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CTVRTEK 22. DUBNA

9.00-9.10  Zahéjeni

9.10-11.10 KARDIOLOGIE / doc. MUDr. Milos Taborsky, CSc., MBA
» Metabolicky syndrom a jeho feseni v klinické praxi - £. Sovova
« Katetrizacni nahrada aortalni chlopné - prvni zkusenosti — M. Richter
« Jaklécit fibrilaci sini ve tfetim tisicileti? — M. Téborsky
» Soucasné moznosti prevence tromboembolickych komplikaci - P. Heinc
« Echokardiografie v klinické praxi - D. Marek
o Hypertenze v téhotenstvi - V. Hrckova

11.10-11.30 Sympozium - Pfizer, spol. s.r.o.
« Rozdily v adherenci k |1é¢bé jako faktor vybéru kombinovaného preparatu - R. Dudrik

11.30-11.50 Prestavka

11.50-12.00 Sympozium GlaxoSmithKline, s.r.o.
« Obezita v ordinaci praktického lékaie

12.00-13.20 GASTROENTEROLOGIE / prof. MUDr. Jan Bures, CSc.
« Funkéni dyspepticky syndrom - J. Ehrmann
« Dvojbalonova enteroskopie v diagnostice a Ié¢bé chorob tenkého stieva — M. Kopacova
« Portalni hypertenze - J. Lata
« Screening kolorektalniho karcinomu v Ceské republice - M. Zavoral

11.50-13.30 KONFERENCE S MEZINARODNI UCASTIi - AKTUALNI OTAZKY PRAKTICKEHO LEKARSTVI
/ probiha paralelné s hlavnim programem v Salonku Perseus / program viz nize

13.20-13.30 Sympozium BAXTER CZECH spol. s r.o.
+ PID vdospélém véku - zachyt, diagnostika, terapie - J. Litzman

13.30-1450  Obéd

14.50-15.00 Sympozium - MT - Makléf, s.r.o.
« Pojisténi majetku a profesni odpovédnosti za Skodu - R. Kubatovd, M. Janda

15.00-16.40 AKUTNIi STAVY / MUDr. Bronislav Klementa
m» . Neodkladna péce v ordinaci praktického lékaie - J. Pokorny
m» . Pouziti AED vambulanci - P. Marcian
m» . Farmakoterapie b&éhem KPR - O. Klementova
m». Moznostizajisténi DC vambulanci - B. Klementa
m» . Vybrané kazuistiky - P. Marcian, O. Klementova, B. Klementa

16.40-18.50 WORKSHOP
o BLS - masaz a ventilace ambuvakem na resuscitaénim modelu - J. Pokorny
o AED - vysvétleni a prakticky nacvik defibrilace s trenazérem AED - P. Marcidn
« Minitracheotomie - trenazér a moznost zavedeni minitracheostomické soupravy - B. Klementa
« Nacvik zavedeni laryngealni masky - trenazér a nacvik zavedeni LM - O. Klementova

20.00 Spolecensky vecer/ Restaurace Atlant — v centru mésta Olomouce

11.50-13.30 / Konference s mezindrodni tiéasti - AKTUALNIi OTAZKY
PRAKTICKEHO LEKARSTVI / Salonek Perseus

Program:

PRIMARNI PECE A PRAKTICKE LEKARSTVI
« Kam sméruje praktické Iéka¥stvi? — S. Byma
« Vzdélavani pro praktické lékafstvi - J. Stolfa
 Vyuka primarni péée a praktického lékafstvi - K. Sipr, I. Foltyn, K. lvanova,
M. Naklddalova, I. Mazoch, H. Tichd, D. Morav¢ikova, W. Gardner
« Lekarska etika a prakticky lekar — B. Chmelik
- Krevni sedimentace neni obsoletnim vysetienim — K. Sipr, J. Jdgerova
« Proé patrat po primarni hyperparatyreé6ze v ordinaci vieobecného praktického lékaie — H. Siprova, Z. Frysak, K. Sipr
» Profesionalni onemocnéni pohybového aparatu z pretézovani a prakticky lékar — M. Nakladalovd, K. Sipr
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PATEK 23. DUBNA

9.00-9.20 Sympozium - Medicom International s.r.o.
« Kognitivni funkce, starnuti a prevence - J. Raboch

9.20-11.00  GERIATRIE A PALIATIVNi MEDICINA / doc. MUDY¥. lva Holmerova, Ph.D.

e Alzheimerova choroba a jiné demence v praxi - |. Holmerova
m» - Prevalence demence a deprese u seniort - H. Vankova

« Zvlastnosti geriatrickych pacientii v praxi — B. Juraskova
o Akutni koronarni syndromy ve vyssim véku - vybrané problémy - J. Zajic
« Paliativni hospicova péce — M. Kala

11.00-11.20 Sympozium - SERVIER s.r.0.
o Lécba diabetu mellitu 2. typu v ordinaci PL - V. Pivarciova

11.20-1140 Prestavka

11.40-13.00 CESTOVNI MEDICINA/ prof. MUDTr. Jiti Beran, CSc.
o Ockovani pred cestou do zahranici - J. Beran
« Maldarie - klinicky obraz, prevence a lécba - F. Stejskal
« Cestovatelsky priajem - klinicky obraz, prevence a lé¢ba - 7. Mandakova
m» - Diferencialni diagnostika horecky po navratu z tropt a subtropti - J. Beran

13.00-13.05 Sympozium - EWOPHARMA, spol. sr.o.
« Ewofex - nové antihistaminikum na ¢eském trhu - B. Jahn

13.05-1420  Obed

14.20-15.40 UROLOGIE / doc. MUDr. Vladimir Student, Ph.D.
« Infekce mocovych cest u zen - A. Vidlar
e Soucasny vyznam PSA - M. Kral, M. Hrabec
« Moderni moznosti lééby karcinomu prostaty - V. Student
« Moznosti terapie OAB - E. Buresova

1540 Z&vér a losovani kongresové ankety SOLEN, s.r.o.

POSTERY

« Koncipovani lékaFského oboru cestovni medicina - E. Hrn¢if, M. Kneidlova, Z. Francova
« Pienosné a parazitarni nemoci vzniklé pfi praci v zahranici — M. Kneidlovg, E. Hrn¢if, Z. Francova

I INTERAKTIVNI PREDNASKA

22.-23.4.2010 | MEDICINA PRO PRAXI - VIII. kongres praktickych lékaii a sester



KARDIOLOGIE

Garant: doc. MUDr. Milos Tdborsky, CSc., MBA — Ctvrtek / 22. 4. 2010/ 9.10-11.10

Metabolicky syndrom a jeho FeSeni
v klinické praxi

doc. MUDr. Eliska Sovova, Ph.D., MBA
l.interni klinika LF UP a FN Olomouc

V poslednich letech je stéle castéji sttedem
zajmu fady lékarskych obor metabolicky syn-
drom (MS) (mnohocetny metabolicky syndrom,
syndrom inzulinové rezistence, syndrom X, smr-
ticl kvarteto, Reavendv syndrom, familidrni dysli-
pidemicka hypertenze). Tento syndrom poprvé
popsal Reaven v roce 1988 jako soubor inzulino-
vé rezistence, hypertriglyceridemie, snizeni HDL
a hypertenze.

MS mUze byt definovén rdznymi zplsoby
(WHO 1999, ATP IIl, IDF 2005, AHA 2005). | kdyz
existuji rdzné definice, spole¢nou patologif je ab-
dominalni obezita, vyssi krevni tlak nebo hyper-
tenze, porucha glukézové tolerance nebo diabetes
mellitus, vy3si hladina triglycerid a nizsi hladina
HDL cholesterolu. V Ceské republice se vyskytuje
MS u 32% muzl a 24 % Zen (Cifkova, et al., 2006).

MS mdze byt sdruzen se syndromem ob-
strukenf spankové apnoe (OSA). Spojeni OSA
a MS je popisovano jako metabolicky syndrom
Z (hypertenze, centraIni obezita, inzulinova re-
zistence, dyslipidemie a OSA). K metabolickému
syndromu byva také pfifazovéna hyperurikemie,
hyperfibrinogenemie. Osoby s MS také castéji
trpi leh¢imi depresemi a jinymi psychopatiemi.

V patofyziologii MS je zvazovéna celd fada
mechanizm — enviromentalni (nedostatek po-
hybové aktivity), inzulinové rezistence a zanétlivé
faktory. Pfftomnost MS zvysuije riziko kardiovas-
kuldrnich onemocnéni asi 3,5 nasobné (Lakka,
etal, 2002).

Je pfedpoklad, Ze adipokiny, které jsou pro-
dukovany adipocyty, maji vliv na metabolizmus
a daji se hodnotit jako plazmaticky biomarker
a jeden z ukazatel( metabolické kompenzace.
Jejich hladina byvé zvysena u obéznich pacien-
td a u pacientl s inzulinovou rezistenci. Dosud
byla nejcastéji sledovana hladina leptinu. Dalsim
z adipokind, které dokazujf existenci adipovasku-
larni osy je adiponektin, ktery ma antiaterogen-
ni, antidiabeticky, protizanétlivy a anorekticky
efekt (Kumada, et al,, 2003). Tento adipokin
se odlisuje od vétsiny proteini exprimova-
nych tukovou tkani tim, Ze jeho produkce
u osob s obezitou, inzulinovou rezistenci
a DM klesa.

Lécba MS je slozita, protoze zékladem je
spoluprace pacienta ve smyslu zasadni zmény
Zivotniho stylu (pohybova aktivita, zdrava vyZiva).
Ktomu se pfidava Iécba jednotlivych slozek MS
(dyslipidemie, diabetu, hypertenze). V pfipadé
soucasného vyskytu OSA je vhodna terapie po-
moci kontinudlniho pretlakového dychani.

Katetriza¢ni nahrada aortalni
chlopné - prvni zkusenosti
MUDr. Marek Richter

l. interni klinika LF UP a FN Olomouc

V roce 2002 se nastartovala alternativnf Ié-
Cebnd metoda aortalni stendzy — jeji feseni, tzv.
katetrizacni cestou, neboli TAVI.

Predmeétem sdéleni bude prehled indikac-
nich kritérif, algorytmu potiebnych vysetren,
popis pribéhu vykonu, klinické vysledky a ze-
jmeéna jiz i vlastni zkudenosti s touto metodou
na nasem pracovisti.

Fibrilace sini - zavazny medicinsky
problém tietiho tisicileti

doc. MUDr. Milo$ Taborsky, CSc., MBA

I. interni klinika LF UP a FN Olomouc

Fibrilace sini (FS) patfi mezi supraventri-
kuldrni tachyarytmie s primarn{ poruchou sr-
decniho rytmu v sinich. Elektrokardiograficky
je charakterizovdna Uplnou nepravidelnostf
komorovych komplexd QRS a nepfitomnosti
siovych P vin, které jsou nahrazeny drobnymi
fibrilacnimi vinkami o frekvenci 350-600/min.
Casto je detekovéana u nemocnym s predchozi
anamnézou flutteru sini.

Epidemiologie

FS je nejcastéjsi klinickou tachyarytmii, jejiz
prameérny vyskyt v dospélé populaci je 0,5 %.
Vyskyt arytmie prudce stoupd s vékem, zejmé-
na od 60 roku vyse. V 7.-8. deceniu dosahuje
10-18% (obr. ¢. 1). U nemocnych se srde¢nim
selhdnim je incidence FS az 40 %.

Etiologie a patofyziologie fibrilace sini

Z elektrofyziologického pohledu jsou za
hlavni mechanizmus vzniku FS povazovany
mnohocetné reentry okruhy v obou sinich. Ke
vzniku FS déle pfispivaji zanétlivé zmény (peri/
myokarditida), hormonalni vlivy ( zejména hy-
perfunkce stitné zlazy), strukturdlni postizeni
myokardu (akutnf infarkt, ischemickd choroba
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srdecni, revmaticka karditida, hypertenze) a vlivy
mechanické (dilatace sinf u srde¢ni méstnavé sla-
bosti). FS véak mUZe byt ¢asto spousténa pouze
neurovegetativnimi vlivy (pfevaha sympatiku
nebo parasympatiku). Asi 30-40% nemocnych
s FS sinf neméa zadnou zjistitelnou pricinu aryt-
mie a v téchto pfipadech hovoiime o idiopatické
fibrilaci sinf.

Pfesto Ze je FS supraventrikuldrni arytmif, ma
i z dlouhodobého pohledu zdvazné hemody-
namické zmeény, jejichz hlavni pficinou je ztrata
siMového pfispévku a zrychlend nepravidelnd
komorova frekvence. ZvI&sté pri sou¢asném po-
stizenf diastolické funkce levé komory dochazi
k poklesu minutového objemu a vzestupu ko-
necného diastolického tlaku v levé komore.

Klinicky obraz

Klinicky obraz FS je velmi réznorody. Rada
nemocnych je asymptomatickych (@z 40 %),
néktef{ udavaji charakteristické symptomy,
které jsou subjektivné nejvice vnimany pfi
zméné rytmu. Jedna se predevsim o palpitace,
které jsou pfi cileném dotazu popisovany jako
rychlé a nepravidelné buseni srdce. Dalsim
nejcastéjsim pfiznakem je dusnost a zhorseni
tolerance namahy. U nemocnych se struk-
turdlnim onemocnénim srdce vedoucim ke
zhorsené funkci levé komory (hypertenze, stp.
srde¢nim infarktu, dilata¢ni kardiomyopatie)
mUze byt tachyfibrilace spoustécim fakto-
rem akcentace levostranné srdec¢nf slabosti.
Presynkopy nebo synkopy se nevyskytuji tak
¢asto jako palpitace a dusnost, ¢astéji viak
vznikajf u nemocnych s mitraIni nebo aortaini
stendzou, nebo jen vagovou reakci na vznik
FS. Pacienti s tachy-brady syndromem mivaji
synkopu na konci paroxyzmu fibrilace sini.
Podkladem je tzv. preautomaticka pauza se
zastavou sinf i komor. U nemocnych s kritickou
stendzou koronarnf arterie muze fibrilace sini
s rychlou komorovou odpovédi provokovat
typické stenokardie.

Pri objektivnim vysetfeni zjistujeme nepra-
videlny zrychleny pulz, ¢asty je periferni de-
ficit (rozdil mezi auskultovanou srde¢ni frek-
venci a pulzovou frekvenci na periferni arterii).
Soucasné mohou byt pfitomny zndmky sr-
decni slabosti nebo hypotenze.

Mezi hlavni komplikace FS z kratkodobého
hlediska patff synkopa a rychle vznikla levostran-
na srdecni slabost. Mezi dlouhodobé komplikace



patff vyvoj tachykardické kardiomyopatie s pro-
jevy srdec¢niho selhant.

