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* 44 % nekoufilo po 12 tydnech lécby pripravkem CHAMPIX*
* 711 % nekoufrilo po 24 tydnech lécby pripravkem CHAMPIX "

* Ze skupiny pacientl (n = 1210), ktefi prestali koufit po predchozi 12tydenni Ié¢bé a poté byli randomizovani k pokracovaci lécbé
vareniklin versus placebo po dalSich 12 tydn.

e Unikatni dualni mechanizmu
e Zadné zname in

ované tablety.
inum (ve formé tartaratu) 0,5 nebo 1 mg v jedné potahované tableté. Indikace: Odvykaci lécba koufeni u dospélych. Davkovéni a zpiisob podani: 1 mg vareniklinu 2x denné
a jednotydenni titraci: 1.-3. den 0,5 mg 1x denné; 4.-7. den 0,5 mg 2x denné; 8. den - konec Iéchy 1 mg 2x denné. Pacienti by méli byt pripravkem Champix [é¢eni po dobu 12 tydni. U pacientd,
odarilo prestat kourit do konce 12. tydne, Ize zvazit naslednou 12-tydenni [écbu v davce 1 mg 2x denné. Kontraindikace: Precitlivélost na lécivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku
vku. Zvlastni upozornéni: Fyziologické zmény vyvolané ukoncenim koufeni mohou ovlivnit farmakokinetiku nebo farmakodynamiku nékterych Iécivych pripravki (mozné zvyseni plazmatickych
adin substratt CYP1A2) a jejich davku bude mozna nutné upravit (napf. teofylin, warfarin a inzulin). Je tfeba opatrnosti u pacientii s anamnézou psychiatrického onemocnéni. Interakce: Vareniklin nema
dosud znamé zadné Klinicky vyznamné ékoveé interakce. Téhotenstvi a kojenf: Podévani pripravku Champix v téhotenstvi se nedoporuéuje. Uginky na schopnost Fidit a obsluhovat stroje: Nedoporuguje
se ridit, ovladat slozita zafizeni nebo se vénovat jinym potencialné nebezpecnym cinnostem, dokud si pacient neovéfi, Ze vareniklin neovliviiuje jeho schopnost tyto ¢innosti provadét. Nezadouc Géinky:
Nauzea, bolest hlavy, nespavost a neobvyklé sny. Predavkovani: Nebyl hlasen zadny pripad predavkovani. Lécba: podle potreby zajistit standardni podplrna opatieni. Uchovévénf: Pripravek nevyzaduje
zadna zvlastni opatteni pro uchovavani. Balenf: Pro zahdjeni 1échy: 11 tablet 0,5 mg a 14 tablet 1 mg v blistru. Pro udrZovaci [écbu: 28, 56 tablet 0,5a 1 mg v blistru. Jméno a adresa drZitele rozhodnuti
o registraci: Pfizer Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent, CT13 9NJ, Velké Britanie. Registraéni éisla: EU/1/06/360/001-010. Datum poslednf revize textu: 18. 12. 2006.
\lydej Iécivého pripravku je vazan na lékarsky predpis. Pripravek neni hrazen z prostredk vefejného zdravotniho pojisténi. Pfed podanim Iéciva se, prosim, seznamte s (iplnou informaci o pfipravku.

Reference: 1) Gonzales D, Rennard S, Nides M et al. Varenicline, an alphadbeta2 nicotinic acetylcholine receptor partial agonist, vs sustained-release bupropion and placebo for smoking cessation: a randomized controlled trial. JAMA. 2006 Jul 5;296(1):47-55.
2) Jorenby DE, Hays JT, Rigotti NA et al. Efficacy of varenicline, an alphadbeta2 nicatinic acetylcholine receptor partial agonist, vs placebo or sustained-release bupropion for smoking cessation: a randomized controlled trial. JAMA. 2006 Jul 5;296(1):56-63. 3) Tonstad
S et al. Effect of maintenance therapy with varenicline on smoking cessation. A randomized controlled trial. JAMA 2006; 296:64-71. 4) Coe JW, Brooks PR, Vetelino MG et al. Varenicline: an alpha4beta2 nicotinic receptor partial agonist for smoking cessation. J Med
Chem. 2005 May 19;48(10):3474-7. 5) Souhrn Gdaji o piipravku Champix, Pfizer 2006.

Pfizer, spol. s r.o., Stroupeznického 17, 150 00 Praha 5
tel.: +420 283 004 111, fax: +420 251 610 270

phizer.c2

CHAMPIX.CZ CH AMPIX

varenicline tartrate

CHAM-2007.01.39




PROGRAM

STREDA 25. 4. 2007

7.00 Registrace
9.00 Slavnostni zahajeni
9.05-10.30 Diabetologie a endokrinologie / garant: doc. MUDr. Milan Kvapil, CSc.

o Metabolicky syndrom a diabetes 2. typu v ordinaci praktického Iékaie — doc. MUDr. Milan Kvapil, CSc. —
interaktivni prednaska

« Tyreopatie v ordinaci praktického Iékare — MUDr. Eva Zakovicova

e Soucasné doporucené postupy pro lécbu diabetes mellitus 2. typu — doc. MUDr. Milan Kvapil, CSc.

10.30-10.50 Servier — firemni sympozium
¢ Qdzvonilo jiz derivatlim sulfonylurey? Aneb nevzdavejme se moznosti vybéru lIéCby — doc. MUDr. Milan Kvapil, CSc.

10.50-11.05 prestavka — coffee break

11.05-11.25 Krka — firemni sympozium
« Je jasno v profylaxi gastropatie pfi dlouhodobé Ié¢bé NSA a ASA?- MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.

11.25-12.25 Kardiologie I. / garant: doc. MUDr. Renata Cifkova, CSc.
» Dopad nejnovéjsich studii na terapeutickou praxi — prof. MUDr. Jifi Widimsky, DrSc.
o Kombinacni IéCba hypertenze — prof. MUDr. Jifi Widimsky, CSc.
e Hypertenze a diabetes mellitus — doc. MUDr. Renata Cifkova, CSc.

12.25-12.30 prestavka

12.30-13.10 Kardiologie II. / garant: doc. MUDr. Renata Cifkova, CSc.
o Kdy pomyslet na sekundarni hypertenzi — prof. MUDr. Jifi Widimsky, CSc.
e Hypertenze v gravidité — doc. MUDr. Renata Cifkova, CSc.

13.10-13.40 Novartis — firemni sympozium
o Dyslipidemicka Ié¢ba a KV riziko — prof. MUDr. Jifi Widimsky, DrSc.
e Statiny a interakce v klinické praxi — neni statin jako statin — prof. MUDr. Jan Bultas, DrSc.

13.40-14.35 prestavka — obéd (restaurace v suterénu Kongresového centra)

14.35-16.05 Pracovni Iékafstvi / garant: prof. MUDr. Daniela Pelclova, CSc.
o Pracovni lékafstvi a podnikova praxe: Posuzovani zdravotni zpdsobilosti k praci — doc. MUDr. Milan Tucek, CSc.
o Problematika diagnostiky nemoci z povolani — prof. MUDr. Daniela Pelclova, CSc.
« Hygienické, materialni a personalni pozadavky na provoz pracovné Iékarské ordinace — MUDr. Jana Salandova

16.05-16.20 prestdvka — coffee break

16.20-16.40 Krka — firemni sympozium
¢ ACE inhibitory a AII antagonisté (sartany) — metabolicky pozitivni antihypertenziva —
prof. MUDr. JindFich Spinar, CSs.

16.40-18.10 Psychiatrie / garant: MUDr. Michal Marsalek, CSc.
e Vztah deprese a télesnych onemocnéni — MUDr. Michal Marsalek, CSc.
e Zavislost na nealkoholovych drogach a prakticky Iékaf — MUDr. Karel NeSpor, CSc.
e Soucasné moznosti terapie Uzkostnych poruch — MUDr. Klara Latalova, Ph.D.

20.00 Spolecensky vecer s rautem v restauraci ZOOM I. patro.
K poslechu a tanci bude hrét zpivat duo O. Moroz (piano) + 1. Rihové (zpév).
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PROGRAM

CTVRTEK 26. 4. 2007

9.00-10.30 Alergologie / garant: prof. MUDr. Vaclav Spicak, CSc.
« Nové sméry v léceni astmatu — prof. MUDr. Vaclav Spi¢ak, CSc.
e Alergicka ryma, diagnostika, 1éCba, rizika — MUDr. Ester Seberova
o Anafylaktické reakce — doc. MUDr. Vit Petr{, CSc.

10.30-10.50 Pfizer — firemni sympozium
e LécCba zavislosti na tabaku, role praktického lékare — MUDr. Eva Kralikova, CSc.
e Aktivity SVL — MUDr. Josef Cupka

10.50-11.00 prestavka — coffee break

11.00-13.00 Geriatrie / garant: MUDr. Iva Holmerova, Ph.D.
* Pojeti geriatrického pacienta — geriatricka kfehkost a geriatrické syndromy — MUDr. Zdenék Kalvach, CSc.
e Zvlastnosti chorob ve stafi — MUDr. Bozena Juraskova, Ph.D.
e Demence ve stafi — MUDr. Iva Holmerova, Ph.D.
e Socialni sluzby pro seniory aneb ,,Kam s nim?"“ — Mgr. Martina Rokosova

13.00-13.30 Griinenthal — firemni sympozium
» Doporucena farmakoterapie akutni a chronické bolesti — MUDr. Jitka Podsednickova, ALB

13.30-14.30 prestavka — obéd (restaurace v suterénu Kongresového centra)

14.30-15.30 Dermatologie I / garant: MUDr. Alena Machovcova, MBA
« Kontaktni alergie v ordinaci praktického |ékafe — MUDr. Alena Machovcova, MBA — interaktivni prednaska
e Lécba psoriazy — MUDr. Nina Benakova
e Kozni nadory v ordinaci praktického lékare — MUDr. Yvetta Vantuchova
o Kozni mykdzy a jejich 1écba — MUDr. Zuzana Kulikova

15.30-15.40 Medial — firemni sympozium
e C-reactive protein — the first choice inflammation marker for point-of-care — Dr. Eldri Prestegard

15.40-15.45 losovani ankety
15.45-16.45 Dermatologie II / garant: MUDr. Alena Machovcova, MBA
o Akné vulgaris a jeho lécba — MUDr. Lucie JareSova
e Ulckus cruris na terénu lymfostazy — MUDr. Zuzana Navratilova, PhD.
« Unguis incarnatus a dalsi ¢astd onemocnéni nehtdl, moznosti lé¢by — MUDr. Lucia Cellarova

« Venerologicky pacient v praxi — MUDr. Klaudia Dvorakova

16.45 ukonceni kongresu
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ABSTRAKTA

DIABETOLOGIE A ENDOKRINOLOGIE

garant: doc. MUDr. Milan Kvapil, CSc.

