupracovat
s Iékafem RLP. S dopomoci policie uloZen na IGzko
RLP a vySetfen Iékafem. Zavedena i.v. kanyla, kape
Plasmalyte 1000 ml. TK 120/75 HR 90 min Sp02
96%. Z brisni stény mirné krvava sekrece, pfilozen
obvaz na bFisni sténu.

23,01: Transportovan za asistence policie do
nemocniéniho zafizeni.

23,19: Prijem, zde statim provedeno SONO bficha
s nalezem malého mnoZzstvi volné tekutiny. RTG S+P
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bez patologického nalezu. Odebrany statim nabéry,
obéhové stabilizovany, indikovan k operacni revizi.
Peroperacné poranéni mékkych tkani a krvaceni
z omenta osetfeno opichem. Stfevni klicky a brisni
organy bez znamek poranéni.

00, 20: Po operaci prelozen na JIP, po stabilizaci
stavu prelozen na standardni oddéleni.

I11.

19, 50: Dispedink pfijima vyzvu od Policie CR, kte-
ra asistuje u manzelské hadky, muz (44) bodnut do
zad noZzem s dlouhou Uzkou Cepeli.

20,03: Prijezd na misto, oba aktéfi pod vlivem alko-
holu. Nelze validné odebrat anamnezu ani zpUlsob
vzniku poranéni. Muz odmita transport do nemoc-
nice, po opakované domluvé nakonec souhlasi. Na
zadech v bederni oblasti vlevo krvacejici rana cca 2
cm Siroka. Prilozen obvaz, zavedena i.v. kanyla kape
Plasmalyte 1000ml. TK 120/80 HR 100 min Sp02
95%.

20,19: Na lehatku transportovan do vozu RLP.
Béhem transportu dochdzi k mirnému poklesu
tenze hodnoty 110/60. Zavedena druha i.v. kanyla
Sirokého prasvitu. Kape Plasmalyte 1000 ml. Posle-
chové dychani bilateralné slysitelné jen s malym
mnozstvim BF. Pacient mirné slovné agresivni,
stéZuje si na bolesti zad.

20,31: Predani pacienta na chirurgické ambulanci,
TK 100/ 60, HR 98/ min, Sp02 95 %. Na pfijmu
provedeno SONO dutiny bfisni, kde krvaceni okoli
levé ledviny po zavedeni PK hematurie. Odebrany
lab., RTG S+P bez zasadni patologie. Indikovana
operacni revize. Po nezbytné pripravé pacient trans-
portovan na sal. Perioperacné krvaceni z renalniho
parenchymu. Vzhledem k rozsahu poskozeni nutna
levostranna nefrektomie. Po vykonu pacient v dal-
Sich dnech ve stabilizovaném stavu preloZzen na spa-
dové urologické oddéleni.

Jakékoli podezieni na poranéni stielné ¢i bodné
je nutno nahlasit Policii CR. Je-li obsahem vyzvy
stfelné poranéni, zachranna sluzba standardné
informuje jiz pred pfijezdem RLP na misto Policii
€R. P¥i podezfeni na napadeni éi rvacku je volana
to.

Napadani zachranafii se bohuzel stava realitou
a bez spoluprace s Policii R by mnohdy bylo oset-
feni téchto pacientd témér nemozné.

Prakticti Iékafi se mizou setkat s takto porané-
nym pacientem také. Nedojde-li k zavaznému
poranéni pfi incidentu, které neodkladné vyzaduje
Iékarsky zasah, mnohdy pacient vyhleda Iékafe az
s odstupem s vice ¢i méné uvéfitelnou historkou
(upadl nebo si lehnul na niz, vzbudil se s porané-
nou rukou apod.) z duvodu kryti dalsi osoby nebo
nezakonného chovani. Je na uvazeni kazdého
Iékafe zvazit moznost plivodu poranéni a dle situ-
ace a platnych norem informovat Policii CR.

prim. MUDr. Jaroslava
Séamburova

fezna a strelna
poranéni maji i mozny
pravni rozmér, mély
by tedy byt oznameny
Policii CR
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zdravotnické zarizeni a aktualni legislativa