Nejzévaznéjsi komplikaci FS je embolizace.
V' 90% tromboembolickych pfihod je postizen
CNS s obrazem ischemické piihody mozkové.
Bez antikoagulacni prevence se tromboem-
bolické komplikace vyskytuji v 5-8% pfipadd
ro¢né u FS nerevmatického pdvodu. Mezi hlavni
rizikové faktory tromboembolie patfi vék nad
65 let, hypertenze, levostrannd srde¢ni slabost,
anamnéza ischemické mozkové piihody, zenské
pohlavi a diabetes mellitus. Forma fibrilace sinf
(paroxyzmalni, perzistujici nebo permanentni)
nehraje jako rizikovy faktor tromboembolie vy-
znamnou roli.

Z pohledu praktického |ékate je nejdUlezitéj-
$i prevence tromboembolickych komplikaci FS.
Jednoznacné bylo prokazéno, ze u nemocnych
s rizikovymi faktory tromboembolie snizuje tr-
vald perorélni antikoagulace riziko tromboem-
bolickych pfihod 0 2/3 . Optimalni hodnota INR
(standardizované vyjadreni Quickova c¢asu) by
u FS nerevmatického plvodu méla byt mezi
2.0-3.0. Pfi spravné vedené antikoagulacnf lécbé
je riziko krvaceni jen 0,6 % ro¢né, naopak pfi
nedostatec¢ném davkovani (napf. INR 1,5) roste ri-
ziko tromboembolie az dvojndsobné. Jako velmi
nadéjné se jevi v prevenci tromboembolickych
komplikaci pfimé inhibitory trombinu — napt.
dabigatran fada dalsich latek. U nemocnych
s kontraindikacf antikoagulace a u nemocnych
bez rizikovych faktor( je nutna léc¢ba antiagre-
gacni kyselinou acetylsalicylovou v denni ddvce
300-500mg denné.

Verze FS na sinusovy rytmus by méla byt
vzdy provadéna v nemocnici s kontinualnim
monitorovanim rytmu a moznosti resuscitace.
Dulezité je ovefenf i¢innosti antikoagulacni lé¢-
by pred provadénim kardioverze a provedent
jicnové echokardiografie k vylou¢eni mozného
zdroje embolizace z ouska levé siné.

V soucasné dobé je standardem lécby pro
nemocné s paroxysmalnfa paroxysmalné —per-
zistujici formou fibrilace sini bez pfitomnosti
strukturdlniho onemocnéni myokardu Ié¢ba
jednim antiarytmikem a pfi absenci efektu pak
provedeni katetriza¢ni ablace. V Ceské repub-
lice je provadéna lécba katetrizacni ablaci v 9
specializovanych centrech. Efektivita této Ié¢-
by akutnf je vysokd a pohybuje se na Urovni
85-90%, dlouhodobé je mozno udrzet cca
60-709% pacientl v sinusovém rytmu. Provadi
se za vyuziti modernich technologif s 3D mapo-
vanim, je realizovana izolace plicnich Zil, stropnf
a mitréInilinie, ev. ablace specifickych struktur na
zadni sténé levé siné. Lécba fibrilace sini by dnes

méla vzdy byt konzultovédna s elektrofyziology
v kardiovaskuldrnich centrech, kde je mozno
nemocnym nabidnout komplexn{ diagnostiku
a daldf alternativy lécby FS — napf. provedent
primarné chirurgické ablace FS. Zvladnuti fibri-
lace sinfje spolu se srde¢nim selhdnim a diabe-
tem jednim z velmi ddleZitych Ukoll moderni
mediciny s cilem vyssi efektivity a bezpec¢nosti
vykond pro pacienty.

Soucasné moznosti prevence
trombembolickych komplikaci
doc. MUDr. Petr Heinc, Ph.D.
I.interni klinika LF UP a FN Olomouc

Z kardidlnich onemocnénf je signifikantné
zvysené riziko trombembolickych komplikact
(TEK) u fibrilace (FIS) a flutteru sinf, u ischemické
choroby srde¢ni (ICHS, pfedevsim u akutniho
koronarniho syndromu — AKS) a u pokrocilého
srde¢niho selhanf (SS).

Rizikovymi faktory (RF) TEK u nemocnych
s fibrilaci sinf jsou: prodéland cévni mozkova
pithoda (CMP) nebo tranzitorniischemickd ataka
(TIA), vék > 75 let, hypertenze, diabetes mel-
litus a srdec¢nf selhani. Dle pfftomnosti téchto
rizikovych faktorl je doporucovana v prevenci
trombembolickych komplikaci nasledujici antit-
romboticka lé¢ba. Zadny rizikovy faktor — kyse-
lina acetylosalicylova (ASA — Anopyrin 100mg/
den). 1 rizikovy faktor — Anopyrin 100 mg/den
nebo Warfarin s hodnotami INR 2,0-3,0. Vice
jak 1 rizikovy faktor — Warfarin s hodnotami INR
2,0-3,0.

Faktory, které predisponuji k TEK u nemoc-
nych se SS, jsou nizky srde¢nf vydej s relativnf
stazou krve v dilatovanych srde¢nich oddilech.
Nemocni, kde pfi projevech SS je pfitomna
ICHS s prdkazem aterosklerotického postizeni
koronarnich tepen, jsou indikovani k protides-
tickové [écbé ASA v prevenci infarktu myokardu
iv prevenci umrti. Antikoagulacnf lécba by méla
byt preferovéna pred protidestickovou lé¢bou
unemocnych se SS po infarktu myokardu s pfi-
tomnym nitrokomorovym trombem, a/nebo
v pfitomnosti FIS.

U prokdzané ICHS, at jiz po prodélaném
infarktu myokardu, nebo bez néj, je zékladem
prevence TEK dlouhodova antiagregac¢ni [é¢ba
kyselinou acetylsalicylovou (ASA — Anopyrin
100 mg/den). U vsech nemocnych s AKS je z&-
kladem Ié¢by dudini antiagregacni lé¢ba, kterou
dnes predstavuje v praxi ASA a thienopyridiny
(clopidogrel a ticlopidin). OkamZité zahdjen( této
lécby (Aspegic 500 mg iv. a Clopidogrel-Plavix
300-600mg p.o.) snizuje riziko uzaveru vencité

tepny. V dobé vzniku AKS se soucasné s dudlnf
antiagregaci podava i parenteralni antikoagu-
la¢nf lé¢ba (nejcastéji nefrakcionovany heparin
1000 j./10kg) do doby, neZ je provedena re-
vaskulariza¢nf Uprava. Dlouhodobd udrzovaci
davka po implantaci stentu je ASA 100 mg/den
jako trvald lécba a Clopidogrel 75 mg/den po
dobu 1 roku.

Prevence trombembolickych komplikaci je
nejslozitéjsi pri kombinaci FIS a AKS. Akutni sta-
dium AKS se fesi stejné jako u nemocnych bez
FIS. Rozdilny je pfistup k ttmto nemocnym po
implantaci stentu. Jako optimalni varianta lécby
téchto nemocnych, i pfes vyssi riziko krvacivych
pfihod, se jevi trojkombinacni antitromboticka
|é¢ba (warfarin, clopidogrel — 75mg/den a ASA -
Anopyrin 100mg/den). DaleZitou roli v trojkom-
bina¢nf antitrombotické 1é¢bé hraje, podobné
jako u dudinf protidestickové lécby, jeji délka.
Dlouhodobé trojkombinacni 1é¢ba je spojena
s podstatné vys$sim rizikem krvaceni nez krat-
3 trojkombinacni Ié¢ba trvajici 1T meésic. Proto
u téchto nemocnych je vhodné po implantaci
stentu po dobu 1 mésice podavat trojkombi-
nac¢ni antitrombotickou lé¢bu, dalSich 5 mési-
cl kombinaci warfarinu s clopidogrelem nebo
s ASA a po 6 mésicich od implantace stentu se
prejde na monoterapii Uc¢inné warfarinizace.

Zavér: Antitromboticka 1éc¢ba je u vybra-
nych kardidlnich onemocnénf stézejni soucasti
komplexni lé¢by a jeji optimalizace musi vycha-
zet z poméru trombotickych a krvacivych rizik
u jednotlivych kardidlnich onemocnént.

Echokardiografie v klinické praxi
MUDr. Dan Marek
l. interni klinika LF UP a FN Olomouc

V prehledné prednasce jsou rozebrany indi-
kace k echokardiografickému vysetfeni. Kromé
transtorakalnf echokardiografie je zvIast rozebra-
né problematika jicnové echokardiografie, zaté-
7ové, kontrastni a intrakardidlni echokardiografie.
Prezentovany také pfipady, kdy trojrozmérna
echokardiografie mize pfinést dalsi zkvalitnéni
obrazu. Nedilnou soucésti indikace je také zna-
lost spravné pripravy pacienta k jicnové echokar-
diografii (la¢nénf, poucenti, odbér koagulacnich
parametr() a dobutaminové echokardiografii
(latnéni, vysazenf antiischemické medikace, pre-
devsim betablokator).

Echo provedené v akutnim (hemodynamic-
ky nestabilnim) stavu pacienta mdze pfinést ve
velmi kratké dobé cenné diagnostické infor-
mace. Tato problematika je také v pfednasce
pojedndna.
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Hypertenze v gravidité
MUDry. Yvona Hrckova
I. interni klinika LF UP a FN Olomouc

Jde o zdvazné téma a je tieba na hypertenzi
v gravidité a na jeji komplikace mysletiv ordinaci
praktického lékare.

Hypertenze zUstdva nejcastéjsi pficinou
matefské, fetdIni a novorozenecké morbidity

a mortality. Hypertenze zvysuje komplika-
ce pro matku a plod. Zatim nenf jasna etiologie
hypertenze v gravidité.

V CR se vyskytuje v 5-10% t&hotnych. Nova
hypertenze se vyskytuje nejc¢astéji v prvni polo-
viné gravidity, ale mUze se vyskytovativ druhé
poloviné jako nejzavaznéjsi komplikace téhoten-
stvi— preeklapsie. Preeklapsie postihuje asi 20 %
nemocnych s hypertenzi.

Sympozium - Pfizer, spol. s.r.o.

Ctvrtek/22.4. 2010/ 11.10—

Rozdily v adherenci k I1é¢bé
jako faktor vybéru
kombinovaného preparatu
MUDr. Rastislav Dudrik

Interni oddéleni Nemocnice Rymarov

Adherence k 1é¢bé je méfitelnd velicina a ur-
Cuje, jak pacient dodrzuje dohodnuté doporu-
Ceni v écbé onemocnént.

11.30

Adherence je dllezitym faktorem pro
dosazenf pfiznivého zdravotnfho stavu. Na
rozdil od neovlivnitelnych rizikovych faktor(
kardiovaskuldrnich onemocnéni Ize zvyse-
nim adherence pacienta k lé¢bé snizit riziko
vyskytu zavaznych KV piihod. Je prokdzano,
Ze v primarni prevenci KV onemocnénf je ad-
herence pacientU k [é¢bé nizsi nez v prevenci
sekundarni, podobné jako adherence k hypo-

GASTROENTEROLOGIE
Garant: prof. MUDr. Jan Bures, CSc. — Ctvrtek / 22. 4. 2010/ 12.00-13.20

Funkéni dyspepticky syndrom
prof. MUDr. Jiti Ehrmann, CSc.
Il. interni klinika LF a FN Olomouc

Funkeni dyspepsii (FD) definujeme podle kri-
térif Rome Il (2006) jako pfftomnost jednoho ne-
bo vice pfiznakd, které nelze vysvétlit jakymkoliv
organickym, systémovym nebo metabolickych
onemocnénim. Jde o tyto pfiznaky: epigastrickd
bolest, kterou nemocni nékdy popisujf jen jako
nepffjemny pocit, dale péleni az hofenf v epi-
gastriu. Druhou dvojici pfiznakU jsou postpran-
didlni plnost, tj. pocit dlouhodobého pretrvavani
potravy v zaludku ¢asna sytost bez zavislosti na
objemu potravy, a to tak, ze bézné jidlo nemze
byt dokonceno.

Stejné jako u vsech funkénich poruch traviciho
traktu musf byt i pfi diagnostice FD spinéna jeste
podminka ¢asova, tj. Ze obtiZe trvaji nejméné 3 mé-
sice a jejich vznik musi byt nejméné 6 mésicl pred
stanovenim diagndzy. V piipadé prvnich dvou typt
obtfzi hovofime o ,syndromu epigastrické bolesti’,
v pfipadé druhych dvou pfiznakd mluvime o ,post-
prandidlnim distress syndromu”. Zejména ten druhy

ndzev ndm zni skoro az nepfijatelné. U nds jsou
jiz ddvno pro uvedené dva stavy vzité Maratkou
doporucené nézvy ,drazdivy zaludek” a ,chaby
Zaludek”. To viak nejsou jediné rozdily mezi Rome
Ilklasifikaci a ,ceskou” Skolou funkénich poruch GIT.
V Ceské skole jsou napfiklad ruminace, aerofagie,
hysterické zvraceni povazovany za projevy poruchy
neuropatické, nékteré jiné pfiznaky, napft. poruchy
polykani, event. zvracen( pfi désivém zazitku jsou
povazovany za poruchy psychofunkéni.V Rome Il
klasifikaci tvoii vyse popsané piiznaky samostatné
kategorie Funk¢nich gastroduodendlnich poruch.
Ty se déli na jiz vyse popisovanou Funkénf dys-
pepsii, kterd je predmeétem této prednasky, dale na
Funkeni poruchy spojené s fihanim, Funkéni poru-
chy s nevolnosti a zvracenim a kone¢né Ruminacnf
syndrom dospélych.

Je tfeba upozornit, ze nékdy priznaky funkénich
gastroduodenélnich poruch se mohou prekryvat
se soucasné existujicimi funkenimi poruchami jic-
nu (pyroéza), event. funkenimi stfrevnimi poruchami,
zejména s pfiznaky drazdivého tracniku.

V diagnostice FD mUzeme mimo anamné-
zu a fyzikéInf a laboratorni vysetfeniv podstaté
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Hypertenzi v gravidité definujeme pfi TK sy-
stolickém nad 140mm Hg a diastolickém nad
90mm Hg.

Klasifikace hyypertenze se stale diskutuje.

V prednasce bude probrana klasifikace,
jednotlivé typy hypertenze, diagnostika (nase
zkusenosti), komplikace.

lipidemické Ié¢bé je obecné nizsi nez k [é¢bé
antihypertenzni.

Na zdkladé dostupnych poznatkd z prove-
denych adherencnich studif mdzeme shrnout,
7e zlepSeni adherence k 1é¢bé mizeme docilit
nejen soucasnym zahajenim hypolipidemické
a antihypertenznf terapie — tedy soucasnym
ovlivnénim dvou rizikovych faktord KV onemoc-
néni, ale navic i jejich podanim v jedné tableté.

vystacit s horni endoskopif a bfisni utraso-
nografif.