STREDA / 25. 4. 2007 / 9.05-10.30 hod.

Metabolicky syndrom a diabetes

2. typu v ordinaci praktického lIékaFe
doc. MUDr. Milan Kvapil, CSc.

Interni klinika FNM a UK 2. LF

Metabolicky syndrom se stal zavaznym problé-
mem nejen zdravotnickym, ale i svymi dopady zévaz-
nym problémem celospolecenskym. Vedle intervence
jednotlivych pfiznakd je patrna intenzivni snaha o za-
vedeni takovych postupd, které by zabranily progresi
metabolického syndromu. Nejjednodussim opatfenim
by bylo vSeobecné sniZeni pfijmu energie a zvySeni
pohybové aktivity, pfesto se sou¢asna medicina ne-
obejde bez farmakologické intervence. Béhem po-
slednich let se na jedné strané posunula pozice jiz
osvédCenych Ikl a na strané druhé se objevily léky
s naprosto novym mechanizmem Uc¢inku, které bude
mozno pravdépodobné vyuZit i v prevenci progrese
metabolického syndromu popfipadé diabetu 2. typu.

Inzulinova rezistence stoji u kofenli metabo-
lického syndromu. Jeho jednotlivé symptomy jsou
pak jejimi klinickymi manifestacemi. Dosti Usili je
vénovano snaze o rozpoznani jakym zplisobem se
jednotlivé symptomy shlukuiji. Jedna z posloupnosti
vyvoje je vSak zfejmd jiz jen z klinické zkuenosti:
predispozicie k inzulinové rezistenci podminéna
geneticky — zvySeny pfijem energie a malo pohy-
bu — obezita - diabetes 2. typu.

Obezita obecné a zejména pak abdominalni obe-
zita nabira v poslednich letech epidemickych rozmérd,
jeji prevalence stoupd celosvétové a podléha demogra-
fickym rozdilim. Je veobecné vice zastoupena u Zen
nez umuzl. V USA ¢ini pocet obéznich az 46 %, v Ev-

ropé je to okolo 30 %. Viyrazny vzestup poctu obéznich
je spojen s nar(istajici prevalenci metabolického syn-
dromu asociovaného s kardiovaskularmimi chorobami
a diabetem 2. typu. Pravé diabetes 2. typu je tou nej-
malignéjsi manifestaci metabolického syndromu. Vyse
popsana posloupnost je obsazena v souc¢asné definici
metabolického syndromu. Zékladni komponentou je
abdominaini obezita definovana obvodem pasu, ktera
je pro evropské zemé urCena pro muze > 94cm, pro
Zeny > 80cm. Pro spinéni diagndzy musi byt dale pfi-
tomny alespor dva z nasledujicich faktord: triglyceridy
> 1,7 mmol/l, HDL-cholesterol < 1,03 mmol/l u muz(,
< 1,29 mmol/l u zen, zvySeny krevni tlak > 130/85
mmHg, hladina la¢né glykémie > 5,6 mmoll nebo dfive
diagnostikovany diabetes, &i pfitomna specificka lécba
dané abnormality.

TéméF 90% pacientt s diabetem 2. typu trpi
nadvahou ¢i obezitou. Obezita je v pfiCinné souvis-
losti se vznikem a progresi diabetu 2. typu. Pfestoze
ve vech doporucenich je diabetikiim 2. typu ordino-
vana dieta a rezim takového charakteru, ktery by mél
pfi spravné realizaci a dodrZovani vést jednoznacné
k redukci hmotnosti, v praxi se to nedafi. Primérny
BMI pacienti s diabetem 2. typu pesahuje v CR hod-
notu 30 kg/m2. Protoze obezita sama o sobé zhor-
$uje inzulinovou rezistenci, mizeme vnimat véechny
intervence, které snizuji hmotnost jako intervence,
které jsou hodny vyzkumu stran jejich potencidlu sni-
Zovat pravdépodobnost vzniku diabetu. Se znalosti
¢asové dynamiky vzniku pozdnich komplikaci diabe-
tu je zfejmé, Ze bude muset byt vénovano mnohem
Vétsi Usili casné detekci jedincl ohroZenych vznikem

diabetu a souCasné jejich nasledné farmakologické
i nefarmakologické intervenci.

V soucasnosti je jiz vSeobecné zndam vyznam
rozdilu v typu obezity, je taktéZ dobfe popsana ri-
zikovost pravé centralni obezity. Po mnoho let byly
adipocyty chdpany jako inertni bunky, které byly
prostou zasobarnou tuku predstavuijici energetickou
rezervu regulovanou hormonalnimi vlivy a vegetativ-
nim nervovym systémem. Podle sou¢asného nazoru
vSak tukova tkan predstavuje vyznamny endokrinni
organ produkujici hormony, cytokiny, vazoaktivni
substance a dalsi peptidy souhrnné zvané adipoki-
ny. Tyto adipokiny jsou vysoce metabolicky aktivni
substance ovliviiujici sacharidovy a lipidovy meta-
bolizmus, ¢imz se inraabdominalni tukova tkan sta-
vé dllezitym a vlivnym Cinitelem rizikovych faktord
kardiovaskularniho onemocnéni.

V depistézi osob s metabolickym syndromem,
které jsou ohrozeny vznikem diabetu 2. typu ma nej-
vyznamnéjsi pozici v systému zdravotnictvi praktic-
ky/rodinny I€kaf.

Tyreopatie v ordinaci
praktického lékaFe
MUDr. Eva Z3kovicovd',
prof. MUDr. Vaclav Zamrazil, DrSc.?
'Interni klinika FN v Motole
2Endokrinologicky ustav Praha, Interni klinika
FN v Motole
Onemocnéni §titné Zlazy je po diabetes mellitus

tyreopatii v nasich podminkach tvofi 5%, obvykle jde

PORADATEL
IV. INTERN{ KLINIKA FN MOTOL PRAHA
SOLEN, s. r.o.

PREZIDENT
doc. MUDr. Milan Kvapil, CSc.
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ABSTRAKTA

o poruchu funkce, po vyfeSeni globélniho deficitu
jodu je nejcastéjsi pficinou autoimunitni mechaniz-
mus. V CR je v sougasné dobé jodovy deficit fesen
interdisciplinarné, hlavnim zdrojem je jodovana jed-
& sUl se stabilnim jodicnanem draselnym a hlavnim
sledovanym parametrem je koncentrace jodu stano-
vend v rannim vzorku mogi.

Pravdépodobnost onemocnéni Stitnou Zlazou
je Ctyfi az pétkrat vySSi u Zen neZ u muzd, kromé
klinickych poruch funkce se stejné ¢asto setkdvame
s formami subklinickymi.

Hlavni hormony S&titné Zlazy jsou tyroxin (T4)
atrijodotyronin (T3), derivaty aminokyseliny tyrosinu,
hlavnim Ukolem je regulace metabolizmu. Enzymy
katalyzujici dejodaci, dejodazy, jsou selenoproteiny
ajejich Ukolem je zabezpeceni dostate¢né mnozstvi,
ale i degradace akivniho hormonu. Hormony §titné
Zlazy zrychluji bunééné reakce a zvysuji oxidaéni
procesy metabolizmu. Mezi zékladni metabolické
efekty patfi stimulace proteosyntézy a lipolyzy.

V diagnostice onemocnéni §titné zlazy se pfede-
v§im zaméfujeme na posouzeni jeji funkce, velikosti
a etiopatogeneze. Vzhledem k Siroké problematice
tyreopatii bych se ve své prezentaci chtéla zaméfit
pfedevsim na problematiku eufunkéni strumy a po-
ruchy funkce &titné zlazy.

V soudasné dobé Ceska endokrinologicka spo-
leCnost vypracovava doporuceni TSH screeningu,
ktery je vhodny provést kromé rizikovych skupin
(DM1. typu, autoimunitni onemocnéni jinych endo-
krinnich organd, systémové imunopatie, lé¢ba inter-
feronem, amiodaronem, lithiem) i v gravidité, u zen
nad 45 let, hypertonikd a dal$ich stav(.

Soucasné doporuéené postupy
pro lécbu diabetes mellitus 2. typu
doc. MUDr. Milan Kvapil, CSc.

Interni klinika UK 2. LF a FN v Motole

V' poloviné roku 2006 byl uvefejnén spolecny
konsenzus 1é¢by peroralnimi antidiabetiky, ktery
vytvofili ameriéti a evropsti odbornici. Doporuceni
postupu neni striktné zavazné, nabizi nékolik moz-
nosti, které Ize vybrat s ohledem na individuélni cile
a moznosti Ié¢by daného pacienta.

Prvnim krokem z0stavaji rezimova opatfeni
a edukace, ihned poté je doporu¢en metformin. Pfi
jeho nedostatecném efektu se nabizeji tfi alternativy.
Sulfonylurea (levnd, U¢inn, lety provérend, nebez-
peci hypoglykémie), inzulin v jedné dévce na noc
(spolehlivy, dobfe tolerovany, s nejvétsim terapeu-
tickym potencialem, pfi pouziti dlouhodobé ucinnych
analog velmi bezpeény, skrze sv{j intenzivni G¢inek
zvySuje hmotnost), glitazony (U€inné, nakladnéjsi
a s nebezpecim kardialniho selhani, retence tekutin,
popfipadé vzestupem hmotnosti). Glinidy, akarbdza
a ostatni intervence jsou fazeny na dal$i misto.