Zakon o Urazovem
pojisténi zaméstnancu

Informace pripravil
MUDr. Jozef Cupka,
odborny redaktor ¢asopisu.
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Vazené kolegyné a kolegové,

pfinaSime znéni zakona ¢. 282/2009 Sbh., kterym
se méni zakon €. 266/2006 Sh., o lirazovém pojis-
téni zaméstnancu s tcinnosti od 31.8.2009.
Vzhledem k tomu, Ze vyrazna vétSina z nas jsme
zaméstnavatelé a dal$i Sirokd skupina provadi
i zavodni preventivni cinnost, vybrali jsme paragra-
fy, které se k tomuto tématu aktualné vztahuiji. Infor-
mace podtrZzené ¢arou anebo tuéné jsou dilezité.

§1
Predmét upravy
(1) Tento zakon upravuje pravni vztahy Urazového
pojiSténi zaméstnancu pro pripad poskozeni zdravi
pracovnim Grazem nebo nemoci z povolani (dale jen
,arazové pojisténi).

§3

Okruh pojisténych osob
(1) Urazového pojisténi se pfi spin&ni podminek
stanovenych v tomto zakoné Ucastni zaméstnanci
jimiz se rozumi
a) zaméstnanci v pracovnim pomeéru,
b) statni zaméstnanci podle sluzebniho zakona,
c) ¢lenové druzstva v druzstvech, kde podminkou
Clenstvi je jejich pracovni vztah k druzstvu, jestlize
mimo pracovnépravni vztah vykonavaji pro druzstvo
préci, za kterou jsou jim odménovani,
d) zaméstnanci ¢inni na zakladé dohod o pracich
konanych mimo pracovni pomér,
e) azj) - specifické skupiny
k) dobrovolni pracovnici peCovatelské sluzby,
1) péstouni, ktefi vykonavaji péstounskou péci v zafi-
zenich pro vykon péstounské péce podle zvlastniho
pravniho predpisu, nebo kterym je za vykon pés-
tounské péce vyplacena odména nalezejici péstou-
novi ve zvlastnich pfipadech podle zvlastniho prav-
niho predpisu (4),
m) odsouzeni ve vykonu trestu odnéti svobody zara-
zeni do préace,
n) osoby ¢inné v poméru, ktery ma obsah pracovni-
ho poméru, avSak pracovni pomér nevznikl, nebot
nebyly spInény podminky stanovené pracovnéprav-
nimi predpisy pro jeho vznik.
(2) Zaméstnanci jsou Ucastni Grazového pojiSténi,
jestlize vykonavaji zaméstnani
a) na Gzemi Ceské republiky; za vykon zaméstnani
na Gzemi Ceské republiky se povaZuje i pfechodny
vykon zaméstnani mimo Gzemi Ceské republiky, je-li
misto vykonu zaméstnani trvale v Ceské republice,
nebo
b) v ciziné pro zaméstnavatele se sidlem na Gzemi
Ceské republiky, pokud misto vykonu zaméstnani je
trvale v ciziné a nejsou povinné pojisténi podle pred-
pisu statu, ve kterém trvale vykonavaji zaméstnani,

skych stat Evropské unie (dale jen ,Clensky stat®),
trvaly pobyt na Gzemi Ceské republiky.

(3) Vykonava-li zaméstnanec vice zaméstnani,
z nichZ kazdé zaklada Gcast na Grazovém pojisténi,
je pojistén z kazdého z téchto zaméstnani.