Lécba FD je jednak rezimov4, tj. vytvorit
oboustranné optimalni vztah lékaf/nemocny,
dieta, event. psychoterapie. Dale je to 1é¢ba
farmakologicka. Ta zavisi od typu FD. V pfipa-
dé drazdivého Zaludku podédvame analgetika-
spazmolytika a efektivni je podavani inhibitor(
Zaludecni sekrece. V pfipadé chabého zaludku
jsou vhodna prokinetika. Otazka eradikace H. py-
lori je oteviena. Psychofarmaka jsou indikovana
u tézsich forem FD. Je tfeba vzdy vyloucit pri-
tomnost larvované deprese. V takovém pripadé
jsou anxiolytika bez vétsiho ucinku a doporucu-
jeme antidepresiva lll. generace.

Dvojbalonova enteroskopie

v diagnostice a lécbé chorob
tenkého stieva

doc. MUDr. Marcela Kopacova, Ph.D.
FN a LF Hradec Kralové

Dvojbalonova enteroskopie (DBE) je endo-
skopickou metodou umoznujici vysetfeni ten-



kého stfeva. Celé tenké stievo je mozno vzacné
prehlédnout z ordIniho pfistupu (tedy doséah-
nout céka z pristupu Usty), castéji kombinacf
ordlniho a aboralniho (rektalniho) pfistupu, tedy
kombinaci dvou vysetfeni DBE. Pfistroj byl zave-
den do gastroenterologické praxe v roce 2001
profesorem Yamamoto a kolektivem. Viibec prv-
nf vysetfeni bylo provedeno 29. cervna roku 1999
v Jichi Medical School v Japonsku. Nasledneé se
DBE stala rutinni endoskopickou metodou na
$pickovych gastroenterologickych pracovistich.
DBE pfinasf diagnostické i terapeutické moznos-
ti, dal$i nespornou vyhodou je podstatné snad-
néjsi zavadénia ovladani endoskopu v prabéhu
DBE ve srovnani s konvenénimi endoskopickymi
metodami.

Pfi vysetfeni DBE Ize pouZit celou $kalu akce-
sorif k odbéru vzorkd na histologii i k provedenf
terapeutickych vykont (polypektomie, dilatace
stendz, extrakce cizich téles atd.). K vysetfeni se
pouzivé endoskop s prevlecnou trubici (over-
tube). Balonky jsou na distalnich ¢astech trubice
i endoskopu. Tuba je navlec¢ena na endoskopu
a volné se pohybuje po pracovni ¢&sti endosko-
pu. Principem DBE je vyuziti stfidavé insuflace
a desuflace obou balonkd.

V literatufe nejcastéji uvadénymi indikace-
mi vykonu (v souladu s nasimi zkusenostmi)
jsou krvaceni do traviciho traktu pfi negativnf
gastroskopii a koloskopii (pfedpoklddany zdroj
v tenkém stfevé), chronickd mikrocytarni side-
ropenickd anemie, pldnované polypektomie,
Crohnova choroba, dilatace stendz, abnormalni
nélez na tenkém stfeve pfi rentgenologickém
vysetren( ¢i kapslové endoskopii, bolesti bficha,
prijem neurcené etiologie, vzacnéji extrakce
cizich téles vcetné retinované enteroskopické
kapsle. Kontraindikacf je jako u ostatnich endo-
skopickych metod odmitnuti pacienta, ndhla
prihoda brisni, véetné perforace, relativni kon-
traindikaci jsou stfevni adheze po predchozich
chirurgickych vykonech v dutiné bfisni a ane-
uryzma bfisnf aorty.

Na nasem pracovisti jsme provedli prvni vy-
Setfen( 28.2. 2006. Do konce roku 2009 jsme pro-
vedli 138 vysetfeni ordlni cestou a 41 abordlnim
pfistupem u 122 pacientd. Pant enteroskopie
ordlnim pfistupem (tedy dosazenf céka z pfi-
stupu Usty v jedné dobé) dosahujeme v 10%
vysetfeni. Nejcastéjsimi indikacemi DBE byly
krvaceni do traviciho traktu, Crohnova choroba,
tumory a polypy tenkého stfeva.

V souladu s literaturou mizeme shrnout,
7e DBE je endoskopickd metoda s vysokou dia-
gnostickou vytéznostia novymi terapeutickymi
moznostmi. Na nasem pracovisti mame moz-

nost vyuzit vsechny dostupné metody vysetfeni
tenkého stfeva. Podle nasich zkusenosti jsou
z&sadnimi metodami kapslova enteroskopie
a DBE, kterd je v soucasné dobé oznacovana za
zlaty standard vysetieni tenkého stfeva.

Prdce vznikla v ramci reseni
vyzkumného zdméru MZ0 00179906.

Portalni hypertenze

prof. MUDr. Jan Lata, CSc.

Interni hepatogastroenterologicka klinika
FNB a LF MU Brno

Syndrom portaIni hypertenze vznikd nej-
Castéji jako disledek jaterni cirhézy. Komplikace
vyplyvajici z portaIni hypertenze jsou v mnoha
pfipadech zavazné, jsou Spatnym prognostic-
kym znamenim a vyrazné se podileji na vysokeé
mortalité téchto nemocnych. Proto je 1é¢ba ¢i
dokonce prevence téchto komplikaci dalezZita
a prestoze nefesi zakladni chorobu, mtze vy-
razné zlepsit kvalitu Zivota i prodlouZit preZitf.
Pfi objevent se jakéhokoliv z nich je viak vzdy
potieba zvazit moznost jaterni transplantace,
kterd je v Ceské republice jiz standardni 1é¢bou
s vysokou efektivitou.

Ascites je definovén jako zvysené mnozstvi
volné tekutiny v dutiné brisni; jeho objevenf
u cirhotikl predstavuje Spatny prognosticky
znak — jednoleté pfeziti nemocnych s ascitem
je 50%. V 1é¢bé je vhodny klid na 1Gzku, nutné
je vylouceni potencidlné nefrotoxické medikace
(predevsim aminoglykosidova antibiotika, neste-
roidnf antiflogistika) a omezeni soli na cca 4-6g
denné. Viyrazn&jsi omezeni tekutin nutné nenf.
Z&kladni l1écbou je podani diuretik. Vzhledem
k dulezité roli aldosteronu pfi vzniku ascitu by
méla byt Ié¢ba zahajena spironolaktonem ob-
vykle v ddvce 150mg denné, pokud samotny
nestaci, pridava se furosemid v davce az 160 mg
denné. Pomérné velké procento nemocnych
|é¢enych diuretiky ma vsak v prlbéhu lécby
komplikace a zhruba 20% nemocnych na lécbu
diuretiky nereaguje. V pifpadé tohoto, tzv. refrak-
terniho ascitu je tfeba vyloucit spontanni infekci
ascitu (viz dale) a prvni terapeutickou moznostf
byva velkoobjemova paracentéza (vypusténf
ascitu). Po zékroku je nutné podat albumin
v prevenci nasledné hypovolemie. V nékterych
piipadech se zavadi transjuguldrni intrahepataini
portosystémova spojka, kterd snizi portalni tlak
a ve Vetsiné pripadd zabrani akumulaci ascitu.
Nejzdvaznéjsi komplikaci ascitu je vznik spon-
tanni bakteridlni peritonitidy. Jde o infekci
ascitu bez zjistitelného, chirurgicky Iécitelného

zdroje. K prikazu infekce staci ndlez zvyseného
mnozstvi granulocytd (nad 0,25 x 10%/1) v ascitu.
Obvyklou Ié¢bou jsou cefalosporiny Ill. genera-
ce, nejcastéji cefotaxim v davce 2 g kazdych 8
eventudlné 12 hodin, ev. chinolony.

Jaterni encefalopatie je komplexni neu-
ropsychiatricky syndrom charakterizovany
poruchami védomi a chovani, neurologicky-
mi poruchami, pfitomnosti flapping tremoru
a elektroencefalografickymi zménami v dlsled-
ku onemocnénfjater.V é¢bé se casto jako prvni
zasah u téchto nemocnych doporuci omezent
bilkovin v potravé. Cirhotici jsou viak vétsinou
hypoproteinemicti a dal$f omezenf bilkovin déle
zadmeéna zivocisnych bilkovin za rostlinné a je-li
omezeni bilkovin pro akutni zhorseni nutné,
doporucuje se jen kratkodobé omezenina 0,59/
kg/den. Terapeutické zékroky jsou zaméfeny vét-
$inou na snizenf amoniaku. Podava se nevstre-
batelny disacharid laktuléza ¢i laktitol, obvykla
davka je 30-45 g/den tak, aby se dosdhlo 2-4
stolic denné. U¢inngjsi jsou patrné antibiotika,
pUsobici na bakterie v gastrointestinalnim trak-
tu a tim snizujici mnoZstvi vstfebaného amo-
niaku. Nejcastéji je doporucovan rifaximin. Pfi
neuspéchu monoterapie se daji kombinovat
s laktuldzou.

Nejzavaznéjsi komplikaci je krvaceni z jic-
novych varixu. Lécba tohoto akutniho stavu je
pochopitelné komplexnia musi byt provéddéna
na specializovanych jednotkach intenzivni péce.
Vzhledem k tomu, Ze je mozna pomérné ucinna
priméarni prevence, je nutné u kazdého nové di-
agnostikovaného cirhotika provést gastroskopii.
Pfi ndlezu varix{ je mozné jejich endoskopicka
ligace ¢i lécba neselektivnimi betablokatory
(trimepranol, atenolol). Dostate¢na davka je ta-
kova, pfi které dojde ke snizenitepové frekvence
0 209% ¢i na 60/min. Po probéhlém krvacenf je
|é¢ba betablokatory zcela nezbytnd, optimalnije
kombinace s endoskopickou ligac ¢i sklerotizacf
varixt. Pokud i pres tuto terapii dojde ke druhé
recidivé krvacent, je indikovéno zavedeni transju-
guldrniintrahepatalni portosystémové spojky.

Hepatorenalni syndrom je definovén jako
funkeni selhanfledvin (organicky intaktnich) pfi
jaternim onemocnén( s portalni hypertenzi. Je
nalézan témérf vyhradné u nemocnych s ascitem.
Vzhledem k vysoké mortalité je u cirhotikd nutné
vyvarovat se vyvolavajicich faktor( (nefrotoxicka
medikace, diuretika, nesteroidni antiflogistika,
lécit bakteridlnfinfekci, vyloucit krvaceni do GIT).
Lécba je obtizna (terlipresin s albuminem, ev.
zavedeni transhepataInf portosystémove spojky)
a vzdy za hospitalizace.
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tiky je mozno nalézt na www strankach Ceské
hepatologické spole¢nosti: http://www.ceska-
hepatologie.cz/editor/genhtml.pl?loc=hepato-
logie&table=guidelines

Screening kolorektalniho

karcinomu v CR

prof. MUDr. Miroslav Zavoral, Ph.D.!,

MUDr. Stépan Suchanek’,

RNDr. Ondiej Majek?,

doc. RNDr. Ladislav Dusek, Ph.D.?

' Univerzita Karlova, 1. LF UVN Praha

2 Masarykova Univerzita, Institut biostatis-
tiky a analyz, Brno

Uvod: Screening kolorektalnfho karcinomu
(KRK) ma v Ceské republice dlouholetou tradi-
ci. Narodni program screeningu KRK, zahjeny
v roce 2000, byl zaloZen na vstupnim guajako-
vém testu na okultnf krvaceni do stolice (TOKS)
nabizeném asymptomatickym jedinctim starsim
50 let. V pfipadé pozitivity TOKS byla indikovana
kolonoskopie. Od roku 2006 je program evalu-
ovan na zakladé individudlnich dat. Za¢atkem
roku 2009 doslo k Uprave designu programu
zavedenim priméarni screeningové kolonoskopie
jako metody volby.

Metodika: Zadznamy (demografické ukaza-
tele, charakteristika kolonoskopickych vysetfen,
ev. TOKS, podrobné udaje v pfipadé diagnozy
kolorektalni neoplazie) o jedincich, u kterych bylo
provedeno kolonoskopickych vysetfeni — primarni

Sympozium - MT - Maklér, s.r.o.
Ctvrtek /2. 4. 2010/ 14.50-15.00

Pojisténi majetku a profesni
odpovédnosti za Skodu

MT - Makléf, s.r.o.,

Mgr. Renata Kubatova, Ing. Petr Pridal

Prace Vas, lékafd a zdravotnického persona-
lu, vyzaduje vysokou miru profesionality a od-
povednosti. Z&roven jsou zdravotnicka zafizenf
vybavena pfistroji ¢asto s vysokou pofizova-
ci hodnotou. Pojisténi majetku a profesni
odpovédnosti za $kodu je tady rozhodné
nezbytné.

Nadstandardni podminky nabizeji |é-
kafim zejména tyto pojistovny: Allianz pojis-
tovna, Ceskd pojistovna, Generali pojistovna,
Kooperativa pojistovna, Uniga pojistovna.

Vime, Ze pfi Vasem pracovnim vytizeni, téz-
ko nachazfte ¢as na zevrubné porovnani vsech
nabidek. My, jako nezavisly poradce, vykonava-
me tuto nezdbavnou ¢innost za Vas. Aktualné
sledujeme a porovnavame veskeré produkty
tak, Zze dokdzeme osobné kazdému z Vs nabid-
nout optimalni feseni.

1. Co vie s nami ziskate
Komplexnost - vzdy se na situaci klienta
divdme komplexné a realizujeme optimalni
fedeni
Individudlni pfistup — individudini a dis-
krétnf pfistup pfi fesent finan¢nich otazek
je pro nas samoziejmosti

Moznost vybéru — jako spole¢nost jsme ne-
zavisli a nepatifme zadné financni instituci
Jistota — spolupracujeme s vice nez 50 part-
nery

Servis a péce - zprostfedkovanim smlouvy
prace nasich poradcl nekonci, ale zacina.
Klientdm poskytujeme v ptipadé potre-
by okamzity servis a pravidelnou péci.
Zejména pak asistenci pfi feseni Skodnych
udalostf

2. Povinna pojisténi

Povinnost uzavfit pojisténi odpovednosti
za Skodu v pripadé zdravotnickych zafizeni je
zakotvena v zédkoné ¢. 160/1992 Sb., o zdravotni
péci v nestatnich zdravotnickych zafizenich,
ve znéni pozdéjsich predpist a déle v zédkoné
¢. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, ve znénf
pozdéjsich predpisy.

3. Rozdil mezi profesni, obecnou
odpovédnosti a odpoveédnosti lékafe
jako zaméstnance
Profesni odpovédnost - je zaméfena na
vykon dané profese a s nim souvisejici skody
na zdravi a majetku
Obecna odpovédnost — je zameéfena na
obecné skody na zdravi a majetku
Odpovédnost Iékafe jako zaméstnance
— souvisi s vykonem povolanf a fidf se pfi-
slusnymi zakony
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screeningova kolonoskopie (u jedincl starsich 55
let) a screeningova kolonoskopie (u jedincl star-
Sich 50 let, zindikace pozitivity TOKS) jsou zadava-
ny pomoci on-line internetové aplikace dostupné
na webovém prohlizeci a nasledné analyzovany.