Uginek peroralnich antidiabetik je vazan na p-
tomnost sekrece endogenniho inzulinu. Spravna
indikace téchto Iékd musf vychazet na jedné strané
z mechanizmu U¢inku dané latky, na druhé strané
z definovani poméru vyznamnosti dvou zékladnich
poruch, které stoji za diabetem 2. typu — poruchy inzu-
linové sekrece a inzulinové rezistence — toto vSe vzdy
individualné u daného nemocného. Nemocni s preva-
hou nedostatecnosti inzulinové sekrece jsou charak-
teristicky postizeni zejména vyznamnym zvySenim
postprandialni glykémie, a to i pfi dodrZovani pfisné
diety. Typickym projevem inzulinorezistence je od-
brzdéni glukoneogeneze a glykogenolyzy v jaternich
burkach, klinickym korelatem je zvySend glykémie
nalacno. Zda se, ze u naprosté vétSiny nemocnych
jsou vyjadreny v uréité intenzité obé zakladni poruchy,
proto roste poCet nemocnych, u kterych je indikovana
kombinovand lé¢ba rliznymi typy perordlnich antidi-
abetik. Dal$im dlivodem pro pouZivani kombinace
je postupné zpfisnéni cilovych hodnot kompenzace
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diabetu, kterych pacienti léCeni pouze jednim lékem
nejsou obvykle schopni dosahnout.

Pro spravny vybér peroralniho antidiabetika je
tfeba znat nejen glykémii nalacno, ale také post-
prandiélni glykémii, déle je tfeba zohlednit pfitomné
kontraindikace.

Protoze osoby s diabetem jsou zatizeny velmi
vysokym rizikem kardiovaskularnich pfihod (2-4 x
vy$Si proti nediabetické populaci odpovidajiciho
véku), je upfednostiiovana takova 1é¢ba, ktera pfi-
na$i snizenim rizika srdeCnich a cévnich chorob
prospéch navic, vedle sobé vlastniho U¢inku antihy-
perglykemického.

Pfi hledani nejvhodnéjsi kombinace peroralnich
antidiabetik je vhodné také zohlednit dobu trvani dia-
betu 2. typu (popfipadé dobu od stanoveni diagnd-
zy). Progrese diabetu 2. typu (ve smyslu zhorSovani
jeho kompenzace) v souvislosti s délkou jeho trvani
je obvykle zplisobovéana prohlubujici se deterioraci
inzulinové sekrece, pficemz Uroven poruseni inzu-
linové senzitivity se obvykle (bez terapeutickych
zésah() mnoho neméni. V pribéhu ¢asu dochazi
nejprve ke zvySovani postprandialni glykémie, které
je zplsobeno snizenou (Ci ztracenou) schopnosti B
bunék reagovat sekreci inzulinu na prandialni podnét
(po jidle i pfi dodrZovani zékladnich princip diety se
glykémie vyznamné zvySuije). U fady nemocnych je
po delsi dobé trvani nemoci nutné Iékem volby exo-
genni inzulin, zprvu nejlépe v kombinaci s vybranymi
peroralnimi antidiabetiky.

Kritériem spravnosti volby urcité 1é¢by indivi-
dudlné navrzené pro jednotlivého pacienta zlstava
vysledny Ucinek z hlediska kompenzace pfi zatizeni
minimalnim rizikem nezadoucich d¢inkl, samozfej-
mé se zohlednénim farmakoekonomickych hledisek.
Naopak, pfi neprokdzaném dostate¢ném efektu je
tfeba volit jinou 1é¢bu ¢i jinou kombinaci.

1IV. KONGRES PRAKTICKYCH LEKARU
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STREDA / 25. 4. 2007 / 10.30-10.50 hod.

Odzvonilo jiz derivatim
sulfonylurey? Aneb nevzdavejme
se moznosti vybéru lécby
doc. MUDr. Milan Kvapil, CSc.
Interni klinika UK 2. LF a FN v Motole
Raduletjsou znamy Uéinky derivétd sulfonylurey,
Iékd uzivanych k 1é¢bé diabetu. Po fadu let se také
diskutuje o potencialni kardiotoxicité téchto derivat.
Nicméné, az posledni roky pfinesly vedle pomérné
pfesnych znalosti mechanizmu U¢inku také dikazy
o0 tom, ze jednotlivé molekuly sulfonylurey maji diky
své odliSené struktufe jinou afinitu k jednotlivym re-
ceptorlim, coz osvétluje jejich odlisnosti.
Sulfonylurea je pfimym inzulinovym sekretago-
gem (pudsobi pfimou blokadu ATP dependentnich
K+ kanalQ). Byly popsany jednotlivé typy sulfony-
lureového receptoru (SUR1, SUR2A, SUR2B) loka-
lizované v jednotlivych tkanich. Lze povaZovat za
prokazané, Ze gliclazid mé& vyznamnou selektivni
afinitu k SURT, které jsou lokalizovany v B buiikach
pankreatu.

Gliclazid je dobfe Easem provéfena, ucinna mo-
lekula sulfonylurey. Je dobfe tolerovan, ma pfiznivy
efekt ve smyslu restaurace prvni faze inzulinové se-
krece, jsou dolozeny Eetné pfiznivé extrapankreatic-
ké efekty. Jednou z cest, jak jesté vice vyuzit poten-
cialu této molekuly, je upravit farmakokinetiku novou
konstrukci tablety s prodlouzenym uvolfiovanim.

Multicentricka studie porovnavala t¢innost nové
konstruované tablety s fizenym uvolfiovanim obsa-
hujici gliclazid (30mg, Diaprel MR) proti klasickym
tabletdm s gliclazidem (80 mg, Diaprel).

Do klinické studie faze Ill. bylo zahruto 800
pacientl s diabetem 2. typu, ktefi byli neuspokojivé
kompenzovani dietou ¢i perordlnimi antidiabetiky. Po
selekei byli nemocni randomizovani do dvou skupin,
posléze absolvovali Etyfmésicni periodu titrace opti-
malni davky, posléze 6 mésici vlastniho sledovani.
Po dvojité slepé fazi byli nemocni jesté rok IéCeni
Diaprelem MR v oteviené studii.

Efekt byl vynikajici, projevil se zejména u ne-
mocnych s relativné recentnim zachytem diabe-
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tu. U téchto doSlo k poklesu HbAic téméf o 1 %.
V celé skupiné pak doslo k poklesu HbA1c 0 0,22 %.
Vyznamné je, ze zlepSeni kompenzace, ke kterému
doSlo na zacétku 1é¢by, se udrzelo po celou dobu
studie. Hladiny inzulinu na lacno a postprandialné
se neménily statisticky vyznamné. S timto faktem
patrné souvisi i to, Ze béhem sledovani u probandu
nedoslo ke statisticky vyznamné zméné hmotnosti.

Tato klinicka studie pfinasi dlikazy dobré tole-
rance, vyborného efektu, maximalni bezpecnosti
nové galenické formule gliclazidu. Pfi podavani
jednou denné se jisté zvysi compliance nemocné-
ho k 1é¢bé, coz bude mit i dalsi pozitivni efekty na
metabolickou kompenzaci. Podle vysledk( UKPDS
studie je kazdé zlepseni kompenzace HbA1c 0 1%
provazeno snizenim incidence akutnich koronar-
nich pfihod 0 14%. Spolu s prikazem vysoké se-
lektivity gliclazidu k receptordm SUR1 budiz zdi-
raznéno, Ze i v nynéjsim terapeutickém schématu
ma kvalitni molekula sulfonylurey své nezastupitel-
né misto.

STREDA / 25. 4. 2007 / 11.05-11.25 hod.

Je jasno v profylaxi gastropatie p¥i
dlouhodobé I1éébé NSA a ASA?
MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.
Ustav v§eobecného Iékaf'stvi, Praha

Prevenci nezadoucich Ucink( nesteroidnich
antiflogistik (NSA) a kyseliny acetylsalicylové (ASA)
na travici trakt byla vénovana v poslednich letech
v nasem i zahraniénim odborném tisku velka po-
zornost. Na pomoc Ceskym lékafim v praxich byl

vytvofen v roce 2003 doporuéeny postup a v roce
2005 publikovano Mezioborové konsenzuélni dopo-
ruéeni pro praktické Iékafe. Presto zlistavaji nékteré
otazky nezodpovézeny. Tykaji se indikaci profylaxe
v kazdodenni praxi, Iékovych interakci, vztahu pfi-
nos/riziko i otdzek néakladd. Po zjisténi zavaznych
kardiovaskularnich vedlej$ich acinkd u rofecoxibu
a z toho vyplyvajicich omezeni pro skupinu COX-2
selektivnich NSA, jsou pfehodnocovana kardiovas-
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kularni rizika celé skupiny NSA. Otazka podani NSA
a ASA je otazkou balancovani kardiovaskuldrnich
a gastrointestindlnich rizik. Prakticti 1ékafi nejCas-
t&ji NSA a ASA predepisuii, feSi dilemata profylaxe
gastropatie a jako prvni také nesou nasledky uziva-
ni NSA. Problematika jde ale napfi¢ celou klinickou
medicinou a zasahuje také revmatology, gastroen-
terology, internisty, geriatry, ortopedy, neurology a
dalsi lékare.
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garant: doc. MUDr. Renata Cifkova, CSc.

STREDA / 25. 4. 2007 / 11.25-12.25 hod. a 12.30-13.10 hod.

Dopad nejnovéjsich studii
na terapeutickou praxi
prof. MUDr. Jifi Widimsky, DrSc.
IKEM, Praha

Abstrakt nedodan.

Kombinacéni lééba hypertenze

prof. MUDr. Jifi Widimsky, CSc.

Il. interni klinika 1. LF UK a VFN Praha
Abstrakt nedodan.