§5
Vznik a zanik Grazového pojisténi
(1) Urazové pojisténi vznika zaméstnanci uvedené-
muv §3
a) pismenech a) a e) dnem, ve kterém nastoupil do
prace, a zanika dnem skonéeni pracovniho pomé-
ru,
b) pismenu b) dnem nastupu sluzby a zanika dnem
skoncéeni sluzebniho poméru,
¢) pismenu c¢) dnem zapoceti prace pro druzstvo
a zanika dnem skonceni ¢lenstvi v druZstvu,
d) pismenu d) dnem,
1. ve kterém poprvé po uzavieni dohody o pra-
covni ¢innosti zadal vykonavat sjednanou praci,
a zanika dnem, jimz uplynula doba, na kterou byla
tato dohoda sjednana,
2. ve kterém po uzavieni dohody o provedeni
prace zacal vykonavat sjednanou praci, a zanika
dnem, kdy tuto praci ukoncil,
i) pismenu 1), jde-li o péstouna, ktery vykonava pés-
tounskou pédi v zafizenich pro vykon péstounské
péce podle zvlastniho pravniho predpisu, dnem
zahdjeni vykonu péstounské péce a zanika dnem
zaniku vykonu péstounské péce, a jde-li o péstou-
na, kterému je za vykon péstounské péce vyplacena
odména nalezejici péstounovi ve zvlastnich pfipa-
dech podle zvlastniho pravniho predpisu, dnem, od
néhoz nalezi tato odména, a zanikd dnem, od néhoz
tato odména nenalezZi z jinych ddvodu, nez je docas-
na pracovni neschopnost,
j) pismenu m) dnem zafazeni do prace a zanika
dnem odvolani z vykonu prace,
k) pismenu n) dnem zapoceti vykonu prace a zanika
dnem ukonceni vykonu prace.
(2) Jestlize v dobé trvani Grazového pojisténi nastou-
pi zaméstnanec vykon trestu odnéti svobody, dosa-
vadni Urazové pojisténi dnem nastupu vykonu tres-
tu odnéti svobody zanika a opétovné vznikne dnem
nastupu do zaméstnani nebo funkce po skonceni
vykonu trestu odnéti svobody.

§6
Opravnény
Opravnénym se rozumi pozUstaly, osoba, ktera vyna-
lozila naklady spojené s IéCenim podle § 25, a oso-
ba, kterd vynalozila naklady spojené s pohfbem
podle § 26.

§7
Zameéstnavatel

Zaméstnavatelem se rozumi pravnicka osoba, fyzic-
kd osoba nebo organizacni sloZka statu, ktera se
podle predpisti o nemocenském pojiSténi povazuje
za zaméstnavatele nebo ktera zaméstnava alespon
jednu osobu vykonavajici zaméstnani v pracovnim
pomeéru nebo na zakladé dohody o pracovni ¢innos-
ti, které nezaklada Ucast na nemocenském pojis-
téni, nebo alespon jednu osobu konajici prace na
zakladé dohody o provedeni prace a sluzebni Grad,
v némzZ je statni zaméstnanec zarazen k vykonu
statni sluzby.
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§9
Prislusny lékaf

Prislusnym Iékafem se rozumi

a) zdravotnické zafizeni poskytujici svym Iékafem
zaméstnanci zdravotni péci pfi pracovnim Grazu,

b) v pfipadé nemoci z povolani zdravotnické zafize-
ni opravnéné k uznavani nemoci z povolani podle
zvlastniho pravniho predpisu.