Vysledky: V letech 2006-2009 bylo pro-
vedeno 27 459 screeningovych kolonoskopif,
ztoho 26 622 z indikace pozitivniho TOKS a 837
primarnich screeningovych kolonoskopii. Béhem
tohoto obdobi bylo diagnostikovano 1499 karci-
nom (5,5 %) a odstranéno 8 332 adenomovych
polypt (30,3 %).

Zavér: Novym designem programu scrree-
ningu kolorektalniho karcinomu v Ceské repub-
lice doslo k zavedent:

primarni screeningové kolonoskopie

imunochemickych testd na okultni krvécent.

4. Pojisténi majetku, zafizeni, pfistrojd

Jedna se o pojisténi majetku na viechna rizi-
ka s moznosti pfipojisténi poruchy jednotlivych
pristrojd ¢i prerusent provozu.

5. Pojisténi pravni ochrany [ékafl u D. A.S.
U pojistovny pravni ochrany D.A.S. je mozno
uzaviit specidini produkt zaméfeny na tématiku
lékafd a zdravotnickych zafizen.
D.A.S. zastupuje a obhajuje Iékare napf:
lékafi vznikne Skoda zplsobena treti osobou
lékar je obZalovan nebo naf¢en z trestného
¢inu ¢i prestupku
lékar se dostane do sporu s pojistovnou,
u které md sjedndno komercni pojistént
lékati vznikne skoda zplsobend zamést-
nancem
lékaf vede spor se svym zaméstnancem
lékati je neopradvnéné znemoznéno uzivat
vlastni obchodni movity majetek
lékaf vede spor se zdravotni pojistovnou
lékaf¥ fesi spor ze smlouvy, kde vystupuje
v pozici odbératele

6. Zvyhodnéné soukromé pojisténi pro
lékate a jejich rodinné pfislusniky
Prostrednictvim nasi spole¢nosti mohou Iékafi
ajejich rodinni pfislusnici vyuzit Sirokou skalu moz-
nosti sjednani rlznych financnich produktd se
slevami. Jednd se napr. o veskeré druhy pojistnych,
investi¢nich, spoficich ¢i ivérovych programd.
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Garant: MUDr. Bronislav Klementa — Ctvrtek / 22. 4. 2010/ 15.00—-16.40

Neodkladna péce v ordinaci
praktického Iékaie

MUDr. Jifi Pokorny

POMAMED s.r.o0., Praha

Diagnostika a lé¢ba neodkladnych stav
tvoff pouze malou ¢ast pracovni naplné prak-
tickych lékard (PL). Je vsak skutecnosti, Ze patif
ktomu nejobdvanéjsimu. Nejen PL, ale i vétsina
lékatl jinych odbornosti se neodkladné péce
vice ¢i méné oprdvnéné boji, a to z vice du-
vodU. Kardiopulmondlnf resuscitace pak patff
k tomu nejtézsimu, s ¢im se PL mUze pfi své
praci setkat. K tomu, aby byla péce o pacien-
ty, vyzadujici poskytnuti neodkladné péce PL
Uspésnd — nebo aby se alespon zvysila jejich
sance na preziti — musi byt soucasné splnéno
nékolik podminek:

Dobré teoretické znalosti PL o diagnostic-

kych a terapeutickych postupech v neod-

kladné péci.

Viybaveni PL Iéky a pomdckami pro posky-

tovani rozsitené podpory Zivota.

Znalost zachazenf s pomutckami a ovladani

praktickych resuscitacnich dovednosti.

Dobrd organizace poskytovani vlastni ne-

odkladné péce, tymova prace.

Fyzickd a psychické kondice Iékare.

U pacienta se nejednd o nezvratny stav.

Stastna shoda nékterych okolnosti, které Ize

doprfedu jen malo ovlivnit.

V pfedndice jsou jednotlivé body rozebrany
z pohledu |ékare, ktery se mnoho let vénuje
nejen poskytovani pfednemocni¢nf i nemoc-
ni¢ni neodkladné péce, ale téz jeji vyuce. Jsou
vyuzity poznatky z pfipravy doporucenych
postupl v pfednemocni¢ni neodkladné pé-
¢i iz diskuzi se stovkami lékaf a zdravotnich
sester. Na zakladé svych zkuSenostf si autor
sdéleni na zavér dovoluje PL pfedloZit nékolik
praktickych rad.

Pouziti AED v ambulanci

MUDr. Pavel Marcian

Kardiochirurgicka klinika FN a LF UP Olo-
mouc

Automatizované externf defibrilatory AED
se béhem poslednich let dostaly do povédomf
odborné ilaické vefejnosti, ale k jejich SirsSimu
rozéffeni bohuzel zatim nedoslo, pfestoZe byly

dany jasné dlkazy o jejich prospésnosti a pou-
Ziti AED je doporucovano i poslednimi guide-
lines Evropské rady pro resuscitaci z roku 2005.
Casné defibrilace, kterou AED nabizi, je jedinou
sanci pro osobu postizenou nahlou srdecnf
zastavou z davodu fibrilace komor ¢i hemo-
dynamicky vyznamné komorové tachykardie.
Pravdépodobnost preziti pfi trvajici srde¢ni
zéstave klesd s kazdou minutou o 7-10%, pfi
rychlém zapoceti kardiopulmonalni resusci-
tace (KPR) ve spojeni s pouzitim AED $ance
na prizitl nardsta.

Casna defibrilace je zafazena jako jeden
7 ¢lankd fetézce Zivota” a s pomoci AED je
mozZné tento ¢lanek poskytnout srde¢nf zésta-
vou postizené osobé mnohem dfive, nez bude
k dispozici klasicky manudlnf defibrilator.

Vyvoj AED pifistrojd se datuje do 90. let 20.
stoletf, kdy byly prvni pfistroje instalovany v ka-
sinech, v letadlech a na letistich. Dalsi vyraznéjsi
rozvoj AED pak nastal za¢dtkem 21. stoletf, kdy
se AED zacaly vice rozsifovat smérem k laické
vefejnosti.

AED jsou pfistroje velmi odolné, bezpecné
ajednoduché na obsluhu. Jsou schopny pomoci
zachrancim ve vedeni KPR, po nalepenf elektrod
pak rychle detekujf srde¢ni rytmus z povrchové-
ho EKG a nasledné doporuci a nebo nedoporudi
podani defibrila¢niho vyboje.

Cim rychleji je AED pouzito od zacatku sr-
delni zastavy, tim je vétsi sance stihnout podanf
vyboje do 3-5 minut, coz dokdze vyrazné zvysit
sance postizené osoby na preZiti.

Vyuziti AED v ambulantni péci je spojeno
s nutnosti znalosti obsluhy pfistroje a pravidel-
nym $kolenim. Nelze jednoznacné urcit, kterd
ambulance je pro AED vhodngjsi, ale obecné
|ze doporucit pofizeni AED do ambulanci ve
vzdalenych nebo obtizné dostupnych loka-
litdch, kde dojezd ZZS presahuje 15 minut.
Pokud se ovsem ambulantni |ékaf rozhodne
zvysit odbornost a kvalitu poskytované péce
pro své pacienty pofizenim AED, je tfeba si
uvedomit, Zze AED nemusi byt nutné pouze
poloZeno v ordinaci, ale Ize jej pfevézet s sebou,
nebot vétsina AED je pfenosnd a snese i ,hrub-
$i" zachdzeni. Tato odolnost AED je zamyslenou
vlastnosti — od pocatku se pocitalo s pouzitim
AED pfevazné v terénu.

Mnohem vice nez spousta slov o AED
je kratka prakticka zkusenost — kdo si nekdy

AED vyzkousel, vi, Ze jeho obsluha je opravdu
velmi jednoducha, a proto ,Nebojte se (po-
uzit) AED!". MlzZete tim vyrazné zvysit sanci
na preziti osob postizenych nahlou srde¢nf
zastavou.

Farmakoterapie béhem KPR

MUDr. Olga Klementova, Ph.D.

Méstska nemocnice, Oddéleni urgentniho
pfijmu, Ostrava

Klinika anesteziologie a resuscitace

FN Olomouc

Farmakoterapie je podstatnou soucasti roz-
$ffené neodkladné resuscitace (ALS) a méla by
patfit k zakladnim znalostem profesionélnich
zdravotnikd. Je dalezité ve spravnou dobu
zvolit spravny lék a to v dostatecném dévko-
vani, protoze poddavkovani vede ke snizené
$anci na Uspéch.

Narozdil od guidelines 2000 doslo k ur¢itym
zmeéndam ve farmakoterapii (napf. podani bikar-
bonatu béhem KPR jiz neni doporuceno).

Nejoptiméalnejsi cesta vstupu léku je do cév-
niho fecisté, pokud se podafi zajistit periferni Zilni
piistup nebo pokud jiZ je zajisténa periferni nebo
centrdlni Zilni linka. Dal$i moznosti je intraosseal-
ni, intratrachedlnf nebo transkonicky pfistup.

Na zavér je tfeba zdlraznit , ze v ptipadé
nutnosti KPR byste méli jednat pohotové, roz-
hodné, klidné, farmaka aplikovat v dostatecnych
davkach a velmi dulezity je vas profesionainf
pfistup.

Moznosti zajisténi DC v ambulanci
MUDr. Bronislav Klementa

Klinika anesteziologie a resuscitace FN Olo-
mouc

Zajisténi dychacich cest patf mezi situace,
které nejsou vzdy jednoduché. Ne viechny
pomlcky, které jsou dostupné na nasem trhu,
jsou vhodné pro pouziti u praktického lékare.
Jednoznacné lze Fici, Ze napf. intubace do ru-
kou praktického lékafe nepatfi, protoze nema
v pouziti této techniky dostatek zkuSenosti.
Naproti tomu Ize s jistotou potvrdit nutnost mit
k dispozici pro fesenf akutnfho duseniz d@vodu
obstrukce dychacich cest minitracheotomickou
(koniotomickou) soupravu. Ale i zde jsou mezi
vyrobky vyrazné rozdily ve snadnosti ch a rych-
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losti jejich pouziti. Vybér viastnich pomUcek
nenfjednoduchy. Lze doporucit jednoduchou
strategii vybéru — nejdfive si pomucku doko-
nale prakticky vyzkouset a teprve po dlsled-
ném vyzkousenf jejiho pouziti nasledné pofi-
dit. V3e co je obsazeno v ambulanci na stolku

s pomUckami pro resuscitaci by mél prakticky
|ékaf bezpecné ovladat. Vlastni ndcvik pouziti
jednotlivych pomtcek pro zajisténi dychacich
cest by mél probihat u renomovaného Skolitele.
Je nutné nejen se jednordzoveé naucit spravné
postupy, ale také pravidelné je opakovat.

V akutnich situacich souvisejicich se zajis-
ténfm dychacich cest je kazda vtefina draha
a jen dobré teoretické a predevsim praktické
znalosti resuscita¢niho tymu (Iékaf + sestra)
mohou vést ke zdarnému vyreseni téchto za-
vaznych stavd.

KONFERENCE S MEZINARODNI UCASTI
- AKTyALlyi QTAZKY PRAKTngE"HO g.EKAﬁsrvi;
PRIMARNI PECE A PRAKTICKE LEKARSTVIi

Ctvrtek 22. dubna / 11.50-13.30 / Salonek Perseus

Abstrakta nasledujicich prispévkl budou vytisténa v samostatném sborniku.

PROGRAM:

PRIMARNI PECE A PRAKTICKE LEKARSTVI

Kam sméruje praktické lékarstvi?
doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc.
prednosta Ustavu socialniho lékarstvi
Lékaiské fakulty Univerzity Karlovy

v Hradci Kralové

a predseda Spolec¢nosti vseobecného
lékafstvi Lékaiské spolecnosti J. E. Purkyné

Vzdélavani pro praktické lékaFstvi
MUDr. Josef Stolfa

vedouci Katedry vseobecného lékarstvi
IPVZ v Praze

Vyuka primarni péce

a praktického léka¥stvi

prof. MUDr. Kvétoslav Sipr, CSc.,
MUDr. Ilvan Foltyn, Ph.D.,

doc. MUDr. Katefina Ivanova, Ph.D.,
doc. Marie Nakladalova, Ph.D.,
MUDr. Igor Mazoch,

MUDr. Hana Ticha,

MUDr. Dana Morav¢ikova,

Wendy Gardner

Lekarska etika

a prakticky lekar

prof. MUDr. Bohumil Chmelik, CSc.
Fakulta zdravotnictva a socidlnej prace
Trnavskej univerzity v Trnave

Krevni sedimentace neni

obsoletnim vysetienim

prof. MUDr. Kvétoslav Sipr, CSc.!

RNDr. Jana Jagerova?