Hypertenze a diabetes mellitus
doc. MUDr. Renata Cifkova, CSc.
Pracovisté preventivni kardiologie IKEM, Praha
Hypertenze se vyskytuje Castéji u diabetiki
a vyrazné zvysuije riziko kardiovaskularnich kompli-
kaci. SouCasny vyskyt hypertenze a diabetes melli-
tus stoupa s vékem. Zasadni vyznam mé agresivni
snizeni krevniho tlaku. Cilovd hodnota krevniho
tlaku je < 130/80mm Hg, pii proteinurii > 1g za 24
hodin < 125/75mm Hg. Pokud se cilovych hodnot
TK nedosahne rezimovymi opatfenimi, je indikovana
farmakoterapie. U diabetikli 2. typu s vysokym nor-
malnim tlakem (130-139/85-89 mm Hg), u kterych je
nékdy mozné dosahnout cilovych hodnot pouze mo-
noterapii, je doporu¢eno zahajeni farmakologické
|éEby blokadou systému renin-angiotensin. Vétsina
diabetikl potfebuje k dosazeni cilovych hodnot TK
kombinaci antihypertenziv.

Kdy pomyslet na sekundérni

hypertenzi

prof. MUDr. Jifi Widimsky, CSc.

Il. interni klinika 1. LF UK a VFN Praha
Abstrakt nedodan.

Hypertenze v gravidité
doc. MUDr. Renata Cifkova, CSc.
Pracovisté preventivni kardiologie IKEM, Praha

Hypertenze v téhotenstvi je hlavni pficinou
matefské, fetalni i novorozenecké morbidity i morta-
lity v civilizovanych zemich. Sou¢asné doporuceni
Evropské spolecnosti pro hypertenzi upfednostiuji
definici hypertenze v téhotenstvi postavenou na
absolutnich hodnotach krevniho tlaku, tj. systolicky
krevni tlak > 140 mmHg ¢i diastolicky krevni tlak > 90
mmHg.

NejddlezitéjSim ukolem klasifikace hypertenze
v téhotenstvi je rozlisit, zda hypertenze pfedcha-
zi téhotenstvi (tzv. preexistujici hypertenze) nebo
zda se jednd o stav specificky pro téhotenstvi (tzv.
gestacni hypertenze). Preexistujici hypertenze je
diagnostikovana bud skute¢né pfed téhotenstvim
nebo do 20. tydne téhotenstvi. Gestacni hypertenze
je charakterizovana Spatnym prokrvenim fady orga-
nl a vy$si hodnota krevniho tlaku je obvykle pouze
jednim z charakteristickych znak.

Nefarmakologickou 1é¢bu hypertenze je tfeba
zvazit u téhotnych zen se systolickym krevnim tla-
kem 140-150 mm Hg nebo diastolickym krevnim tla-
kem 90-99mm Hg. Nedoporuduje se restrikce soli,
stejné tak neni doporucovana redukce hmotnosti
u obéznich zen.

Systolicky krevni tlak > 170mm Hg ¢i diasto-
licky krevni tlak > 110mm Hg u téhotnych musi byt
povazovan za zévaznou situaci s nutnosti hospitali-
zace. Z farmakologické léCby by mél byt zvazovan
labetalol i.v. nebo metyldopa €i nifedipin peroralné.
Intraven6zné podavany dihydralazin jiz neni povazo-
van za Iék volby, protoZe jeho podavani je spojeno
s vétsim vyskytem nezadoucich uéinkd.
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Prahovou hodnotou pro zahdjeni antihyper-
tenzni IéCby jsou hodnoty systolického krevniho
tlaku 140 mmHg nebo diastolického krevniho tlaku
90 mmHg u Zen s gestacni hypertenzi bez protei-
nurie nebo s preexistujici hypertenzi pfed 28. tyd-
nem téhotenstvi. Medikamentdzni 1é¢bu hypertenze
zahajujeme pfi stejnych prahovych hodnotéch u zen
s gestaéni hypertenzi a proteinurii nebo pfi vyskytu
symptomd kdykoliv v téhotenstvi, pfi stejnych pra-
hovych hodnotach TK u preexistujici hypertenze za
pfitomnosti doprovodnych onemocnéni nebo pfi or-
ganovém postizeni a dale u preexistujici hypertenze
a ,haroubované“ gestacni hypertenze. V ostatnich
pfipadech se doporucuje zahajovat medikamentdzni
léCbu hypertenze pfi hodnotach systolického krev-
niho tlaku 150mm Hg nebo diastolického krevniho
tlaku 95mm Hg.

Pokud se nejednd o zdvaznou hypertenzi, Ize
za léky volby povazovat metyldopu, labetalol, blo-
katory kalciovych kanalt a betablokatory. Blokatory
kalciovych kanall jsou povazovany za bezpecné,
pokud nejsou sou¢asné podavany s magnézium sul-
fatem (riziko hypotenze pfi potencidlni synergizmu).
Inhibitory ACE a blokétory angiotensinu Il (AT1- blo-
katory) jsou v t&hotenstvi kontraindikovany. Lécbha
diuretiky neni opodstatnénd, pokud neni pfitomna
oligurie. l.v. magnézium sulfat je doporu¢ovan pro
prevenci eklampsie a lé¢bu kieci.
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STREDA / 25. 4. 2007 / 13.10-13.40 hod.

Dyslipidemicka lééba a KV riziko
prof. MUDr. Jifi Widimsky, DrSc.
IKEM, Praha

Abstrakt nedodan.

Statiny a interakce v klinické praxi —
neni statin jako statin
prof. MUDr. Jan Bultas, DrSc.
Ustav Farmakologie 3. LF UK, Praha

Nezéadouci Uc¢inky Ikl jsou jednou z nejéastéj-
Sich pfiCin Umrti v industrialni spolecnosti, tj. jsou
na 4. az 6. misté. Je dobré si uvédomit, ze dvé tfe-
interakcemi. V Ceské republice se odhaduje, Ze
v souvislosti s interakcemi zemi'e ro¢né asi dva a pul
tisice nemocnych. Statiny jsou skupinou Iéka, ktera
je nejCastéji diouhodobé predepisovanou skupinou,
ur¢enou zpravidla polymorbidnim nemocnym ve vys-
§im véku, tj. nemocnym lé¢enych ¢asto 5 az 10 léky.
Riziko z&vazné lékové interakce je pfi takovéto poly-
farmacii skute¢né rediné a Ize ho oCekévat u 5-10%
nemocnych. Je proto dlleZité védét, u kterych stati-
nd je nutno interakce ocekavat a v praxi se volbou
optimalniho statinu rizikové kombinaci vyvarovat.

Vlastni interakce mohou probihat na urovni far-
makodynamického Uc¢inku, pfikladem je krvaceni
pfi kombinaci protidestickového Iéku s antikoagu-
lanciem &i ucinku farmakokinetického, tj. napfiklad
interakci na urovni biodegradace. Metabolizmus

a vyluéovani &kl z organizmu je zajistén tfemi hlav-
nimi systémy — oxidazami na bazi cytochromu P450
(CYP), transferazami zajistujicimi vnesenim hydrofil-
ni skupiny hydrofilii molekuly ¢i systémem transport-
nich protein( plsobicich zejména ve stfevé, jatrech,
glykoprotein P (P-gp). Jednotlivé Iéky mohou byt ve
vztahu k metabolickému ¢i transportnimu systému
substratem  (neovliviujicim aktivitu), induktorem
(zvySujicim aktivitu) ¢i inhibitorem (neovliviujicim
aktivitu).

Inhibitory HMG-CoA reduktazy, ¢ili statiny jsou
nehomogenni skupinou metabolizovanou rdzny-
mi systémy. Atorvastatin, cerivastatin, simvastatin
a lovastatin jsou degradovany ddlezitym systémem
CYP3A4, ktery metabolizuje asi polovinu €k,
mezi jinymi blokatory kalciového kanalu Ci fibra-
ty. Dulezité je, Ze fada lékl (napfiklad amiodaron,
verapamil, diltiazem, makrolidové antibiotika, an-
timykotika) Ci grapefruitovd Stava systém vyrazné
inhibuji. Komedikace s inhibitory pak mize zvysit
expozici simvastatinu, cerivastatinu ¢&i lovastatinu
vice nez desetindsobné. Atorvastatin ma nastésti
dudlni cestu vyluCovani, zapojen je i glykoprotein P,
nicméné i u n&j muze silny inhibitor CYP3A4 (napf.
antimykotikum itrokonazol nebo antibiotikum kla-
rithromycin) hladinu zvysit na dvoj- &i trojnasobek.
Z dvodu zévaznych interakei s indukei letalni rhab-
domyolyzy byl cerivastatin stazen s trhu. Podobné
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problematicka je komedikace s fibraty. Ty, a¢ nejsou
typickymi inhibitory, mohou na isoenzymu CYP3A4
s metabolizmem vy$e uvedenych statind interfero-
vat, coz opét muze zvysit expozici a vést k toxickym
projevim.

Ostatni statiny nejsou substraty CYP3A4.
Fluvastatin je substratem CYP2C9. Jeho meta-
bolizmus mliZze byt zpomalen inhibitory CYP2C9,
napfiklad klopidogrelem ¢i nesteroidnimi antirevma-
tiky, zvySeni expozice vSak neni velké, hladina se
maximalné zdvojndsobi. Statiny, jako je pravastatin,
rosuvastatin a pituvastatin, jsou substraty transport-
nich systéml a jejich metabolizmus neni ovlivnén
komedikaci s bézné uzivanymi léCivy. Z pohledu
interakci na bazi farmakokinetiky tak patfi dvé po-
sledni skupiny k bezpeénym Iékam.

V nasich podminkdch je ze statini nemeta-
bolizovanych CYP3A4 v sou€asné dobé dostupny
pouze fluvastatin. Proto by mél byt upfednostnén
pfi riziku z&vaznych lékovych interakci, tj. napfiklad
u nemocnych lécenych amiodaronem, cyklospori-
nem, verapamilem, makrolidovami antibiotiky, anti-
mykotiky nebo fibraty. Vzhledem k tomu, Ze inhibi-
tor( CYP3A4 je celd fada, méli bychom zvazit volbu
fluvastatinu téZ u nemocnych Ié¢enych vysSimi
davkami statin(i poddvanych spolu s vét§im poétem
Iékd za podminky, Ze neméme dostupnou informaci
o riziku interakce.
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garant: prof. MUDr. Daniela Pelclova, CSc.

STREDA / 25. 4. 2007 / 14.35-16.05 hod.

Pracovni léka¥stvi a podnikova
praxe: Posuzovdni zdravotni
zpusobilosti k préaci

doc. MUDr. Milan Tucek, CSc.