§10

Pracovni uraz
(1) Pracovnim drazem se rozumi poskozeni zdravi
nebo smrt, které byly zaméstnanci zplUsobeny neza-
visle na jeho vili kratkodobym, nahlym a nasilnym
pusobenim vnéjSich vlivi nebo vlastni télesné sily
pfi pInéni pracovnich Gkoll nebo v pfimé souvislosti
s nim.
(2) PInénim pracovnich Ukoll je vykon pracovnich
povinnosti, jind ¢innost vykonavana na piikaz
zaméstnavatele a ¢innost, ktera je predmétem pra-
covni (sluzebni) cesty. Jde-li o zahrani¢ni pracovni
(sluzebni) cestu, rozumi se ji doba pracovni (sluzeb-
ni) cesty z Ceské republiky do zahraniéi, ze zahraniéi
do Ceské republiky a doba pracovni (sluZzebni) cesty
v zahraniCi. PInénim pracovnich Gkolu je téZz Cin-
nost konana pro zaméstnavatele na podnét odbo-
rové organizace, rady zaméstnanc(, zastupce pro
oblast bezpecnosti a ochrany zdravi pfi praci nebo
ostatnich zaméstnancu, popfipadé i ¢innost konana
pro zaméstnavatele z vlastni iniciativy, pokud k ni
zaméstnanec nepotrebuje zvlastni opravnéni nebo
ji nekona proti vyslovnému zakazu zaméstnavatele,
jakoz i dobrovolna vypomoc organizovana zameést-
navatelem.
(3) V pfimé souvislosti s pInénim pracovnich Gkol(
jsou Ukony potfebné k vykonu prace a Gkony béhem
prace obvyklé nebo nutné pred pocatkem prace
nebo po jejim skonceni a Gkony obvyklé v dobé pre-
stavky na jidlo a oddech konané v objektu zamést-
navatele. Takovymi Ukony vSak nejsou cesta do
zaméstnani a zpét, stravovani, oSetfeni, popripadé
vySetfeni ve zdravotnickém zafizeni, ani cesta k nim
a zpét, pokud neni konana v objektu zaméstnava-
tele. Lékarské prohlidky, ockovani, vySetfeni a dia-
gnostické zkousky, kterym se zaméstnanec musi
podrobit podle pracovnépravnich predpisu, osSetreni
pfi prvni pomoci a cesta k nim a zpét jsou Ukony
v pfimé souvislosti s plnénim pracovnich Gkold. Ces-
tou do zaméstnani a zpét se rozumi cesta z mista
zaméstnancova bydlisté (ubytovani) do mista vstu-
pu do objektu zaméstnavatele nebo na jiné misto
urcené k pInéni pracovnich Gkoll a zpét; u zamést-
navatelU v lesnictvi, zemédélstvi a stavebnictvi také
cesta z bydlisté na uréené shromazdisté a zpét.
(4) Cesta z obce bydlisté zaméstnance na pracovis-
té nebo do mista ubytovani v jiné obci, ktera je cilem
pracovni cesty, pokud neni sou¢asné obci jeho pra-
videlného pracovisté, a zpét se posuzuje jako nutny
Gkon pred pocatkem prace nebo po jejim skonceni.
(5) Jako pracovni (raz se posuzuje téZ Uraz, ktery
zaméstnanec utrpél pro pInéni pracovnich tkold.

§11
Nemoc z povolani

(1) Nemoci z povolani se rozumi nemoc vznikajici

nepriznivym plsobenim chemickych, fyzikalnich,

biologickych faktord nebo jinych Skodlivych faktort

souvisejicich s praci, pokud je uvedena v seznamu
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nemoci z povolani uvedeném v pfiloze ¢. 1 k tomu-
to zdkonu a pokud vznikla za podminek, za nichz
nemoc z povolani vznika, a dosahla klinického stup-
né zavaznosti, ktery je jako nemoc z povolani uzna-
van.

(2) Za nemoc z povolani se povazuje i nemoc vznikla
pred jejim zafazenim do seznamu nemoci z povola-
ni, a to od jejiho zafazeni do seznamu a za dobu
nejvyse 3 let pred jejim zafazenim do seznamu.

(3) Uznavani nemoci z povolani pro Ucéely Grazového
pojisténi provadéji zdravotnicka zafizeni stanovena
zvlastnim pravnim predpisem.

§12

Bolest
Bolesti se rozumi télesné a duSevni stradani zpu-
sobené poskozenim zdravi pracovnim Grazem nebo
nemoci z povolani.

§13
Ztizeni spolec¢enského uplatnéni

Ztizenim spolecenského uplatnéni se rozumi nepfi-
znivy vliv poSkozeni zdravi pracovnim Grazem nebo
nemoci z povolani a jeho nasledku, které jsou
trvalého razu, na socialni uplatnéni zaméstnance,
zejména na uspokojovani jeho Zivotnich, pracov-
nich, vzdélavacich a socialnich potreb.