' Lékarska fakulta Univerzity Palackého
v Olomouci

2 Fakultni nemocnice Brno

Proc patrat po primarni

hyperparatyredze

v ordinaci vSeobecného

praktického lékaie

MUDr. Helena Siprova'

doc. MUDr. Zdenék Frysak, CSc.?

prof. MUDr. Kvétoslav Sipr, CSc.>

" Il. interni klinika FN U sv. Anny v Brné

2 1ll. interni klinika LF UP a FN Olomouc

3 Lékarska fakulta Univerzity Palackého
v Olomouci

Profesionalni onemocnéni
pohybového aparatu z pretézovani
a prakticky lékaf
doc. MUDr. Marie Nakladalova, Ph.D.!
prof. MUDr. Kvétoslav Sipr, CSc.?
1 Klinika pracovniho lékaistvi

LF UP a FN Olomouc
2 Lékatrska fakulta Univerzity Palackého

v Olomouci
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Sympozium - Medicom International, s.r.o.
pdtek / 23. 4. 2010 / 9.00-9.20

Kognitivni funkce,

starnuti a prevence

prof. MUDr. Jifi Raboch, DrSc.
Psychiatricka klinika 1. LF UK, Praha

Kognitivni (pozndvaci) funkce jsou viechny
psychické procesy, které nam umoznujf rozpo-
znavat, pamatovat si, ucit se a pfizplsobovat
se neustale se ménicim podminkam prostred.
V pribéhu jak fyziologického, tak patologické-
ho starnuti dochdzi k jejich naruseni eventudl-
né az do obrazu demence. Bylo prokdzano, ze
doba preziti pacientl s demencemije v 10leté
perspektive polovi¢ni ve srovnani se stejné
starymi jedinci. Existuje celd fada rizikovych
faktord spolupodminujicich rozvoj demence.
Nekteré z nich jsou ovlivnitelné, jiné nikoliv.
Zatim neumime vylécit jedince jiz trpiciho
neurodegenerativni formou demence, jako
je nejcastéjsi Alzheimerova nemoc. Existuje
vice preventivnich strategii, jak predejit rozvoji
kognitivniho narusenf ve vyssim véku a roz-

voji demenci. Je doporucovéna dostatecna
a pravidelna fyzicka aktivita, kognitivni trénink,
dostate¢ny odpocinek a spanek i zdrava die-
ta. Bylo popséno vice latek, které jak v pfiro-
zené stravé, tak v potravinovych doplncich
mohou pfispét k udrzeni nasich kognitivnich
funkci i ve vyssim véku. Jednd se predevsim
o polynenasycené mastné kyseliny (PUFA —
PolyUnsaturated Fatty Acids), ginkgo biloba,
fosfatidylserin, vitamin B12 (kobalamin), kyse-
linu listovou (vitamin B9), vitamin E (izomery
tokoferolu a tokorienolu). ,Béznd” strava v nasi
spole¢nosti ¢asto nedodava organizmu v do-
state¢ném mnozstvi Ziviny, které jsou dilezité
pro dobré fungovani centralniho nervového
systému a které mohou pfispéet k optimalni-
mu pribéhu starnuti naseho mozku. Je proto
doporucenihodné snazit se zménit nase stra-
vovaci navyky i za pomoci riznych potravino-
vych doplikd. Z pohledu mediciny zaloZzené
na dtkazech je moZno konstatovat, Ze existuje
relativné velké mnozstvi rlznych studif, zaby-

vajicich se touto problematikou. Avsak jejich
metodika a zafazené soubory sledovanych
a lécenych osob jsou velmi heterogenni, stejné
jako vysledky terapie. Nejvétsi pozitivni efekt
na kognitivni funkce starnoucich jedinct byl
prokdzén v pripadé substituce omega-3 ne-
nasycenymi mastnymi kyselinami. Obdobné
dlkazy svédciipro kladné pasobeni kyseliny
listové, vitaminu B 12 a gingko biloba. O vlivu
fosfatidylserinu a vitaminu E existujf rozpo-
rupIné informace. Zatim nejsou k dispozici
studie, které by se zabyvaly vlivem podavanf
vice téchto pfipravkl soucasné. Nelze tedy
potvrdit ani vyloucit vyznam synergie kom-
binace vyse uvedenych latek. V poslednich
letech velmi vzrostl pocet jedincl s dusevni
poruchou, ale i jinych nemocnych ¢i dokonce
zdravych jedincU, ktefi konzumuji potravino-
vé doplnky. Je proto tfeba tuto skutecnost
reflektovat, dotazovat se nasich pacientd na
tyto zaleZitosti a byt schopen jim poskytnout
adekvatni informace.

GERIATRIE A PALIATIVNI MEDICINA
Garant: doc. MUDr. Iva Holmerovd, Ph.D. — pdtek / 23. 4. 2010/ 9.20—-11.00

Alzheimerova choroba a dalsi
onemocnéni zpusobujici demenci
doc. MUDr. lva Holmerov4, Ph.D.
Gerontologické centrum Praha

Alzheimerova choroba a neurodegene-
rativni onemocnénf jsou nejcastejsimi prici-
nami syndromu demence, ktery pfedstavu-
je vsoucasné dobé jeden z nejzévaznéjsich
problému zdravotnické a socidlni politiky.
Vyznamna je také ekonomickd zatéz téchto
onemocnéni. Projekt EuroCoDe (European
Collaboration on Dementia) uskute¢né-
ny Alzheimer Europe prokazal, ze pocet
lidi s demenci v zemich Evropské unie byl
v roce 2007 celkem 6,17 milionu. Celkové
naklady na demenciv zemich evropskeé se-
dmadvacitky byly odhadnuty na 130 miliard
euro. Z toho byla vice nez polovina (56 %)
vynalozena na neformalni, rodinnou pé-
¢i. Naklady na péci o lidi s demenci byly
v zemich EU v prmeéru 21 000 euro za rok,

nejvyssi v zemich ,staré” EU, nizsf v zemich
po rozsiteni a dalsich evropskych zemich.
Zatéz Alzheimerovou chorobou a jinymi
onemocnénimi zpUsobujicimi demenci
predstavovala 350 DALY na 100 tisic lidf
(srovnejme naptiklad s 247 DALY zpUsobe-
nymi diabetem).

Demence zpravidla prochdzi (v zavislosti
stadii funkéniho postizenf a potfeby péce. Pres
tuto charakteristiku a zpravidla dlouhodobé
nepfiznivou prognézu onemocnéni zplsobu-
jicich demenci, je mozné adekvatni podpo-
rou, lé¢bou a péci zachovat po dlouhou dobu
uspokojivou kvalitu Zivota lidi trpicich syn-
dromem demence i jejich rodinnych pfislus-
nikd. Pravé kvalita Zivota ¢loveka s demenci
i jeho rodiny, zmirnéni tryznivych symptom
a podpora ddstojnosti jsou cilem spravného
managementu demence.

VEasna a spravna diagndza je vychodis-
kem k Uspésnému managementu onemoc-

nenf. Pokud se podafi onemocnéni diagnos-
tikovat vcas, lidé s Alzheimerovou chorobou,
nebo jinym onemocnénim zplsobujicim
demenci, budou mit pfed sebou jesté né-
kolik let kvalitniho Zivota. Ve fazi pocinajici
amirné demence u Alzheimerovy choroby je
zapotiebf co nejdfive zahdjit IéCbu kognitivy.
Tyto léky mohou vyznamneé zpomalit rozvoj
syndromu demence. Ddle mame k dispozici
rozsadhlou paletu farmakologickych moznostf
jak ovlivnit dalsi rozsdhlou symtomatologii
demence v¢etné poruch chovéani Nedilnou
soucasti komplexnf péce o pacienty s de-
menci jsou také pristupy nefarmakologické,
které napomahaji k zachovani kvality Zivota
a sobéstac¢nosti i ke zmirnéni poruch cho-
van.

Jednotlivé pfistupy managementu demen-
ci museji respektovat jak onemocnéni, ktera
demenci zpUsobuji, pokrocilost syndromu
demence a zejména pak individudInf potfeby
pacienta.
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Prevalence demence

a deprese u senioru

MUDr. Hana Varikova,

MUDr. Bozena Juraskova, Ph.D.,
doc. MUDr. Iva Holmerova, Ph.D.
Gerontologické centrum Praha

Prispévek upozorruje na dva z geriatric-
kych gigantd — depresivitu a syndrom de-
mence. Jejich prevalenci diskutuje na zdkladé
svétovych studif a zejména aktudlnich studi
z CR. Dokladuje zavaznost a ¢asté opomije-
ni demence a depresivity, které byvaji mylné
povazovéany za ,normu” ve stafi. Interaktivné
pracuje s informacemi o prevalenci, poddia-
gnostikovéni, moznostech a pfinosu v¢asné
diagnostiky kognitivnich poruch a deprese ve
vysokém véku.

V CR Zije v soucasné dobé asi 105 tisic lidf
postizenych syndromem demence, vychdzi-
me-li z kvalifikovanych odhadd a implemen-
tace evropskych dat. Z nich je viak v CR v sou-
¢asné dobé lé¢eno méné nez 10% (Bartos,
2010). V CR mame k dispozici aktudlni studii 325
obyvatel domov pro seniory, dle které vice
neZ polovina této subpopulace trpf néjakou
formou kognitivni poruchy (Varikova, et al.,
2008). Pozitivni je zvysujici se pozornost ve-
novana problematice demence ve vzdélavani
VL a také realizace screeningovych projektd
kognitivnich poruch: v poslednf dobé zejména
,Dny paméti” zastfesené Ceskou alzheimerov-
skou spolec¢nosti.

Ve svétové literature byva uvadéna zpravi-
dla 1-10% prevalence pIné vyjadrené deprese
u seniord. Prevalence tzv. subsyndromalni de-
prese je mnohem vys$si, nej¢astéji byva uvade-
na mezi 10-40%. Jesté vyssi je potom vyskyt
deprese u seniorl hospitalizovanych a Zijicich
vinstitucich. V CRjsou nyni k dispozici aktualni
vysledky studif vyskytu depresivity u senior(
u 161 pacientl praktickych Iékafl a geriatrické
ambulance byla zjisténa vyznamna depresivi-
ta u 19% pacientl (Matéjovskd — Kubesova,
et al., 2008). Ve studii Gerontologického cen-
tra Praha byla zjisténa depresivita u 46 % ze
329 seniort zijicich v domovech pro seniory.
Z toho u 12% se jednalo o tézkou depresivitu
a u 34% o stfedné zavazné depresivni sym-
ptomy (Holmerovd, et al.,, 2007, Vankovd, et al,,
2008) V bézné iinstitucionalizované seniorské
populaci byla diagnostikovana, resp. Lécena,
méné nez pétina pripadd.

V souhrnu, v¢asna diagndza a nasledna in-
tervence deprese a syndromu demence ma

zasadn{ pfinos pro zdravotni stav a kvalitu Zivota
seniora; pfi jejich vysoké prevalenci mé celo-
spolecensky vyznam. Vzhledem k tomu, Ze jen
mélo pacientt vysokého véku samo vyhleda
napf. psychiatra, je role praktického lékafe v di-
agnostice demence a deprese vysokého véku
naprosto klicova.

Zvlastnosti geriatrickych
pacientul v praxi

MUDr. Bozena Juraskova, Ph.D.
Vedouci subkatedry geriatrie

LF UK v Hradci Kralové

Klinika gerontologicka a metabolicka
FN v Hradci Kralové

Konstatovani, Ze starnuti populace a jeji
stale se zvysujici trend znamena ekonomickou
a socidlni pohromu, je negativni vnimani celé
problematiky. Nenf to v3ak spise spolecenska
vyzva 21. stoleti? Snahou zdravotnictvi je zdo-
konalovat diagnostiku, terapii chorob, coz je
zcela pfirozené chovaéni lidstva. Je viak nutné
si uvédomit, jakym zplsobem postupovat, aby
nedochdzelo k tenzi ve spole¢nosti a mezige-
neracnimu rozporu. Je nanejvys zadouci, aby
starnouci populace vedla aktivni a plnohod-
notny zivot co moznd nejdéle, aby jim byla
poskytnuta preventivni lékafska opatfeni pod-
porujici zdravy styl Zivota v mladsim véku. Na
druhé strané v ptipadé zhorsenf zdravotniho
stavu starnouciho jedince bychom meéli byt
jako zdravotnici pfipraveni zvlddnout toto za-
tizenfa s ohledem na pracovni vytizeni mladsi
populace zabezpecit sit domaci péce jak v od-
povidajici kvantité, tak kvalité.

Starnuti je vlastnostf Zivého organizmu.
V pojeti clovéka je viak staff mnohdy chapano
jako mizeni, vyhasnuti, zanik. Je jisté rozdil
v tom, jak vidi a definuji stdrnouciho ¢loveka
ostatni vékové skupiny, a tim, jak on sém se citf
a vnima. Vsichni, kdo se zajimame o tuto sku-
pinu pacientl a hlavné o ni pecujeme, vime,
Ze vymezeni geriatrického pacienta formélné
nad 65 let nesouhlasi mnohdy s ,biologickym
vékem”.

Geriatricky pacient mdze byt definovén jako
Clovék vyssiho veku, u néhoz involuénia chorob-
né zmeény ovliviuji natolik funkenf stav a schop-
nosti, Ze dochazf ke zhorsenf adaptability, requ-
la¢nich mechanizm, toleranci k zatézi.

Jakd kritéria by méla byt tedy smérodatna
pro geriatrického pacienta, jestlize pomineme
vekova?

Podle asistenta Z. Kalvacha (I. LF UK v Praze)
mohou byt seniofi ¢lenéni do tff skupin dle
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funkeni zdatnosti, rizikovosti a potfeby zdravot-
nickych sluzeb.

Prvni skupinu tvofi jedinci s vybornou
vykonnosti, ktefi se ve zdravotnickych di-
agnostickych a terapeutickych postupech
nemusf lisit od postupl pro mladsi jedince.
Je to skupina tzv. zdatnych seniort, kterd
nepotiebuje geriatrickou péci, ale méla by
byt edukovana, podrobovéna preventivnim
prohlidkdm.

Dalsi skupinou jsou nezavisli seniofi, ktefi
nepotfebujf za normalnich okolnostf dispenzari-
zaci ani zadnou pecovatelskou ¢i oSetfovatelskou
sluzbu. Dochézi u nich k pfechodnému zhorsent
jejich kondice vlivem zatéZe v podobé operace,
infektu, zavazného onemocnéni.

Posledni skupinu tvoii seniofi kiehci.
Mohou to byt jedinci s chronickym rizikem
paduy, zhorsenim kognitivnich schopnosti
(mirny az stfednf stuperi demence), psychic-
kou labilitou — depresi, s nestabilnim stavem
pfi onemocnéni kardiovaskularniho aparatu,
arytmiemi, kteff potrebuji dispenzarizaci, ev.
napojeni na nouzovou signalizaci. Tito pa-
cienti zpravidla vyuzivajf spolu se zdravot-
nickymi sluzbami i sluzby socidlni, domacf
péciapod.

Seniofi zcela zavisli jsou zcela nesobé-
sta¢ni jedinci, ktefi vyzaduji témér nepretrzitou
pomoc rodiny a pecovatelské organizace, vy-
uzivaji respitni péci nebo pobyt v [é¢ebnach
dlouhodobé nemocnych (dale jen LDN). Velice
¢asto dochéazi vlivem dekompenzace celkového
stavu k hospitalizacim v zafizenich.

Mnozi patfi do skupiny tzv. nepropustitel-
nych pacient(, ktefi se v bohuzel stavaji ,ping-
pongovym mickem” zdravotnického systému.
Na druhé strané je vsak pacientdm vnucovan
pobyt v zastaralych lé¢ebnach dlouhodobé
nemocnych, coz vétsina pacientl i rodinnych
pfislusnikd vnima negativné.

Daleko lepsim a ddstojnéjsim modelem
se zda byt co mozna nejrychlejsi zvladnuti
zdravotniho problému, co nejrychlejsi navrat
do doméciho prostredi, kde se pacient citf sa-
moziejmeé lépe, s doplnénim podpory komu-
nitnich sluzeb.

Ve stafi je ¢lovek urcitym zpUsobem predis-
ponovan k nékterym patologickym procestim.
Dochézi zde k celé radé fyziologickych zmén
jak ve funkci jednotlivych orgédnd, tak bioche-
mickych, imunologickych a neuroregulacnich
mechanizm.

Se znalosti téchto zmén je pak daleko jedno-
dussi pochopit zvlastnosti farmakokinetiky a far-
makodynamiky, samotného klinického obrazu



a predevsim i rizikovych faktord onemocnénive
stafi, o kterych bude v pfednasce hovofeno.