Pracovni Iékarstvi, zavodni preventivni péce,
Klatovy

Z4dny z medicinskych obor{i neni tak tizce spjat
s podnikovou praxi jako pracovni Iékafstvi, od roku
2004 jeden ze specializa¢nich lékafskych oborti v CR
obdobné jako ve viech zemich EU. Za odbornika na
zdravi pfi préci v podnicich je v zemich EU povazo-
van pracovni lékaF (occupational physician) znaly
hodnoceni rizik vyplyvajicich z prédce a klinické
mediciny. Pracovni |ékafi pracuji samostatné nebo
v multidisciplinarnich tymech, jejichz ukolem je po-
skytovani sluzeb podnikiim, predevsim odborné
poradenstvi (neplést s inspekéni ¢innosti kontrolnich
organ() a konzultace problém0 souvisejicich se zdra-
vim pfi praci. Autor zmifiuje soucasny stav zajisténi
sluzeb zdravi pfi praci v Ceské republice na Urovni
podnikd v kontextu s pfevedenim smémic EU tykaji-
cich se zdravi a bezpec€nosti pfi praci do narodni legis-
lativy. Pracovnélékafské sluzby jako zdravotnickd ¢ast
sluzeb zdravi pfi praci zajistuji komplex preventivnich
Iékarskych prohlidek, prohlidek pracovist, konzultaci
a poradenstvi kvalifikovanymi zdravotnickymi pracov-
niky (pracovnimi lékafi a sestrami/oSetfovateli).

| pracovné lékarska Cinnost musi byt provadéna
lege artis. Vychozim zakladem pracovnélékarskych
sluzeb v podnicich je pfi dobré znalosti profesionalni
patologie znalost konkrétni podnikové praxe, pra-
covist, technologii, zpracovavanych materiald apod.,
od nichz se odviji identifikace nebezpedi, hodnoceni
rizik, potfeba méfeni a jinych objektivnich zjiténi,
navazujici potfebnd a ucelnd technicka, organizaéni
a také zdravotnicka opatfeni (preventivni prohlidky,
biologické monitorovani). Pracovni lékaf nemusi
umét méfit Skodliviny, ale musi znat principy a moz-
nosti méfeni, musi umét zhodnotit vysledky pro-
vedenych méfeni a podilet se na zhodnoceni rizik
i ndvrzich praktickych feeni k jejich omezovéni. Se
znalosti dopadl pracovni ¢innosti na zdravi véetné
mozného poskozeni zdravi z prace musi umét prosa-
dit i G¢elné provadét zdravotnicka opatfeni.

Autor na pfikladech z praxe demonstruje rovno-
cenny vyznam vychozi znalosti pracovnich pod-
minek a ndrokti préce vedle znalosti zdravotniho
stavu posuzované osoby pro posouzeni zdravot-
ni zptsobilosti k préci.
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Problematika diagnostiky

nemoci z povoldani

prof. MUDr. Daniela Pelclova, CSc.,

MUDr. Zdenka Fenclova, CSc.

Klinika nemoci z povolani 1. LF UK a VFN, Praha

Nemoci z povolani se rozumi nemoc vznikajici
nepfiznivym plsobenim chemickych, fyzikalnich,
biologickych faktorl nebo jinych $kodlivych faktord
souvisejicich s praci, pokud je uvedena v sezna-
mu nemoci z povolani a pokud vznikla za ur€itych
pracovnich podminek. Definice nemoci z povolani
je uvedena v nafizeni vlady ¢. 290/1995 Sb. a jeji
nova verze v zakoné ¢. 266/2006 Sh., o Urazovém
pojisténi zaméstnancl, ktery vstoupi v platnost
1.1.2008. A7 do 31.12.2007 plati v Ceské republice
seznam nemoci z povolani, tvofici pfilohu k vyse
uvedenému nafizeni vlady. Tento seznam nemoci
z povolani mé 6 kapitol a 83 polozek nemoci z po-
volani. V novém seznamu nemoci z povolani, ktery
bude platit od 1.1.2008, pfibyly dvé polozky nemoci
z povolani. Jde o nemoc z organickych kyselin a
o nemoc z louhl. Nové bude mozno uznat rakovinu
plic ve spojeni s pneumokonidzou. Kromé toho se
bude moci hlasit rakovina plic jiz ve spojeni s mirmou
formou azbestdzy. Jako nemoc z povolani stéle ne-
bude mozno hodnotit onemocnéni pétefe. Definice
ohrozeni nemoci z povolani je uvedena v zakoniku
prace. Jde o takové zmény zdravotniho stavu, jez
vznikly za obdobnych podminek, za nichz vznikaji
nemoci z povolani, avSak nedosahuji dostate¢ného
stupné poskozeni zdravotniho stavu.

Nemoci z povolani a ohrozeni nemoci z povolani
uznava pracovné lékarské pracoviste, tzv. stredisko
nemoci z povolani, v jehoz spadovém tUzemi pracuje
osoba, u niz vzniklo divodné podezieni na profesio-
nalni poSkozeni.

Diagndza nemoci z povolani a ohrozeni nemoci
z povolani se opira jednak o klinicky obraz onemoc-
néni, ktery musi byt potvrzen objektivnimi vySetfo-
vacimi metodami, jednak o ovéfeni podminek vzniku
onemocnéni na pracovisti Krajskou hygienickou
stanici nebo (u nemoci z povolani zplsobenych ioni-
zujicim zafenim) Statnim Gfadem pro jadernou bez-
pecnost. V kladném pfipadé pak pfislusné stfedisko
nemoci z povolani vyda posudek, kterym se uznava
nemoc z povolani nebo ohroZeni nemoci z povolani.
Tento posudek je kromé dalSich uréenych instituci
zaslan pacientovi, zaméstnavateli, u kterého nemoc
vznikla, praktickému lékafi a lékafi pracovné lékaf-
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ské péce. Uvedena stiediska také stanovi vysi bodo-
vého hodnoceni za bolest a ztizeni spoleCenského
uplatnéni podle vyhlasky ¢&. 440/2001 Sb. (hodnota
1 bodu €ini 120 Kg&).

V roce 2006 bylo v Ceské republice u 1122 pra-
covnikl hlaseno celkem 1216 profesiondlnich one-
mocnéni (708 u muz{ a 508 u Zen), z toho bylo 1150
nemoci z povolani a 66 ohrozeni nemoci z povolani.
Profesionalni onemocnéni vznikala nejCastéji u osob
pracujicich pfi vyrobé kovodélnych vyrobkd, 8lo o 144
pfipadd. Zdravotnictvi a téZba uhli a nerostl s 139
a 127 pfipady skoncily na druhém a tfetim misté.

Z nemoci z povolani byl nejcastéji diagnostiko-
van syndrom karpalniho tunelu z pfetézovani konée-
tin (168 pfipadu), dale kontaktni alergicka dermatitida
(160 pfipadd) a syndrom karpalniho tunelu z vibraci
(106 pripadt). Poprvé od zafazeni do seznamu ne-
moci z povolani byla hlaSena rakovina sliznice nosu
z drevéného prachu. U ohrozeni nemoci z povolani
$lo také zejména o syndrom karpélniho tunelu z pfe-
téZovani konCetin a o poruchu sluchu z hluku (20
a 10 pfipadu).

Prestoze byl v roce 2006 zaznamenan pokles
v poctu hlasenych profesionalnich onemocnéni, neni
situace v po¢tu ani spektru hlaSenych profesionalnich
onemocnéni v Ceské republice zdaleka uspokojiva.
Pfizniva je skute¢nost, Ze ve srovnani s rokem 2005
bylo v roce 2006 méné infekénich a parazitarnich
onemocnéni, onemocnéni z azbestu a z vibraci. Na
druhé strané je nutno pfipomenout, ze poéty hlase-
nych profesionalnich onemocnéni jsou nadéle znaéné
podhodnoceny a neodpovidaji realité. Nedostate¢né
se jako nemoc z povolani diagnostikuje alergicka ry-
ma a bronchidlni astma (u zdravotnik(, na farmach,
v chemickém a potravinafském primyslu), exogenni
alergicka alveolitida (farmarské plice, izokyanatova
plice) a profesionalni tumory (z azbestu, radonu, che-
mickych karcinogen(), u nichZ je velkym problémem
ovéfeni expozice po latenci trvajici nékolik desetileti.
Je tfeba, aby i prakticti Iékafi na moznost profesio-
nality onemocnéni svych pacientl pomysleli, pokud
mozno v ¢asném stadiu.

Hygienické, materidlni a personadlni
pozadavky na provoz pracovné
lékaFské ordinace

MUDr. Jana Salandové

Centrum pracovniho Iékafstvi, Krajska nemoc-
nice, Pardubice

1IV. KONGRES PRAKTICKYCH LEKARU



Autorka v Uvodu sdéleni vysvétluje pojem pra-
covniho lékafstvi, jehoz cilem je prevence poskozeni
zdravi pracovnik{ vlivem préce.

Pracovné lékafské sluzby jsou poskytovany pra-
covisti zakladni — primarni pracovné Iékafské péce
a dale pracovisti specializovanymi. Pfednaska je vi-
ce zaméfena na provoz zékladni pracovné Iékafské
péce, znamé vice pod pojmem zavodni preventivni
péce. Zafizenich pro vykon specializované pracovni
péce se dotyka okrajove.

Zakladni pracovné Iékafskou péci poskytuji pra-
covni lékafi a prakticti Iékafi. Pocet pracovist primar-
ni pracovné |ékarské péce nelze pfesné odhadnout,
jedno Iékafské misto a jedno misto stfedné zdravot-
nického pracovnika na 900 az 3 600 zaméstnanct
v zdvislosti na mife rizika, kterému jsou vystaveni.

Vzdélani u poskytovateld téchto pracovnich sluzeb
je v souladu se zakonem 95/ 2004 Sb. Minimalnim
pozadavkem na technickou a prostorovou vybave-
nost je ordinace odpovidajici upofadanim a tech-
nickym vybavenim ordinaci praktického Iékafe pro
dospélé. Pro komplexni zajisténi preventivnich pro-
hlidek na rizikovych pracovistich je nezbytné dalsi
pfistrojové vybaveni (pro vySetieni pracovniki z ri-
zika vibraci, hluku, fyzické zatéze, a dal$i) nebo do-
stupnost konsiliarnich sluzeb, navazujiciho zazemi,
komplementu.