§14

Poskozeni zdravi
(1) Poskozenim zdravi pracovnim Urazem nebo
nemoci z povolani (dale jen ,poskozeni zdravi“) se
rozumi nasledky na zdravi zaméstnance vzniklé
v pfic¢inné souvislosti s pracovnim UGrazem nebo
nemoci z povolani.
(2) Dlouhodobym posSkozenim zdravi se rozumi tako-
vé poskozeni zdravi, které podle poznatkl védy ma
trvat déle neZ jeden rok a vyjadfuje se mirou posko-
zeni zdravi.
(3) Mirou poSkozeni zdravi se rozumi procentni vyja-
dreni rozsahu a tize dlouhodobého poskozeni zdra-
vi.
(4) Mira poskozeni zdravi se stanovi jako vysledna
mira vyjadfujici poSkozeni zdravi zaméstnance zpU-
sobené jednim ¢i vice pracovnimi Grazy nebo jed-
nou ¢i vice nemocemi z povolani.

§15

Vypoctovy zaklad
(1) Vypoctovym zakladem pro Urazovy pfiplatek
se rozumi denni vymérovaci zdklad zaméstnance
stanoveny pro Gcely nemocenského pojisténi pred
vznikem poskozeni zdravi snizeny o 23 %; pfitom se
nepouZiji ustanoveni o Gpravé denniho vyméfovaci-
ho zakladu (dale jen ,denni vypoctovy zaklad®).
(2) Vypoctovym zakladem pro Urazové vyrovnani,
Grazovou rentu a pro Urazovou rentu pozUstalé-
ho se rozumi tficetindsobek denniho vypoctového
zakladu zaméstnance (dale jen ,mésicni vypoctovy
zaklad“).

§16
Prevence v irazovém pojisténi

(1) Prevenci v Grazovém pojisténi se rozumi opatre-

ni zamérena na zakladé vysledku analyz pracovnich

Uraz( a nemoci z povolani na zjiStovani, omezovani

nebo odstranovani rizik a rizikovych faktort vysky-

tujicich se u vice zaméstnavatell, jejichZ cilem je
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Tésime se na vyjadreni
Vaseho nazoru,
zkusenosti ¢i postoje
k tomuto tématu na
e-mail odpovédného
redaktora rubriky:
svl.cz@seznam.cz,
nebo na adresu

redakce:
practicus.svl@cls.cz
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omezovani a odstranovani pficin vzniku poskozeni
zdravi.

(2) Ministerstvo prace a socialnich véci vyhlasuje
k dosazeni cile uvedeného v odstavci 1 programy
zamérené zejména na podporu

a) odstranovani a omezovani rizik vzniku poskozeni
zdravi,

b) poradenstvi k predchazeni vzniku poskozeni
zdravi,

c¢) vychovy a vzdélavani ke zvySovani bezpecénosti
a ochrany zdravi pfi praci,

d) osvéty a propagace v oblasti
a ochrany zdravi pfi praci,

e) vyvoje a vyzkumu v oblasti bezpecnosti a ochra-
ny zdravi pfi praci,

f) poskytovani informaci o novych poznatcich védy
a techniky v oblasti vyhodnocovani a odstranovani
rizik a podporu jejich Siteni.

bezpecnosti

(5) VySe prostiedkd na prevenci v Grazovém pojis-
téni v kalendarnim roce ¢ini 6 % z objemu davek
vyplacenych v pfedchozim kalendarnim roce.

§ 17

Druhy davek
(1) Z Grazového pojisténi se poskytuji tyto penézité
davky:
a) Urazovy priplatek,
b) Grazové vyrovnani,
c¢) Grazova renta,
d) bolestné,
e) pfispévek za ztizeni spolecenského uplatnéni,
f) ndhrada naklad( spojenych s |éCenim,
g) ndhrada nakladl spojenych s pohibem,
h) jednorazovy prispévek pozustalému,
i) drazova renta pozlstalého.
(2) Z Grazového pojiSténi muze byt, za podminek
stanovenych timto zakonem, poskytnuta i vécna
davka ve formé rehabilitace v Grazovém pojisténi.