Akutni koronarni syndromy

ve vys$Sim véku - vybrané problémy
MUDr. Jifi Zajic, MD

Klinika gerontologicka a metabolicka, LF UK
v Hradci Kralové

kardiovaskuldrni zmeény jsou asi ve 30% ve-
doucim symptomem somatického onemoc-
néni ve staff

ve véku nad 65 let se manifestuje 65 % one-
mocnen( ICHS, 829% umrti na ICHS nastava
ve skuping osob starsich 65 let

asi 1/3 pacientl s akutnim infarktem myokar-
du (AIM) jsou lidé starsi 75 let, problematika
AIM neni omezena jen na interni oddélen(
obvyklé jsou méné vyrazné projevy (pra-
vidlem je oligo- a monosymptomaticky
prabéh), ve véku nad 75 let je az 409% AIM
klinicky némych, predevsim u zen

typickd bolest je pfitomna pouze v 19%
dusnost se objevuje ve 20%

delirantni stavy jsou pfitomny ve 13%
moznym vysvétlenim nepoznanych nebo
nehldsenych AIM jsou zmény ve vnimanf
bolesti, sebeomezeni ve fyzické aktivite,
komunikacni obtize, nedostatec¢né hlasenf
symptomu (strach, postoj zdravotnik()

bolest na hrudijiného plvodu (gastrointes-
tindInfho, muskuloskeletdlniho) je ve vy3sim
véku castéji doprovéazena ICHS, coz mize
vést komyldm v diferencidlné diagnostické
rozvaze
vyskyt rekurentnich AIM, zavaznych poruch
srdecniho rytmu i ndhlé smrti je obdobny
u poznanych i nepoznanych AIM
problémy v EKG diagnostice ve vyssim veku:
parametry normalni EKG kfivky platii pro
vyssi vék
se stoupajicim vekem pfibyva EKG zmén
ve vyssim véku jsou castéjsi AIM bez
elevaci ST Usekd
poruchy rytmu, poruchy vedeni, meta-
bolické zmény a nékteré Iéky ztézuji EKG
diagnostiku
cile 1écby AIM:
prevence Umrti pacienta
obnovenfi prichodnosti véncité tepny
minimalizace obtizi pacienta
lé¢ba komplikaci
komplexni opatieni v rdmci sekundarni
prevence

Trestni stihani za odborné
poskytnutou paliativni péci

- nesmysl a nebo realna hrozba?
doc. MUDr. Miroslav Kala, CSc.!,

MUDr. Ladislav Kabelka, Ph.D.2

Sympozium - SERVIER, s.r.o.
pdtek /23. 4. 2010/ 11.00~11.20

Lécba DM 2. typu v ordinaci PL
MUDr. Vlasta Pivarciova
Diabetologickd ambulance
Nemocnice Na Frantisku, Praha

V soucasné dobé je v Ceské republice re-
gistrovano cca 7-8% diabetikll z celkové po-
pulace.

Soucasna klasifikace zahrnuje Ctyfi skupiny
diabetu a dvé skupiny oznac¢ované jako hrani¢nf
poruchy glukézové homeostazy.

Algoritmus lé¢by (Konsenzus Americké
a Evropské diabetologické spole¢nosti
2008).

Diabetiky s nizkym rizikem je nutné vést
k tésnéjsi kompenzaci (HbAlc do 4,5 %), kdeZto
diabetici s vy3sim rizikem mohou mit cilové hod-
noty HbAlc v pdsmu mezi 5,3-6,0%.

Lécba: rezimova opatieni (vyznam diety
a fyzické aktivity), PAD, inzulin.

Jednotlivé Iékové skupiny ovlivaujici inzuli-
novou rezistenci a inzulinovou sekreci.

Als

" Hospic na Svatém Kopecku
2 DGm lécby bolesti s hospicem sv. Josefa,
Rajhrad

Autofi predlozili 37 Iékafm rdznych od-
bornosti kazuistiku o poskytnuté paliativn{
péci. Kazuistika byla pfevzata z renomované
monografie. Dva z lékafd oznacili publikova-
ny postup za eutandzii a jeden z nich, ktery
vykondvé cinnost soudniho znalce, by pred-
pokladal neosvobozujici vyrok soudu, pokud
by byl pfipad takto feSen. Autofi upozorfiuji na
nutnost vzdeélavani Iékafl v postupech palia-
tivni mediciny a za velmi vyznamnou udalost
pokladajf zalozenf Ceské spolecnosti paliativni
mediciny, kterd by v budoucnu méla plsobit
jako odborny garant.

Cilem poskytovan( paliativni Iékafské péce je
zvysit kvalitu Zivota nevylécitelné nemocného
pacienta. Pohled na rozsah a intenzitu této péce
je zatizen mnoha subjektivnimi faktory a ndzory
pecujicich 1ékafd mohou byt rozdilné i v rdamci
jednoho pracovisté. Kromé odbornych znalosti
zdravotnikl ma pfi rozhodovani vyznamnou
roli také empatie vic¢i nemocnému a respek-
tovani jeho vyslovenych ¢i jen naznacenych
ptani. Cilem nasi studie bylo zjistit ndzory Iékafd
na zpuUsob a intenzitu poskytované paliativni
péce unemocné, jejiz zplsob léchby byl uveden
v odborné monografii.

Podrobné se skupiny sekretagog moderni
sulfonyureové preparaty: gliklazid:

vyznam studii Advance, Satohova studie,

Guide

kardioprotektivni a antioxidacni efekt gliklazidu

Dispenzarni péce u DM 2. typu (glukotridda:
la¢nd, postprandialni glykemie, glykovany Hb).

Preventivni opatieni u DM 2. typu (vyznam
sledovani mikroalbuminurie, o¢niho pozadi..).
Vyznamny vliv na omezeni incidence makrovasku-
larnich komplikaci mé multifaktorialnf intervence.
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CESTOVNI MEDICINA
Garant: prof. MUDr. Jifi Beran, CSc. — pdtek / 23. 4. 2010/ 11.40-13.00

Ockovani pied cestou do zahranici
prof. MUDr. Ji¥i Beran, CSc.

Centrum ockovani a cestovni mediciny,
Hradec Kralové

Subkatedra tropické a cestovni mediciny,
IPVZ, Praha

Ockovanf pro cesty do zahranicf je jednou
fekénich nemoci. Souc¢asné pozadavky na vyba-
veni (chladovy fetézec, prevence anafylaktické
reakce) a persondlni obsazeni pracoviste, které
se zabyva ockovanim pred cestou do zahranicf
jsou natolik ndkladné, Ze se vyplatf jen tém, kteff
maji dostate¢nou klientelu.

Individualni o¢kovaci plan sestavi pro ces-
tovatele ockujici lékar dle informaci, mezi nimiz
hraje roli navstivena oblast, cestovni program,
trasa, délka pobytu, pobyt na venkové nebo
ve mésté, zplsob cestovani a ubytovani, ro¢nf
obdobi cesty v destinaci a sou¢asny zdravotni
stav cestovatele a anamnéza s ohledem na re-
aktogenitu predchozi imunizace.

Lékaf musi také vyhodnotit kontraindikace
ockovani a urcit zda jsou absolutnf i relativ-
ni. Ddlezitou roli v pldanovaném ockovéni hraje
vék, pohlavi, pfipadné téhotenstvi, imunitn{
stav vzhledem k aplikaci zamyslenych vakcin
(prodélani infekénich nemoci, predchozi imu-
nizace) a velmi vyznamnym faktorem je ¢as do
odjezdu.

Mezi nej€astéjsiimunizace pred cestou do
zahranici v ordinaci praktického lékare patfi tzv.
ockovani doporucend a pravidelnd mezi néz patfi
ockovani proti virové hepatitidé A a B, brisnimu
tyfu, meningokové meningitidé, détské obrné,
vztekliné a tetanu (po 10-15 letech). Povinné
ockovani proti Zluté zimnici se provadi ve spe-
cializovanych centrech.

Vakcinace proti VHA:

Monovalentni vakcina proti VHA, den 0 a 2.

davka za 6-18 mésica (dle vyrobce)

Nastup ochrany jiz po 15 dnech od prvni

davky

Vhodné zejména pro cestovatele ,na pos-

ledni chvili

Preockovani u imunokompetentni osoby

neni nutné — celozivotni ochrana

Vakcinace proti VHB:

Monovalentnf vakcina proti VHB, schéma

aplikace 0-1-6 M

Nastup ochrany jiz po druhé davce vakciny,

po tfet dévce bez pfeockovani

Neni vhodné pro cestovatele na ,poslednf

chvili”

Vakcinace proti VHA a VHB kombinovanou
vakcinou:

Komplexni ochrana proti hepatitiddm pfi

cestovani

Pouze 3 injekce misto 5, i¢innost stejnd, bez

preockovani, cenova vyhodnost

Mozno pro viechny vékové skupiny — od 1

roku véku

Vakcinace proti bfisnimu tyfu a proti menin-
gokokové meningitidé A+C:

Jedna dévka polysacharidové vakciny —

jedna injekce

Pro osoby starsi 24 mésict do oblasti vysky-

tu

Nastup ochrany po 14 dnech, ochrana jen

na 3 roky

Vakcinace proti détské obrné inaktivovanou
trivalentnf vakcinou:

Jedna dévka inaktivované vakciny — ochrana

nacca 10 let

Vakcinace proti vztekling:

Aplikujf se tfi davky vakciny vden 0,7 a 21-28.

Nastup ochrany je jiz 35 den

Ochrana jen na jeden rok. Pfi aplikaci dalsf

ddvky za jeden rok od skonc¢eného oc¢kovani

je ochrana na dalsich 2-5 let dle vyrobce

Pro aplikaci vakcin v praxi platf nékolik za-
kladnich pravidel: Aplikovat vakciny ve sché-
matu a davce urcenych vyrobcem. V pfipadé
nedostatku ¢asu vyuzit schvélenych zrychlenych
schémat imunizace. Provadét kombinovani vak-
cin, pokud to dovolf jejich slozenf, imunologické
plsobenia mnozstvi aplikacnich mist. Pri del$im
pobytu nechat aplikovat cestovateli v certifiko-
vanych mistech v zahrani¢f stejnou vakcinu.

Prevence a profylaxe malarie

MUDr. et RNDr. Frantisek Stejskal, Ph.D.
Oddéleni tropické mediciny 1. LF UK a FN
Na Bulovce, Infekéni oddéleni nemocnice
Liberec

Malérie pfedstavuje jednu z nejzavaznéjsich
tropickych infekci, ro¢né onemocni 300-500
miliond lidi, z nichZ podle stfizlivych odhadu
1 milion umird. 90% Umrti pfipada na subsa-
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harskou Afriku, pfevazné na déti do 5 let véku.
kych oblastech spociva pfedevsim v pouzivani
insekticidy impregnovanych moskytiér, aplikaci
rezidudlnich insekticidd v obydlich a v¢asné léc¢-
bé onemocnéni (v Africe preparaty obsahujicimi
artemisininy nebo chininem). Pro cestovatele
z(stava nejdulezitéjsi individuaini ochrana, t,).
noseni vhodného oblecenf (svétly nepfiléhavy
odév s dlouhymi nohavicemi a rukavy), apli-
kace repelentd a insekticidd, pouzivani siti do
oken a maskytiér béhem spanku. Preventivnf
uzivanf antimalarik se doporucuje, je-li riziko
infekce vysoké. WHO rozdéluje malarické oblasti
do 4 zén na zékladé rizika infekce, prevazujici-
ho druhu plazmdédia, pfitomnosti P. falciparum
v oblasti a jeho citlivosti ke chlorochinu a dalsim
antimalarikdm. Tam, kde se soucasné vyskytu-
je P.vivax a P. falciparum, prevence se fidi dle
plvodce tropiky, P. falciparum. Pfi doporucenti
chemoprofylaxe je nutné zohlednit téz vedlejsi
ucinky antimalarik, pfedchozi uzivanou profy-
laxi, zdravotni stav, vék a pfipadné téhotenstvi
cestovatelky.

WHO zéna | zahrnuje pfedevsim okrajové
oblasti vyskytu malérie, kde je riziko infekce
velmi nizké nebo sezonni a doporucuje se
pouze expozi¢ni profylaxe. Jednd se predevsim
o ostrovy jako napf. Kapverdy, Sokotra, Bali, velka
Exuma, severni Afriku, Zakavkazské republiky,
nejseverngjsi malarické oblasti v Ciné a Mexiku.
Malérie se dale nevyskytuje ve vétsiné velkomést
Asie (s vyjimkou pfedmeésti Bombaje) a Ameriky.
Ve vétsiné velkomést v subsaharské Africe nao-
pak riziko maldrie hrozi (s vyjimkou Adis Abeby
a Nairobi). Minimalni riziko infekce je téz v fadé
turistickych a pfimofskych oblasti v Jiznf Americe
avjihovychodni Asii. Antimalarika se zde uzivaji
terapeuticky pfi prokdzané nebo pravdépodob-
né infekci (,stand by terapie).

V zéné Il se vyskytuje pouze P. vivax (napf.
Cina mimo Yunnan, Hainan, jihovychodnf
Turecko, severni Irék, zapadni [rén) nebo si P, fal-
ciparum zachovava plnou citlivost ke chlorochi-
nu (Stredni Amerika na zdpad od Panamského
priplavu veetné Haiti a Dominikanské republiky).
V téchto oblastech se doporucuje expozi¢ni
profylaxe, pfipadné doplnénd preventivnim
uzivanim chlorochinu (300 mg chlorochin baze
vzdy ve stejny den 1x tydné). Zacina se tyden
pred vstupem do malarické oblasti, dale po



dobu pobytu a pokracuje se 4 tydny po opus-
téni malarické oblasti. K pohotovostni 1é¢bé se
pouzivaji terapeutické davky chlorochinu nebo
jiného antimalarika.

Zéna lll zahrnuje oblasti s celoro¢nim vy-
skytem malarie, s prevahou nakaz P. vivax, P. fal-
ciparum se zde vyskytuje a je rezistentni vUci
chlorochinu. Jedné se o nékteré oblasti severo-
vychodni a jiznf Indie (kromé Bengadlska), Nepal
a Sri Lanku, severovychodni Kolumbii aj. Zde je
mozné jako profylaxi kombinovat chlorochin
(1x tydné ve vyse uvedené davce) s proguani-
lem (Paludrine) v ddvce 200mg (2 tbl.) denné.
Proquanil se za¢ind uzfvat 1-2 dny pfed vstupem
do malarické oblasti, béhem pobytu a pokracuje
se jesté 4-6 tydnl po jejim opusteni. Toto je
jedind profylaxe, kterou Ize uzivat po celou dobu
téhotenstvi. Alternativné Ize k profylaxi pouzit
Malerone, meflochin ¢i doxycyklin (viz nize).