U specializovanych pracovné lékaiskych sluzeb
je jejich pocet, prostorové a technické vybaveni za-
vislé na poZadavcich regionu, zaméstnavatell a na
statnich zakazkach.Pracovisté tohoto typu je jiz vy-
baveno ekg pfistrojem, prstovym pletysmografem,
pfistroji na vySetfeni plicnich funkci, pfipadné dal-

FIREMNi SYMPOZIUM - KRKA

ABSTRAKTA

$imi pfistroji potfebnymi k zajiSténi zatézového ekg,
screeningové  audiometrie, bronchomotorickych
testd, rhinomanometrie. Soucasti specializovanych
pracovné lékarskych sluzeb jsou i akreditované la-
boratofe, ordinace psychologa a fyziologa préce.

Pracovné lékafska péce je hrazena zaméstna-
vatelem, zdravotnimi pojistovnami a statem.

Zéakon 48/ 1997 Sb. § 35 vymezuje ¢innosti hra-
zené zdravotnimi pojistovnami.

Na zavér autorka seznamuje se vzdélavacim
programem pro obor pracovni I€kafstvi, ktery je
fazen mezi zakladni atestaCni obory. Specializace
v pracovnim |ékafstvi opraviiuje k samostatné ¢in-
nosti v pracovné lékafské péci véetné zavodni pre-
ventivni péce.

STREDA / 25. 4. 2007 / 16.20-16.40 hod.

ACE inhibitory a All antagonisté
(sartany) — metabolicky pozitivni
antihypertenziva
prof. MUDT. JindFich Spinar, CSs.',
prof. MUDr. Vitovec Jifi, CSc.?
'Interni kardiologicka klinika FN Brno, Brno
2Interni kardio-angiologicka klinika FN u sv.
Anny, Brno

Na zacatku 20. stoleti jsme se poprvé nauili
neinvazivné méfit krevni tlak. V poloviné 20. stoleti
se objevuji prvni antihypertenziva a konec 20. sto-
leti je ve znameni mnoha doporuceni pro Ié¢by
hypertenze, kdy je brana za zéklad dobra kontro-
la krevniho tlaku a vybér antihypertenziva je pro
progn6zu nemocného povazovan za véc okrajovou
a nevyznamnou.

Zagatek 21. stoleti je ve znameni dikazd, Ze vy-
bér antihypertenziva je véc velmi dllezita a Ze vedle
poklesu krevniho tlaku jsou to pfedev§im metabo-

lické acinky antihypertenziv, které mohou progndzu
nemocného ovlivnit.

Z metabolickych parametr( je nejvice sledova-
na glykémie a rozvoj diabetes mellitus, dale lipidové
spektrum, hodnoty kyseliny mocové, parametry re-
nalnich funkci a dal$i. Kratkodobé studie (trvajici <
5 let) ukazuji na vyznamné rozdily mezi jednotlivymi
skupinami antihypertenziv a tfi velké klinické studie
(ASCOT, LIFE a VALUE) poukazuiji na velmi pfiznivy
efekt ACE inhibitor(i a All antagonist(i ve srovnani
s betablokéatory, diuretiky, ale i kalciovymi blokatory,
pfedevsim na rozvoj nového diabetes mellitus a mik-
roalbuminurie.

Neni zcela jasné, za jak dlouhou dobu se tyto
metabolické dcinky projevi v celkové prognéze ne-
mocného - tedy v mortalité a morbidité. Je mozné, ze
¢éastecné mohly pomoci lepsim vysledkiim u ACE-I
a AllA ve srovnani s betablokatory a diuretiky (stu-
die ASCOT a LIFE), ale matematické modelovani

KONGRESOVE CENTRUM, PRAHA / 25.-26. 4. 2007

s odhady rizika pfedpovida, ze tento efekt v oblasti
Umrtnosti zacne dosahovat statistické vyznamnosti
az asi po 10 letech 1éCby, coz ale z pohledu lécby
nemocného muze byt nesmimé vyznamné, pokus si
uvédomime, Ze hypertenzi trpi 50% muzd a Zen ve
véku 50 let a Ze primérna délka Zivota je dnes 73 let
pro muze a 78 let pro Zeny. Primémd délka lécby
téchto ,dnesnich padesatnikl“ je tedy 25 let.

V ¢ervnu 2007 na Evropském kongresu o hy-
pertenzi (ESH) v Mildné budou pfedstavena nové
Doporuéeni Evropské spoleCnosti pro hypertenzi
pro Diagnostiku a 1é¢bu vysokého krevniho tlaku.
Obecné se ocekava, ze zakladem zlistane nutnost
dobré kontroly krevniho tlaku (< 140/90 mmHg), pfe-
devsim kombinacéni Ié¢bou stfednimi a malymi dav-
kami antihypertenziv (odsouzeni vysokych davek,
pfedevim v monoterapii) a zakladem kombinaéni
léCby by se méli stat metabolicky pozitivni ACE in-
hibitory a All antagonisté.
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PSYCHIATRIE

garant: MUDr. Michal Marsalek, CSc.

STREDA / 25. 4. 2007 / 16.40-18.10 hod.

Vztah deprese a télesnych
onemocnéni
MUDr. Michal Marsalek, CSc.
Psychiatrickd lécebna Bohnice, Praha 8

Deprese a télesna onemocnéni se navzajem
nepfiznivé ovliviiuji. Jejich souCasny vyskyt vede
v nékterych kombinacich k pomalejSimu uzdra-
veni, téz8imu pribéhu a vyssi farmakorezistenci.
Vyskytuji se tfi mozné interakce mezi depresivni
a télesnou poruchou: 1) télesnd porucha vyvoldva
reaktivni depresi, 2) primarni depresivni komorbidita
a primarni télesné poruchy, 3) depresivni porucha
vyvolava télesné obtize. Zvlastni problém predsta-
vuji depresogenni léky na IéCbu télesnych poruch.
Deprese je objevuje obecné nejéastéji u akutnich
télesnych postizeni a u téch chronickych télesnych
onemocnéni, ktera maji progresivni charakter.
Nepfiznivymi mechanizmy jsou nadména a dlou-
hodoba aktivace hypotalamo-hypopfyzo-adrenaini
osy, zmény vagového tonu a zasahy do imunitniho
systému. Horsi prognézu mivaji stavy provazené bo-
lesti, ktera je primarni depresi zesilovana, ale mize
také byt pfimo soucasti klinického obrazu deprese.
Emocni i bolestivé fyzické pfiznaky deprese jsou
castecné regulovany serotonergnimi a noradrener-
gnimi drahami mozku a spinalni michy. Lé¢ba pri-
marni i sekundarni deprese ma obvykle pfiznivy vliv
i na télesné onemocnéni. U télesnych stavil bez bo-
lesti se jevi nejvhodnéjsi Ié¢ba deprese selektivnimi
blokatory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI),
u stavd provézenych bolesti jsou U¢innéjsi dudlini
antidepresiva ovliviujici serotoninovy i noradrenali-
novy systém (SNRI, NaSSA).

Zavislost na nealkoholovych drogédch

a prakticky léka¥

prim. MUDr. Karel Nespor, CSc.

Psychiatricka lé¢ebna, Praha,

Subkatedra navykovych nemoci IPVZ Praha
Problémd s nealkoholovymi drogami pfibylo

v 90. letech 20. stoleti v CR jeté vice nez problém

s alkoholem. To se odrézi v praxi praktickych Iékaf.

Ti se s touto klientelou v ordinacich setkavaji Castéji
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nez dfive. Toto sdéleni shrnuje nasledujici pro Iékare

prakticky dllezita témata:

e Epidemiologie problém( plsobenych nealkoho-
lovymi drogami.

o N&hlé pfihody u nealkoholovych drog (akutni
intoxikace, odvykaci stavy, psychotické stavy,
|ékové interakce) a jejich zvladani.

o |Interakce s intoxikovanym pacientem, bezpec-
nost lékare, vyznam mimoslovni komunikace.

o Kratka intervence u zavislych na nealkoholo-
vych drogéch.

e Préace s rodinou zavislého na nealkoholovych
drogéch, kratkd intervence a rodina.

o Spoluprace praktického Iékafe pfi dlouhodobé
socializované 1écbé pacientd s nealkoholovou
zavislosti véetné substituéni 1écby.

o \VlyZzadovani neindikovanych psychoaktivnich
latek ze strany zvislych a zneuzivani zdravot-
nickych sluzeb.

o Souvislost mezi zavislosti na nealkoholovych
drogéch a zavislosti na alkoholu, pfechod zavis-
losti na jedné z psychoaktivnich latek k zavis-
losti na jiné latce.

*  Posudkovéa problematika. Sem patfi pracovni
neschopnost, invalidizace, schopnost fizeni
motorového vozidla atd.

e Prevence vzniku ndvykovych nemoci na drovni
praktického Iékare.

e Zdravotnici a zavislost na nealkoholovych dro-
gach, prevence profesiondlniho stresu a pre-
vence navykovych rizik u zdravotnikd.

o Perspektivy a kde ziskat dal$i informace.

Prakticni 1ékafi maji v prevenci a 16¢bé navy-
kovych nemoci naprosto zasadni vyznam. Pacienti
s navykovymi nemocemi nebo ohrozeni ndvykovymi
nemocemi k praktickym |ékafim pfichazeji mnohdy
Castéji nez do specializovanych zafizeni. To je po-
chopitelné uz proto, Ze zavislost na psychoaktivnich
latkach je spojena s Cetnymi somatickymi kompli-
kacemi. Navstévu praktického lékafe navic néktefi
pacienti vnimaji jako méné stigmatizujici nez 1éCbu
jinde. Kromé toho mohou mit pacienti k praktickému
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|ékafi, jehoZ znaji, divéru a v nékterych oblastech
je prakticky lékaf podstatné dostupnéj$i nez am-
bulance specializované na Ié&eni zavislosti. O to
dulezitéjsi je, aby prakticni Iékafi problémy s navy-
kovymi latkami véas rozpozndvali, aby je efektivné
1&Cili a aby témto problémiim v rdmci svych moznosti
predchézeli. Dali informace v€etné svépomocnych
materidlli pro drogové zdvislé viz www.plbohnice.
cz/nespor.