(POPIS JEDNOTLIVYCH DAVEK LZE NAJIT
V § 18 aZ § 38 - poznamka redakce)

§ 54
Posouzeni poskozeni zdravi

Pfi posouzeni poskozeni zdravi se vychazi z ozna-
meni zaméstnavatele o vzniku pracovniho UGrazu
nebo o zjisSténi nemoci z povolani podle § 84 odst.
1 pism. c¢) bodu 4, ze zdravotniho stavu zamést-
nance doloZzeného vysledky funkénich vySetreni
a z vysledkl vlastniho vySetfeni I€kafe organu lra-
zového pojisténi nebo |ékafe posudkové komise
ministerstva.

§ 55
Lékarské prohlidky
(1) zjistovaci Iékafska prohlidka zaméstnance se
uskutecni do 30 dnli po zahajeni fizeni o Urazové
vyrovnani nebo o Grazovou rentu.
(2) Kontrolni Iékafska prohlidka zaméstnance se
uskutecni

a) v dobé uréené pfi predchozim Iékarském posou-
zeni,

b) zjisti-li organ Urazového pojisténi posudkové
vyznamné skutecnosti, které odtvodnuji provedeni
kontrolni Iékafské prohlidky,

c) z podnétu zaméstnavatele,

d) na zakladé Zadosti zaméstnance (§ 83 odst. 1).
(3) Zaméstnavatel miiZze podnét ke kontrolni |ékar-
ské prohlidce podat nejdfive po uplynuti jednoho
roku od pfedchoziho posouzeni. Pfi dalSim posko-
zeni zdravi se ke stanovené |h(ité nepfihlizi.

(4) Podnét ke kontrolni IEékafské prohlidce se poda-
va prislusné okresni spravé socialniho zabezpece-
ni.

§ 56
Zména miry poskozeni zdravi
Zjisti-li se pfi kontrolni Iékafské prohlidce, Ze se
poskozeni zdravi a jim podminéna mira poSkoze-
ni zdravi zaméstnance zmeénily, stanovi se mira
poskozeni zdravi podle aktualniho stavu.

§ 57
Povinnosti pfislusnych Iékaru
a jinych zdravotnickych zafizeni
(1) Prislusny IékaF a jina zdravotnicka zafizeni jsou
povinni za Uhradu na Zadost organu Urazového
pojisténi
a) provést vySetfeni zdravotniho stavu zaméstnan-
ce,
b) zpracovat Iékarské podklady v rozsahu uréeném
organem (razového pojisténi, zejména o vzniku
a pribéhu posSkozeni zdravi, vysledky funkénich
vySetfeni, zpravu o zpUsobu odstranovani nasled-
ki posSkozeni zdravi a zdravotnim stavu ke dni
vypracovani podkladd, jichZ je tfeba k posouzeni
poskozeni zdravi,
¢) umoznit lékafi organu Urazového pojisténi na
jeho Zadost bezplatné nahlizet do zdravotnické
dokumentace a na nezbytné nutnou dobu zapUj-
it Iékafi organu Grazového pojisSténi zdravotnickou
dokumentaci v rozsahu uréeném organem Urazo-
vého pojisténi.
(2) Prislusny Iékar je povinen za Ghradu
a) vypracovat na Zadost zaméstnance I|ékarsky
posudek za UcCelem stanoveni vyse bolestného
a prispévku za ztizeni spoleéenského uplatnéni,
b) zaslat kopii Iékafského posudku podle pismene
a) ve |h(té do 3 dnl po nabyti jeho platnosti pod-
le zvlastniho pravniho predpisu pfislusné okresni
spraveé socialniho zabezpeceni podle mista bydlis-
té zaméstnance.
(3) Provozovatel zdravotnického zafizeni pini povin-
nosti podle odstavce 1 do 15 dnl ode dne, kdy
obdrzel zadost, neni-li v Zadosti stanovena Ihdta
delsi. Pokud nelze z vaznych divodl splnit povin-
nosti ve stanovené Ihaté, vyrozumi o tom organ
Grazového pojisténi a v dohodé s nim stanovi jinou
Ihdtu.
(4) Organ drazového pojisténi vyzaduje a zpraco-
vava prostrednictvim svého |ékafe Udaje o zdra-
votnim stavu zaméstnance, a to pouze v rozsahu
nezbytném pro posouzeni poSkozeni zdravi. To
plati obdobné i pro posuzovani poskozeni zdravi
posudkovymi komisemi ministerstva.
(5) Vyse Uhrady za vykony podle odstavcll 1 az 3
se fidi seznamem zdravotnich vykonU s bodovymi
hodnotami a zvlastnimi pravnimi predpisy. Uhradu
poskytuje organ Grazového pojisténi.
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znalostni test: hodnocen 5 kredity CLK