Zoéna lV je pro cestovatele nejrizikovéjsi, za-
hrnuje subsaharskou Afriku (kromé stfedu a jihu
Jihoafrické republiky, jihu Namibie a Zimbabwe),
Amazonii, jihovychodnf Asii (kromé stfedniho
a jizntho Thajska, Malajsie, Singapuru a vétsi-
ny turistickych destinaci v Indonézii), zapadnf
a vychodni oblasti Indického subkontinentu.
Je zde vyraznad rezistence P. falciparum vUci
chlorochinu i antifoldtdm, proto nelze pouzit
antimalarika vhodnd do oblasti Il a lll. K profylaxi
se doporucuje meflochin (Lariam), kombinace
atovaquone + proguanil (Malarone) nebo do-
xycyklin. Meflochin se uziva 1x tydné, 2 tydny
pred, béhem pobytu a 4 tydny po opusténi
malarické oblasti, kontraindikovan je v 1. tri-
mestru téhotenstvi, ale Ize ho uZivat ve 2. a 3.
trimestru. Malarone se uziva 1 tbl. denné 1
den pred, béhem pobytu a 7 dnid po opusténi
oblasti. Doxycyklin se uziva jedna 100 mg tbl.
denné, 1 den pred, béhem pobytu a 4 tydny
po opusténi malarické oblasti. Malarone a do-
xycyklin jsou kontraindikovény po celou dobu
téhotenstvi.

Ueinna vakcina proti malérii pro cestovate-
le nenf k dispozici, vakcina RTS,S,/AS je urcena
k prevenci tézkého pribéhu maldrie u détiv en-
demickych oblastech. Doporuceni o profylaxi lze
nalézt na webovych strankdch WHO (www.who.
int/ith), CDC (www.cdc.gov), www.crm.de, www.
malaria-reference.co.uk, www.safetravel.ch, ale
mohou se v jednotlivych zemich mirné lisit.

Cestovatelsky prajem - klinicky
obraz, prevence a lécba

MUDr. Zderika Mandakova

Ockovaci centrum a poradna pro cestova-
tele, ZU Praha

Vice jak 50 % cestovatell do endemickych
zemf je postizeno prdjmovym onemocnénim.
Priciny obtizi mohou byt neinfekeni (zména
stravovacich navykd, stres..) nebo infekenf
(viry, bakterie, paraziti). Zdrojem infekce byva
kontaminovana voda, nedostatecné tepelné
upravené ci syrové maso, ryby, plody mofe,
ovoce a zelenina, které se nedajf loupat a mléc-
né produkty. Riziko ndkazy zavisi na navstivené
destinaci — vysoké je v rozvojovych zemich
tropU a subtropd.

Onemocnéni maze mit prabéh akutni nebo
chronicky, kdy obtize trvajf déle jak 14 dnU. Ve
20-75% pfipadd je pricinou obtiZi enterotoxi-
genni E. coli (ETEC). Onemocneni ETEC mize
probéhnout pod obrazem lehké enteritidy az
k zavaznym pribéhtm podobnym onemocnéni
cholerou. Nasledkem onemocnéni maze dojit
ke vzniku postinfekéniho syndromu drézdivého
tra¢niku.

V terapii prdjmovych onemocnénf je na prv-
nim misté rehydratace a dieta. V nespecifické
terapii mUzeme pouzit stfevni adsorbens (dios-
mectit, carbo adsorbens), stfevni dezinficiens
(chloroxin, nifuroxazid), antimotilika (loperamid
- jeho poufitf je ale kontraindikovano u horec-
natych prdjma s pfimeési krve a hlenu ve stolici),
probiotika. Antibiotika podavéme pouze u za-
vaznych klinickych prdbéht onemocnéni nebo
z epidemiologickych dlvodd, tj. k zabranént
siteni infekce. Do cestovni Iékarnicky je dopo-
ruc¢ovano antibiotikum rifaximin. Profylakticky
podavame antibiotika jen ve velmi vyjimecnych
piipadech u kratkodobych pracovnich cest, napr.
diplomatd, vojakd apod. Parazitdrni prijmy léci-
me kauzalné dle zjisténé etiologie.
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Prevenci prljmu cestovatell je vybér mista
pobytu dle véku a zdravotniho stavu cestovatele,
piti nezdvadné vody, maso jist dobre propecené,
Cerstve pfipravené. Neni doporuceno jist ryby
z nezndmych vod, syry, pastiky, mléko a ovoce,
které se neda loupat.

Prevence ockovanim je mozna u bfisniho
tyfu a cholery. Vakcina Dukoral proti cholefe je
kratkodobé ucinna i proti ndkazdm vyvolanym
ETEC, ale v Evropé neni v této indikaci regis-
trovéna. V soucasnosti probihajf klinické studie
s perordlnimia transdermalnimi vakcinami proti
ETEC, shigelldm a campylobakterdm.

Diferencialni diagnostika horecky
po navratu z tropu a subtropt

prof. MUDr. Ji¥i Beran, CSc.

Centrum ockovani a cestovni mediciny,
Hradec Kralové

Subkatedra tropické a cestovni mediciny,
IPVZ, Praha

Epidemiologickd data z riznych evropskych
zdravotnickych zafizeni se zaméfenim na im-
portované nakazy jsou dilezitym pomocnikem
klinického Iékare v diferencialni diagnostice zdra-
votnich obtizi pacientl po ndvratu ze zahranici.
Az 40% zdravotnich komplikaci vzniklych jako
ddsledek pobytu v zahranicf totiz tvofi infek-
ce. Mezi tropické infekce, které se po névratu
z ur¢itého regionu projevuji horeckou patif ma-
larie, rickettsiové infekce, horecka dengue, akutni
schistosomdza, brisni tyfus a dalsi. Horecka jako
zakladni pfiznak tropické infekce se mize ob-
jevovat po névratu z tropl az do doby jednoho
roku. Je zndmo, Ze horecka, ktera se objevuje od

Subsaharska JV Asie Jizni Amerika Severni Afrika
Afrika a Tichomo¥i a Stfedni Vychod
Ciselné udaje jsou vyjadreny v %
Tropické infekce 44,8 36 16,4 538
Tropicka malarie 304 21 0 1
Tridennf malérie 50 8,7 41 39
Rickettsové infekce 4,5 16 0 1
Horecka dengue 0,1 131 8,2 0
Akutni schistosomdza 2,7 0 0 0
Bfisni tyfus 0,2 34 0 0
Ostatni tropické infekce 19 7] 41 0
Kosmopolitni infekce 30 41,5 45,2 41,7
Infekce respira¢niho traktu 8,2 84 13 39
Bakteriadlni enteritida 39 94 9,6 14,6
Mononukledza - syndrom 29 6,6 48 58
Infekce ktize a mékkych tkani 33 45 34 6,8
Infekce mocové a pohlavni 29 29 55 29
Ostatni kosmopolitni infekce 7.7 97 89 78
Nezndmd etiologie 24,5 21,3 33,6 39,8
Neinfek¢ni nemoci 1,7 13 4.8 n7
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druhého mésice byva nejcastéji zplsobovana
tzv. tfidenni malarif, kterou zpUsobuji P. vivax
nebo P. ovale a méné tropickou malarif (P. fal-
ciparum). Vyznamnym ddvodem horecky za
2-3 mésice po ndvratu ze subsaharské Afriky
je také akutni schistosomoza. Kromé typickych
tropickych chorob se mohou objevovat u ces-
tovatell po navratu ze zahranici tzv. kosmopo-
litni infekce, tj. infekce, které majf celosvétovou
distribuci. Mezi takové patii onemocnéni re-
spira¢niho traktu, bakteridInf enteritidy, infekce

UROLOGIE

mocového a pohlavniho Ustroji a infekce kize
a mékkych tkani.

Informace o navstiveném regionu hraje
Je jisté, Ze po ndvratu ze subsaharské oblasti, kde
se dnes nejcastéji navstévuje Kena a Tanzanie
by se mélo myslet pfedevsim na malarii, rickett-
siové infekce a akutni schistosomozu. Tridennf
malarie je doménou Latinské Ameriky, JV Asie
a Tichomoti spolecné s horeckou dengue. Bfisni
tyfus je dnes hldsen a importovéan hlavné do

jiznich &asti Stfednf Asie a to pfedevsim z Indie,
Pakistanu, Afganistanu, ale také z Turecka. Z kos-
mopolitnich infekci jsou pfi¢inou horecky nejcas-
té&ji respira¢ni ndkazy, a to zejména pfi ndvstéve
zem{ Latinské Ameriky, zatimco cestovatelsky
bakteridIni prdjem ¢i onemocnéni kiize a mék-
kych tkanf je pficinou horecky hlavné pokud
cestovatel pobyval v severnich ¢astech Afriky. Pro
sever Afriky a Stfednf vychod jsou daleko ¢astéji
importovany kosmopolitni infekce v porovnani
s tropickymi infekcemi (41,7 % x 5,8 %).

Garant: doc. MUDr. Viadimir Student, Ph.D. — pdtek / 23. 4. 2010/ 14.20-15.40

Infekce mocovych cest u zen
MUDr. Ales VidlaF
Urologicka klinika FN Olomouc

Ve vétsiné rozvinutych zemi jsou infekce
mocovych cest (IMC) druhou nej¢astéjsf in-
fekéni chorobou, u Zen dokonce nej¢astéjsim
bakteridInim onemocnénim. O IMC se jedna
pokud jsou patogenni mikroorganizmy pfi-
tomny v moci nebo tkdni mocovych cest. Mezi
nejcastéjsi pavodce IMC patii bakterie (az ve %
se jedna E. coli), mensi ¢ast je zplUsobena jinymi
patogeny (chlamydie, parazité, viry..). Siteni in-
fekce u Zen byva az v 95 % ascendentni cestou,
nejcasteji z anogenitaIni oblasti.

Klinické projevy infekci doInfho mocového
traktu mohou byt od asymptomatické bakte-
riurie az k iritacnim pfiznakdm (jako frekven-
ce, urgence) v souvislosti s bakteridInf infekci.
Infekce hornich mocovych cest jsou obvyk-
le doprovazeny horeckou, zimnici, bolestmi
zad/boku, ale také mohou vést k bakteriemii
spojené s vaznou morbiditou (vCetné sepse
a smrti).

Pecliva diagnostika a lé¢ba ve vétsiné pfipa-
dd vede k UspéSnému vyléceni. Lepsim pocho-
penim patogeneze IMC, role hostitele a bakteri-
alnich faktord se zlepsila schopnost identifikovat
rizikové pacientky a zamezit ¢i minimalizovat
pfipadné nasledky uroinfekce.

Velmi dUlezitou roli ma prevence vzni-
ku IMC. Mezi pouZivané metody patfi pro-
fylaktické poddvani antimikrobidlnich [ékl
na noc, imunomodula¢ni [é¢ba. Srovnatelny
efekt ma ale také uzivani extraktd zamerické
brusinky, ovéem pfi minimalnich nezddoucich
ucincich.

Soucasny vyznam PSA
MUDr. Milan Kral, Ph.D.,

MUDr. Martin Hrabec
Urologicka klinika FN Olomouc

Prostaticky specificky antigen (PSA) ja-
kozto marker karcinomu prostaty mame k dis-
pozici pfiblizné 20 let. Ackoli je PSA ukazatel
specificky pro prostatu, jeho specificita a senzi-
tivita pro karcinom prostaty nenf optimalni. Jeho
vyznam spociva v casné detekci a v monitoringu
Uspésnosti terapie karcinomu prostaty. Diky uve-
deni PSA do klinické praxe doslo ke zvysenf cet-
nosti zachycenych karcinomU a k posunu v za-
stoupen( jednotlivych stadii smérem k ¢asnéjsim
formam, tzv. stage migration. Pfesto se mortalita
na karcinom prostaty vyraznéji nesnizila.

Kromé celkového PSA mame dispozici také
odvozené parametry, které napomahaji v roz-
hodovacim algoritmu pfi indikaci biopsie (kon-
krétné index volného/celkového PSA, PSA
velocitu, PSA doubling-time, PSA denzitu).
Zatimco se dfive pro rozmezf PSA 4-10 ng/ml
pouzival pojem tzv. sedd zéna, dnes toto jiz
neplati, nebot byly prokdzany i velmi agresivni
karcinomy i pfi hodnotach PSA nizsich nez 4 ng/
ml. Proto je jiz nékolik let bézné pouzivano tzv.
vékoveé specifické PSA, které vede k indikaci
biopsie i pfi jeho nizsich hodnotéch, zejména
u mladsich muzd. K posunu doslo i ve veku, kdy
zahajujeme pocatek casné detekce vysetfova-
nim PSA. Zatimco dfive byla detekce zahdjena
u muzd ve véku 50 let a ¢asnéji jen pfi pozitivni
rodinné anamnéze pro karcinom prostaty ¢i pfi
suspektnim rektalnim nalezu, nyni se doporucuje
zahdjit casnou detekci jiz ve véku 40 let. Z po-
slednich novinek je uvedeni do praxe markeru
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stanovitelném v moci. Jde o prostate cancer
gene 3 (PCA3), jehoZ vyznam spociva (spolu
s PSA) zejména pri rozhodovani o indikaci rebiop-
sie pfi trvajicim podezfeni na piftomny karcinom.
Lze tedy shrnout, Ze PSA stdle nebylo pres jiz
letité pouzivani v diagnostice a terapii karcinomu
prostaty prekondno a drZi si tak nezastupitelné
misto v kazdodenni urologické praxi.

Moderni moznosti lécby
karcinomu prostaty

doc. MUDr. Vladimir Student, Ph.D.
Urologicka klinika FN Olomouc

Urologie jako kazdy medicinsky obor pro-
Zivé bourlivy rozvoj. Co bylo standardem péce
o urologické pacienty pfed nékolika lety, jiz dnes
nemusi byt metodou volby.

Urologie je laiky vétsinou vnimana jako
obor, kde se poskytuje péce o prestarlé mu-
Ze, ktefi maji ,potize s prostatou” a stredni
zdravotnicky personal se stard o prdchodnost
katétrd...

Jaka je ale skute¢nost? Urologie je pre-
devsim diagnostika zanétd, vrozenych vad
a hlavné nddorovych onemocnéni. Urologové
chirurgicky lé¢i nddorové onemocnéni (na-
dory prostaty, ledvin, nadledvin, moc¢ového
méchyre, penisu a varlat. Podavaji hormonalnf
protinddorovou |é¢bu i chemoterapii, biolo-
gickou lécbu.

O dulezitosti prace urologl svédci néktera
epidemiologické data.

Karcinom ledvin mé v CR nejvyssi vyskyt
na svété incidence 35/100 tisic obyvatel. Stale
nejuspeésnéjsi lécbou je radikalni nefrektomie
(odstranénf ledviny).



Karcinom prostaty je nejbéznéjsi zhoub-
né onemocneéni diagnostikované u muzu
v Evropé a v Severni Americe. Je druhou
nej¢astéjsi pricinou Umrti zplsobenou ra-
kovinou.