Soucasné moznosti terapie
uzkostnych poruch

MUDr. Kléra Latalova, Ph.D.
Psychiatricka klinika LF UP v Olomouci

Uzkostné poruchy jsou jedny z nejéastéjsich
psychickych poruch. Mnoho pacientl s témito poru-
chami neni adekvétné Ié¢eno, coz mé za nasledek
postupnou chronifikaci Uzkostného onemocnéni
nebo vznik komorbidity s depresivni ¢&i jinou psy-
chickou poruchou. Dal$im ¢astym dusledkem nea-
dekvatni Iécby je vznik zavislosti na psychoaktivnich
latkach — zejména benzodiazepinovych anxiolyticich
nebo alkoholu.

Pomoc v ordinaci praktického |ékare tito paci-
enti hledaji bézné. Casto své potize popisuji vagné,
nespecificky, jindy jsou pfesvédceni o vazném téles-
ném onemocnéni.

Cilem Iécby by kromé zmiméni zakladnich pfi-
znaki mélo byt také odstranéni komorbidity, snizeni
celkové vulnerability a prevence relapst.

Lécba mize byt vedena farmakologicky, psy-
choterapeuticky, nebo kombinované. Farmaka uéin-
kuji rychleji, psychoterapie dlouhodobéji.

Jako Iéky prvni volby se v soucasnosti uzivaji
antidepresiva skupiny SSRI (inhibitory zpétného vy-
chytavani serotoninu). Slibné, zvlasté u komorbidnich
stavd, jsou antidepresiva skupiny SNRI (inhibitory
zpétného vychytavani noradrenalinu a serotoninu).

Anxiolytika benzodiazepinového typu jsou to-
lerovana jen na pfechodnou dobu. NejlepSich vy-
sledkd je dosahovano kombinaci farmakologické
a psychoterapeutické 1é¢by, pfedevsim kognitivné-
behavioralniho sméru.
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ALERGOLOGIE

garant: prof. MUDr. Véclav Spiéak, CSc.

ABSTRAKTA

CTVRTEK / 26. 4. 2007 / 9.00-10.30 hod.

Nové sméry v lééeni astmatu
prof. MUDr. Vaclav Spiéak, CSc.
Détské odd. FN Na Bulovce Praha;
Ceskd iniciativa pro astma o.p.s.

Globalni iniciativa pro astma (GINA) vznikla na
zacatku 90. let a po vydani jejiho prvniho dokumentu
vznikla v roce 1996 jako obecné prospésna spolec-
nost i Ceska iniciativa pro astma (CIPA 0.p.s.).

Zatoto obdobi se astma u nas stalo pfevazné am-
bulantni nemoci s velminizkou potfebou hospitalizace.
K pozitivnim ukazateldm patfi na rozdil od jinych zemi
velmi nizk& umrtnost. V letech 2004 a 2005 zemfelo
v CR na astma 95 a 99 lidf, nebylo mezi nimi zadné di-
té do 15 let véku. Prevalenci astmatu se fadime s 8 %
v populaci k evropskému prdméru. Zatim stale pocet
novych pfipadi astmatu stoupa. Nepoznané pfipady
jsou zejména ve skupiné nejmensich déti v prvnich
letech Zivota, u senidr(i a zejména pak u pacientt
s perzistujici alergickou rymou.

Mezi pfiznivé jevy patfi i snizujici se podil téz-
kych forem astmatu.

Zé&kladem pro tyto vysledky byl obrat v léCeb-
né strategii, ktery nastal pfed deseti lety. Dlkaz, ze
v pozadi astmatu je chronicky, pfedevsim eozinofilni
zanét, zménil zakladni filozofii farmakoterapie. Vedle
Ulevovych Ikl s bronchodilataénim U¢inkem zaujala
hlavni Ulohu dlouhodobad protizanétliva lécba inha-
laCnimi kortikosteroidy (IKS). Vyvinuly se nové inha-
latni systémy a nové varianty kombinované lécby.
V ni se uplatiuji beta-2 mimetika s prodlouzenym
ucinkem (LABA), kterd v kombinaci s IKS synergicky
zvySuji léCebny Ucinek pfi nizsi davce IKS. Vyvoj fix-
ni kombinace IKS + LABA v jednom inhalatoru Ié¢bu
pro pacienta velmi zjednodusil.

V listopadu 2006 vyhlasila GINA pod zatitou
WHO novou upravenou verzi Globélni strategie
|éCby a prevence astmatu. Potvrzuje roli zanétu, ale
vedle eozinofiltl charakterizuje i aktivni podil bunék
epitelu, endotelu i bunék hladkych svalt. Tyto bu-
nécné populace produkuiji biologicky U¢inné latky
(cytokany, leukotrieny, oxid dusnaty), které ovliviuji
pestrost klinickych pfiznak(. Soucasné je zd(irazné-
na skuteénost, ze dychaci cesty jsou chapany jako
jednotny systém, proto je vyznamny vliv alergické
rymy na astma. Novy dokument uvadi novou kla-
sifikaci astmatu podle stupné kontroly nad astma-
tem: astma pod kontrolou, astma pod &&astenou
kontrolou a astma pod nedostate¢nou kontrolou. Po
vychozim hodnoceni stupné kontroly nad astmatem

je pak cilem dosazeni a udrzeni kontroly nad ast-
matem. V zakladnim déleni farmak doslo k posuniim
v jejich vyuziti a v jejich postaveni. U ulevovych [é-
kd je zdlraznéna jejich vlastnost rychlého nastupu
Ucinku. Ke klasickym beta-2 mimetikdm s kratkym
ucinkem se tak pfifadil ze skupiny LABA formote-
rol, ktery ma ucinek prodlouzeny, ale vyznacuje se
jeho rychlym nastupem. V zadném pripadé Iéky ze
skupiny LABA nejsou doporu¢ovany pro samostat-
né pravidelné podavani, ale maji byt vyuzivany jen
v kombinaci s IKS. U farmak kontrolujicich astma,
Cili 1éCiv pro dlouhodobou protizanétlivou lé¢bu, jsou
IKS povazovany za lécbu nejucinnéjsi. K IKS se za-
fadily u déti i dospélych systémové per os podavané
antileuko-trieny. Fixni kombinace IKS + formoterol
je pouZitelnd i Ulevové. Lécba podle stupné kontroly
astmatu je vedena v péti stupnich. Prvni stuper od-
povida astmatu pod kontrolou. Ve 2. stupni Ize pouzit
monoterapii IKS nebo antileukotrienem. 3. stuperi jiz
odpovida ztraté kontroly nad astmatem a vyzaduje
zvySenou davku IKS nebo Iépe kombinovanou 1é&bu
IKS+LABA nebo Ize uvazovat o kombinaci IKS s an-
tileukotienem, pfipadné s teofyliny s prodlouzenym
Ucinkem. Zakladem 4. stupné léCby je kombinace
IKS+LABA s piidanim anileukotrien(i a retardova-
nych teofylind. 5. stupef je stav vyrazné nedosta-
teCné kontroly nad astmatem a zahrnuje KS per os
a dalSi kombinace vCetné moznosti anti-IgE 1&¢by.

Vlysledek nové strategie vedeni lécby podle
stupné kontroly nad astmatem zavisi na tom, jak se
podafi pribézné stav pacienta monitorovat a pruz-
né na néj a na jeho zmény reagovat. Novy Iéebny
pfistup je vyzvou k vétsi spolutcasti pacienta na
Ié¢bé. Pacient ma dostat osobni pisemny plan lé¢-
by, hodnotit si pribéh astmatu pomoci Testu kont-
roly astmatu a méfenim vydechového vrcholového
proudu vydechomérem. Komunikace |ékaf-pacient
ma motivovat pacienta k samostatnému pocinani
i k odpoovédnosti za dodrzovani léebného progra-
mu. Velmi vyznamnou dlohu hraje také Zivotni styl,
zpUsob Zivota a vlivy prostfedi, v némz pacient s ast-
matem Zije.

Alergickd ryma, diagnostika,
lééba, rizika
MUDr. Ester Seberova
Alergologicka ambulance, Plzen
Alergickd ryma patfi k nejcastéjSim proje-
vim alergické reakce na sliznici dychacich cest.
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Odhaduje se, ze alergickou rymou trpi 20-25%
populace na celém svété a jeji prevalence neusta-
le narlstd, zejména u déti a mladych dospélych.
Spolecensky a zdravotnicky vyznam alergické rymy
je dan jeji vysokou prevalenci, negativnim vlivem
na kvalitu Zivota pacient( a rizikem rozvoje zavaz-
nych komplikaci, pfedevsim bronchiélniho astmatu.
Zanedbatelné nejsou ani ekonomické dopady tohoto
onemocnéni.

Nosni symptomy u alergické rymy jsou zpuso-
beny eozinofilnim zanétem sliznice, ktery se rozvi-
alergeny obsazené v inhalovaném vzduchu, ktery
nosem prochazi, ryma v§ak m0ze vzniknout i jako
soucast alergické reakce na alergeny pfichazejici
jinou cestou, napF. na potraviny nebo Iéky.

Diagnostika alergické rymy vychazi z typickych
pfiznak(, nalezu na nosni sliznici a prikazu kauzal-
niho alergenu. Na stanoveni diagndzy se obvykle
podili otorinolaryngolog a alergolog. Nedilnou sou-
¢asti diagnostiky je i klasifikace onemocnéni podle
intenzity a trvani pfiznakl a jejich vlivu na kvalitu
Zivota pacienta (ryma intermitentni nebo perzistujici,
lehka, stfedné tézka az tézka).

Lécba alergické rymy je komplexni a dlouhodo-
ba, nezfidka celozivotni. Jeji soucasti tvoii elimina-
ce kauzalniho alergenu, v indikovanych pfipadech
specifickd alergenova imunoterapie a farmakotera-
pie, kterou Ize aplikovat v topické nosni formé nebo
systémové. NejCastéji uzivanymi Iéky jsou moderni
nesedativni antihistaminika s imunomodulaénim
ucinkem a topické nosni steroidy. U vétSiny paci-
entl tyto 1éky podavame soustavné, profylakticky
jsou uzivany rizné kombinace Iék{. DileZita je také
edukace pacienta a jeho aktivni spoluprace pfi dodr-
zovani dlouhodobého IéCebného programu.