Tento test je zarazen do kontinualniho vzdé&lavani CLK a za spravné vyfeseni testu bude Fesitelim pfidéleno
5 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 2. 11. 2009. Pisemné odpovédi zasilejte na adresu
Oddéleni vzdélavani SVL CLS JEP, U Hranic 16, 100 00 Praha 10.
Vyuzijte tfi platné pokusy o vyreseni tohoto testu elektronickou cestou na adrese www.svl.cz.

Ziskané kredity budou Uspésnym Fesitelim pFipo&itany k roénimu souhrnnému certifikatu élena SVL CLS JEP.
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test

Spravné
odpovédi
testu
¢. 7/2009:

1b
2b
3b
4a
5a
6ab
7ab
8c
9abc
10a

Jméno a prijmeni

Erektilni dysfunkce jako
prvni symptom generali-
zované aterosklerozy

1. 0d kterého véku by se mél
IékarF u svych pacientu
dotazovat na erektilni obtize?
a) od 25 let

b) od 40 let

¢) od 50 let

2. Erektilni dysfunkce

obecné:

a) je benignim onemocnénim

b) muZe byt Casnym signalem
zvySeného kardiovaskularni-
ho rizika

¢) nema souvislost s ateroskle-
rézou

3. Vaskularni erektilni

dysfunkce je povazovana:

a) za marker subklinického
aterosklerotického procesu

b) za prvni ¢asnou Kklinickou
manifestaci systémového
postiZzeni tepen aterosklero-
zou

c) za vysokeé riziko pro rozvoj
aterosklerdzy i v jinych loka-
lizacich

Osteoporoza

4. Dostupna literatura udava,
Ze kompresivni zlomeniny
obratli ma nasledujici % Zen
starsich 65 let:

a) 5%

b) 15%

c) 30%

5. U téhotnych Zen se
doporucuje nasledujici denni
pfijem vapniku:

a) 800 mg

b) 1000mg

c) 1200 mg

6. Mezi rizikové faktory
osteoporozy patfi:
a) snizeni télesné vysky
alespon o 1 cm od 25 let
b) Body mass index
<19 kg/m?
¢) hmotnost > 90 kg

7. na rozvoj osteoporozy

ma vliv:

a) dlouhodoba IéCba hepari-
nem

b) chronicka antikonvulzivni
IéCba

c¢) dlouhodoba Ié¢ba korti-
kosteroidy
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Adresa pracovisté

Clenské éislo SVL (povinny tidaj)
(bez tohoto Cisla nemohou byt kredity pridéleny)

42

8. Z- skore:

a) je odchylka BMD vzhledem
ke skupiné jedincll stejného
véku

b) je odchylka BMD vzhledem
ke skupiné jedincll ve véku
35 let

¢) se pouziva k hodnoceni
stupné osteoporézy nebo
osteopenie u osob starsich
75 let

9. Denni doporuceny

pfijem vitaminu D pro

postmenopausalni Zeny

a Zeny s osteoporozou je:

a) minimalné 400 IU denné

b) minimalné 800 IU denné

¢) pro muze Zadné dostupné
tabulky v CR neexistuji

10. Vznik osteoporozy

podporuji:

a) alkohol (vice jak 2 dcl vina
denng)

b) kava, coca-cola a potraviny
obsahujici kofein

c) koureni

Spravné mohou byt
vSechny tfi moZnosti.

Zakrouzkujte 1-3
spravné odpovédi:

abec 6 a
ab 7 a
ab 8 a
ab 9 a
ab a
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