V Ceské republice bylo v roce 2005 nové
diagnostikovano 96 pfipadd na 100 tisic muzd.
To pfedstavuje asi 4 500 muz{ s nové diagnos-
tikovanou rakovinou prostaty; odhad na rok
2010 je 4900. Dle epidemiologickych odhadu
Zije v soucasné dobé v CR priblizné 26 000
muzU s touto diagndzou — coz predstavuje
mensi okresnf mésto. Ro¢né zemfe u nas asi
1500 muzl na rakovinu prostaty. Pro srovnani
v roce 2008 zemtelo pfi autonehodach v CR
piblizné 950 lidi.

Neni pravdou, Ze karcinom prostaty je one-
mocnénf jen starych muzd, na které se neumira.

Karcinom prostaty se jiz mze vyskytnou
ve stfednim véku, tedy po padesatce, kdy miva
i maligngjsi potencidl.

Dulezité je onemocnéni zachytit v¢as, dokud
je lokalizované na prostatu a jen tehdy je vylé-
Citelné. Ve vsech ostatnich pfipadech soucasna
véda dokéze priibéh onemocnénfjen zpomalit
a zmirnit komplikace.

Moderni urologie ma k dispozici k Ié¢bé
téchto malignich onemocnéni vysoce ucinné
miniinvazivni metody jako je laparoskopie ci
robotickd chirurgie.

Chemoterapii dnes doplfiuje a moznd i na-
hradi méné toxicka biologicka lé¢ba.
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PFenosné a parazitarni nemoci
vzniklé p¥i praci v zahranici

doc. MUDr. Monika Kneidlova, CSc.,

doc. MUDr. Evzen Hrncif, CSc.,

Zuzana Francova

Klinika pracovniho a cestovniho Iékafstvi,
3.LF UK Praha

Pfenosna a parazitarni onemocnéni jsou
podle platné legislativy (nafizeni vlddy ¢.
290/1995 Sb.) uvedena v V. kapitole, polozka
3 seznamu nemoci z povolani. Onemocnéni,
kterd vznikla pfi praci v zahranici, vsak mo-
hou byt takto uznéna jenom v pfipadé, ze
vznikla pfi praci v epidemiologicky obtiznych
oblastech s rizikem ndkazy. Klinicka diagnos-
tika a prib&h onemocnéni je totozny, jako

Moznosti terapie OAB
MUDr. Eva Buresova
Urologicka klinika FN Olomouc

Hyperaktivni mocovy méchyr (overactive
bladder — OAB) je syndrom charakterizovany
kombinaci symptom{ — urgence, ¢asté nucenf
k mikci a urgentniinkontinence. I kdyZz se jedna
o stav, ktery pacientka neohrozuje na Zivote,
ale mUze mu kvalitu Zivota vyrazné zhorsit.
Prevalence OAB je v populaci relativné vysoka
avzrasta s vékem. Dle nékterych studif postihuje
az 31-42% populace starsi 75 let. MUze se ale
vyskytovat ve viech vékovych skupinéch.

Terapie OAB je zaméfena na snizeni obté-
Zujicich symptomU a tim i zlepseni kvality Zivo-
ta. Dulezity je komplexni pfistup k pacientovi.
Zakladem terapie je Uprava zivotniho stylu, véet-
né Zivotospravy, redukce hmotnosti a odstranénf
nebo zamezeni pifjmu latek ,drazdicich” svalovinu
mocového méchyte, mezi které patff kofein, kdva,
alkohol, kofenéna jidla, nikotin. Dalsi moznosti
je rehabilitace a posileni svall pdnevniho dna.
Pokud tato rezimové opatfeni nevedou k zlepsenf
potizf je indikovana farmakoterapie.

Vzhledem ke komplexnosti neurogenni kon-
troly dolnich mocovych cest a rdznorodé pato-
fyziologii hyperaktivity detruzoru bylo k jeho
[é¢bé navrzeno velké mnozstvi 1ékd z rznych
farmakologickych skupin. V terapii OAB se obec-
né nejvice pouzivaji anticholinergika a méné
tricyklickd antidepresiva.

u onemocneéni vznikajicich mimo pracovni
expozici.

Od doby platnosti uvedeného nafizeni
vlady, tj. od 1. ledna 1996 az do roku 2009, bylo
v Ceské republice v této polozce celkem ohla-
seno (uznano) 217 onemocnéni, tj. prdmeér-
né 15-16 pfipadl za rok. Pocty pfenosnych
a parazitarnich onemocnénis interhumannim
pfenosem a zoondzy se kazdorocné pohybuji
mezi cca 160-490 pfipady (poloZka 1 a 2 téze
kapitoly).

Nejcastéjsimi onemocnénimi byly mala-
rie, amébidza, lamblidéza a virové hepatitidy.
Onemocnéni vznikla pfevézné u muzl — ve 206
pifpadech, 11 piipadd bylo u Zen.

Profesiondlni pfenosné nemoci vznikaji v sou-
vislosti s geografickymi, klimatickymi, epidemio-
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Kontrakce detruzoru mocového méchyre
jsou ovliviovany parasympatikem pfes M2 a M3
receptory svaloviny. Anticholinergika (antagonisté
muskarinovych receptord, antimuskarinika) inhi-
buijf jejich funkci v detruzoru, a tim tlumi vnimani
naplné méchyre a zlepsujf jimaci pfiznaky (urgen-
ce, frekvence, nykturie a inkontinence) a kapacitu
meéchyfe, ale neovliviuji normalni mikeni funkci.
Dle klinickych studif je jejich lepi ti¢innost oproti
placebu o 44-74%. K dispozici jsou preparaty 1.
a 2. generace (trospium, oxybutinin, propiverin,
resp. tolterodin, fesoterodin, solifanecin). Rozdil je
v cené pffpravku a jeho selektivnim plsobent.

Tricyklické antidepresiva zlep3uji jimaci funk-
ci mocového méchyre, jejich Ucinek je vysled-
kem kombinace relaxa¢niho efektu na detruzor
a posileni ¢innosti vnitfniho sfinkteru uretry. Pfi
|écbé OAB je pouzivan imipramin.

Pokud nenf efekt terapie dostate¢ny nebo
je farmakoterapie kontraindikovéna ¢i pacienty
$patné tolerovana (vedlejsi nezddouci antimus-
karinové Ucinky), je dal$i moznou alternativou
injekeni aplikace botulotoxinu do detruzoru
mocového méchyre. V posledni dobou probiha-
ji klinické studie, které dokazujf pfiznivé ucinky
této latky na svalovinu. Ucinek spociva v tom,
Ze botulotoxin zabranuje uvolfovéni acetylcho-
linu, medidtoru parasympatiku, a tim dochdazf
k relaxaci detruzoru. Efekt lé¢by po jednordzové
aplikaci muaze pretrvavat 6-9 mésicl. Zdravotni
pojistovny zatim tuto terapii nehradi, takZe nej-
vetsim problémem zdstava vysoka cena.

logickymi a pracovnimi podminkami v klimaticky
obtizné lokalité.

Koncipovani lékaFského oboru
cestovni medicina

doc. MUDr. Monika Kneidlova, CSc.,

doc. MUDr. Evzen Hrncif, CSc.,

Zuzana Francova

Klinika pracovniho a cestovniho Iékafstvi,
3.LF UK Praha

Cestovni Iékafstvi neni v Ceské republice
samostatnym [ékarskym oborem. Presto je
nékterymi pracovisti poskytovana komplexni
zdravotn{ péce osobam vyjizdéjicim do zahra-
nicijiz nékolik desetileti. Ambulance cestovni-
ho lékafstvi vznikaly pfi oddélenich a klinikach
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pracovniho lékafstvi, nebot v minulosti od
nds vyjizdély do zdravotné narocnych oblastf
témér vyhradné jen osoby cestujici tam za
praci. Souc¢asti zdravotni pfipravy na pobyt
v zahranici bylo i zdkonné posouzeni zdra-
votni zpUsobilosti k praci, které nemohlo byt
opomenuto.

Po roce 1989 byly v Ceské republice zru-
seny predpisy, které nafizovaly poskytovat
zdravotni péci osobdm vyjizdéjicim do za-
hrani¢i na pracovnélékarskych pracovistich.
Na poskytovani této péce se mize zaméfit
kterékoliv zdravotnické zafizeni. Pfesto dnes
poskytuji komplexnf zdravotni péci osobam
vyjizdéjicim do zahrani¢i i nadale prevazné
pracovneélékarska pracovisté. Jde o posouzeni
zdravotni zpUsobilosti k pobytu (a praci) v za-

hranici, o zdravotni pfipravu na pobyt v ciziné
a o kontrolu zdravotniho stavu po navratu ze
zahranici. Mezi pacienty prevazuji ,pracujici”,
vyznamné méné je ,turistd”.

Podle nasich pfestav ma cestovni Iékafstvi
nékolik relativné samostatnych ¢asti:

1) Problematika tropickych a subtropickych
prenosnych a parazitdrnich onemocnénti,
ockovani proti nim, jejich pripadné uznani
za nemoci z povolani. V redIné praxi jsou
vsak tyto nemoci u nasich cestovateld
velmi vzacné a jen zcela ojedinéle jsou
pri¢inou tzv. zdravotniho selhani pfi praci
v zahranic¢i. Vétsina osob pfitom cestuje
do oblasti, kde tyto nemoci ani redlné
nehrozi.
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Zdravotnicka problematika vlastniho pro-
cesu cestovani (trombembolickd nemoc,
kinetdza, dusledky naruseni cirkadidlniho
rytmu, dietni stravovani béhem cesty..)
Zdravotnické dUsledky geografickych
odlisnostf (vyskovd nemoc, aklimatizace,
alergeny, nebezpeclni Zivocichové..)
Psychologickd a psychiatrickd problema-
tika pobytu a prace v zahranici (vice nez
polovina zdravotnich selhadni pfi praci
v zahrani¢i nastavd z psychogennich
pficin)

Znalost socidlni, ekonomické, politické,
kulturni, ndbozenské a demografické situ-
ace jednotlivych oblasti a jejiho dopadu
na zdravi a Uspeésnost pobytu a prace
v zahranici.
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_ . 3M|0dipinum /atorvastatinum

o u o vice nez 50 %
M proti skupiné 1é8ené amlodipinem samotnx’m —’I
(snizeni rizika rozvoje ICHS o 53 %). ®

f?izﬁ Zvysi compliance pacienta*
= 30% narust adherentnich pacientd” proti skupiné pacientt
IéCenych volnou kombinaci amlodipinu + atorvastatinu.

N*  Vhodny do kombinace s ACEi, sartany,
ale i beta blokatory, diuretiky. ”

f?iz« Zvysuje elasticitu cév a snizuje hladinu LDL-cholesterolu
= vice, nezZ je soudet Gginkd amlodipinu a atorvastatinu podavanych samostatné. *

* adherentni pacient = compliance > 80 % *

IKRACENA INFORMAGE 0 PRIPRAVKU. CADUET 5 mg/ 10 mg, 10 mg/ 10 mg, potahované tablety.

Légiv Iatka: Amlodipinum 5 mg nebo 10 mg; atorvastatinum 10 mg vjedné potahované tablets. Indikace: Prevence kardiovaskularich piihod u rizikovych pacienti s hypertenzi a normélni nebo zvjSenou hladinou cholesterolu bez pfitomné ICHS,
u nichz & vhodné podavni této kombinace v souladu se soutasnymi doporucenimi pro 6cbu. Dévkovani a zpiisob poddni; B&Zna pocétecni davka je 5 mg/ 10 mg jedenkrdt denng, neuZivat s ostatnimi blokatory kalciovych kanald nebo s jinymi
statiny. Pripravek se miize uzivat kdykoli v priibéhu dne, s jidlem nebo bez jidla. Kontraindikace: Zndma precitlivlost na dihydropyridiny, amlodipin, atorvastatin nebo kteroukoliv slozku pFipravku, jatemi onemocnéni v aktivnim stavu, kombinace
sitrakonazolem, ketokonazolem, telithromycinem, v tehotenstvia pfi kojeni. ZvIaStni upozoreni: Jaternitesty by mély byt provedeny ped zahéjenim I6cby a pravideln kontrolovény v pribhu a po skonceni Iéchy. Interakce: Induktory a inhibitory
enzymu GYP3A4 (napr. cyklosporin, erythromyein, klarithromycin, nefadozon), dantrolen, fibraty, niacin, baklofen, diltiazem. Tehotenstvi a kojeni: Pripravek CADUET je kontraindikovan. NeZédouci ginky: Bolesti bricha, nauzea, dyspepsie, prijem,
zdcpa, nadymani, svedgni, vyrézka, artralgie, myalgie, insomnie, somnolence, zavraté, bolesti hlavy, hypestézie, parestézie, palpitace, zrudnuti, inava. Predévkovani: Zatim neexistuji zadné informace o predavkovéni pripravkem CADUET u lidf
Uchavavani: Pri teploté do 30°C. Baleni: mj. 30 potahovanych tablst v blistru. Jméno a adresa drZitele rozhodnuti o registraci: Pfizer, spol. s r.o., Stroupeznickeho 17, Praha 5, 150 00, Ceska republika. Registraéni islo: CADUET 5 mg/10 mg:
83/616/05-C, CADUET 10 mg/10 mg: 83/617/05-C. Datum posledni revize textu; 27.5.2009. Vijdej I8Zivého pripravku je vézén na lékarsky predpis. Piipravek je hrazen z prostfedki verejného zdravotniho pojisténi. Pred predepsdnim se,
prosim, seznamte s tplnouinformac o pFipravku.

REFERENGE: 1) Doporuteni diagnostickyich a Iécebnjch postupd u arteridini hypertenze 2. novelizované vydani 2008. Doporuceny diagnosticky a écebny postup pro veabecné praktické Iékare, 2008. Autofi: MUD. Igor Karen, Spolegnost
vieobecného Iékarstvi CLS JEP, prof. MUDF. Jif Widimsky jr, CSc., Cesk spolenosti pro hypertenzi. 2) Nichol MB, Patel BV, Thiebaud P, et al. A single pill combining antihyper-tensive and statin therapies improves patient adherence compared
with multi-drug combinations: Results from the Caduet Adherence Research Program and Education (CARPE) ~PBM Adherence Study, 215t Annual Scientific Meeting of American Society of hypertension, May 16-20, 2006 (poster). 3) CemdV,
Skoupa J, Friika P, Maly M, Compliance pacientti uzivajicich amlodipin a/nebo atorvastatin v CR. Farmakoekonomika, fijen 2008, roénik 3, gislo 2-3, str. 46-49. 4) Cohn JN, Wilson DJ, Neutel J, et al. Coadministered amlodipine and atorvastatin
produces early improvements in arterial wall compliance in hypertensive patients with dyslipidemia. AmJ Hypertens 2009;22:137-44. 5) Sever P et. al. for the ASCOT Investigators. Eur HeartJ 2006;27:2982-2988.

Pfizer, spol. s r.0., Stroupeznickeho 17, 150 00 Praha b, telefon; 283 004 111, fax; 261 810 270, www kardio-pfizer.cz @ Pracujeme spolecn pro zdravejsi svét™
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