Komplikace alergické rymy se rozvijeji nejéasté-
ji v dychacich cestach v bezprostfednim sousedstvi
nosu. Velmi ¢asto je alergickym zanétem postizena
i sliznice vedlejSich dutin nosnich, u déti se mohou
rozvijet zanéty stfedousi. Pacienti s chronickou ry-
mou trpi Casto faryngitidou, poruchou €ichu a bolest-
mi hlavy, nékdy udavaji i celkové pfiznaky: napf. ina-
komplikaci alergické rymy, kterd postihuje az 40%
chronicky nemocnych rinitikd, je bronchidlni astma.

Tésny vztah mezi alergickou rymou a bron-
chialnim astmatem ved| k zalozeni iniciativy ARIA,
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jejimz cilem je v€asna diagnostika a Ucinné terapie
alergického zénétu na jednotnych hornich i dolnich
dychacich cestach.

Anafylaktické reakce

doc. MUDr. Vit Petri, CSc.

Centrum alergologie a klinické imunologie,
Nemocnice Na Homolce, Praha

Anafylakticka reakce je nahle vznikla dramatic-
ka situace, kterd mize ohrozit pacienta na Zivoté.
Projevi se bud jako akutni otok jazyka a hrtanu, nebo
generalizovany Quinckeho edém, event. anafylaktic-
ky Sok.

Pfesna incidence v populaci neni zndma. Vyssi
riziko vzniku anafylaxe je u dospélych lidi, u zen, pfi
parenteraini cesté vstupu Skodliviny do organizmu,
u atopikl (reakce na potraviny, rtg kontrastni latky,
latex) a u systémové mastocytdzy. Podstatou Klinic-
kych symptom0 je uvolnéni medidtord, ke kterému
dochazi cestou imunologickou nebo neimunologic-
kou. Pokud je anafylaxe zprostfedkovana protilat-

kami typu IgE, mluvime o pravé anafylaxi. Klinické
projevy a lécebny postup se vSak neodliSuji.

Nejcastéjsi pfiCinou anafylaxe jsou potraviny,
zpUsobuijici az 50 procent vSech reakci. Ve vyc¢tu
dalSich etiologickych faktor(i nasleduji léky, hmyzi
jedy, latex. Az na poslednim misté jsou diagnostic-
ké a lécebné alergeny. Pribéh anafylaktické reakce
mize byt jednofazovy nebo dvoufdzovy, s recidivou
za 1az 72 hodin.

Diagnostika v akutni fazi se provadi pouze pod-
le anamnézy a symptomd, alergologické vySetfeni
ma vyznam az s ¢asovym odstupem. Diferencialné
diagnosticky nutno odlisit synkopu, kolaps, hysterii,
hypoglykémii, hereditarni angioedém, epilepticky
zéchvat, event. srdecni infarkt, hypertenzni krizi Ci
iktus.

Lécbu Ize délit na prediékaiskou prvni pomoc,
|ékafskou ambulantni péci a 1é&bu nemocnicni (JIP,
ARO). Ve farmakoterapii stoji na prvnim misté aplika-
ce adrenalinu i.m. (i.v.) v ddvce 0,1 ml, tj. 100 pg/10kg
vahy, max. 0,5ml, mozno opakovat 4 10-15 minut.

FIREMNi SYMPOZIUM - PFIZER

DalSimi pouzitymi Iéky jsou injekéni antihistaminika,
kortikosteroidy, dlleZita je podpora obéhu, podani
kysliku, event. glukagon, bronchodilatancia, antikon-
vulziva apod. Kortikosteroidy neovlivni akutni projevy,
maji vSak vyznam pro IéCbu pozdni faze. Pacienty
s anamnézou anafylaktické reakce je nutné vybavit
protiSokovym balickem, ktery ma obsahovat injek¢-
ni adrenalinovy autoinjektor, peroralni nebo rektalni
kortikosteroid, peroraini antihistaminikum, inhalacni
aerosolové beta-2 mimetikum a navod k pouziti.

Soubor preventivnich opatfeni zahrnuje: rozbor
anamnézy pfed podanim farmak, eliminaci kontaktu
s anafylaktogennimi latkami, imunoprofylaxi (an-
tihistaminika, kromony) a v pfipadé hmyzi alergie
specifickou alergenovou imunoterapii. Patfi sem
i véasné pouziti protiSokového balicku, které mize
zastavit rozvoj tézké zivot ohrozujici reakce. Pro
kvalitni pé¢i o nemocné je nutna mezioborova spo-
luprace (prvni pomoc, akutni ambulantni o$etfeni,
resuscitaCni péCe a naslednd péce, alergologické
vySetfeni a lécba).

CTVRTEK / 26. 4. 2007 / 10.30-10.50 hod.

Lécba zavislosti na tabdku,
role praktického lékare
MUDr. Eva Kralikova, CSc.
Ustav hygieny a epidemiologie
a Centrum Iécby zdvislosti na tabaku
3. interni kliniky 1. LF UK a VFN

Zavislost na tabdku patii mezi klasické drogové
zévislosti (diagndza F 17 dle MKN-10). Uginné lé¢ba
této chronickeé a relaxujici nemoci existuje a méla by
byt dostupna. Kromé psychobehavioralni podpory
(intervence) je to i farmakoterapie. Ta je vhodna pro
zavislé na nikotinu — zabranuije totiz pfedevsim abs-
tinenénim pfiznakdm: touha koufit, Spatna nalada/
deprese, nervozita/podrazdénost/zlost, nesoustie-
dénost, poruchy spanku, neschopnost odpocivat,
zvySena chut k jidlu. Kufak zavisly na nikotinu koufi
denné (vétSinou 10 a vice cigaret) a po probuzeni si
zhruba do hodiny potfebuje zapalit.

K dispozici jsou dnes tfi skupiny 1ékl: nejdéle
pouzivana nahradni terapie nikotinem, bupropion
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avareniklin. Nahradni terapie nikotinem je volné pro-
dejna v lékarné v 5 formach: naplast (Nicorette na
16 hodin, NiquitinCQ na 24 hodin, obé ve 3 silach),
Zvykacka (Nicorette 2 nebo 4 mg), mikrotableta
(Nicorette 2 mg), inhalator (Nicorette 10mg) a pas-
tilka (NiquitinCQ 2 nebo 4 mg). Bupropion (Zyban)
je vazany na recept, toto plivodné antidepresivum
(Wellbutrin) inhibuje zpétné vychytavani dopaminu
a noradrenalinu v synapsich. Obé tyto skupiny Ié-
ki zhruba zdvojnasobuji Uspésnost. Novy Iék (od
bfezna 2007) vareniklin (Champix) je parcidlnim
agonistou urcitého typu acetylcholin-nikotinovych
receptort typickych pro silné zavislé kufaky (o4[32).
Vareniklin se na tyto receptory navaze (agonisticka
aktivita) a tak dojde k vyplaveni dopaminu v nucleus
accumbens podobné jako po davce nikotinu, i kdyz
v mensi mife. Z&roven plsobi i antagonisticky: po-
kud by si kufak s vareniklinem zapalil, cigareta mu
neposkytne obvykly pocit odmény, protoze recepto-
ry jsou jiz obsazené vareniklinem. Vareniklin podle
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dosavadnich studii uspéSnost az ztrojnasobuije, pfi
dlouhodobém (6 mésicli) podavani byla roéni absti-
nence dokonce 44 %. Champix je vazany na recept
bez preskripéniho omezeni.

Kazdy |ékar, zejména prakticky, by mél v ramci
svych ¢asovych moznosti aplikovat strukturovanou
kratkou intervenci: zeptat se kazdého pacienta na
jeho kufacky navyk, kufakovi jasné doporucit pre-
stat, posoudit motivaci pfestat (nechce: intervence
konéi), pomoci pfestat (intervence + farmakoterapie)
a planovat kontroly. Mél by znat adresu nejblizsiho
centra 1éEby zavislosti na tabaku, kam mize dopo-
ruit ty kufaky, ktefi chtéji pfestat a kterym nema
kapacitu se vénovat (napf. www.slzt.cz).

Aktivity SVL
MUDr. Jozef Cupka
Ustav zdravotnictvi a preventivniho Iékai'stvi
2. LF UK, Praha
Abstrakt nedodan.
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CTVRTEK / 26. 4. 2007 / 11.00-13.00 hod.

Pojeti geriatrického pacienta —
geriatrickda kFehkost a geriatrické
syndromy
MUDr. Zdenék Kalvach, CSc.
3. interni klinika 1. LF UK a VFN Praha

Starnuti populace pfinasi klinické mediciné za-
vazné vyzvy. Béhem relativné kratké doby budou
v CR tvorit lidé starsi 80 let 10% populace a véech
lidi starSich 60 let bude kolem 40 %. Jde pfi tom ne-
jen o relativni starnuti souvisejici s poklesem nata-

vislosti s prodluzovanim nadéje doziti, délky zivota

ve stéfi a se zestarnutim populaéné velmi silnych,

tzv. povalecnych roénikd. Vzhledem k involuéni de-
terioraci funkéniho stavu a poklesu potencidlu zdra-

vi, k vékové podminéné vyssi prevalenci nékterych

zavaznych chorob, stoupajici letalité i ohrozenosti

ztratou sobéstaénosti je tfeba fesit nékolik zavaz-
nych problémd a zd(irazfiovat nékolik principQ. Patfi

k nim napt.:

* zvySeni potfeby nékterych zdravotnickych ka-
pacit souvisejicich s typickymi zdravotnimi pro-
blémy stéfi (katarakta, osteoartréza, syndrom
demence, ateroskleréza)

* posun tézisté zdravotniho zajmu od chorob
k funkénimu stavu pacienta

* dlouhodobé zlepSovani zdravotniho stavu ve
stafi s Ubytkem tézké disability a s pfibyvanim
méné zavazného chronického zdravotniho po-
stizeni (v hospodarsky vyspélych zemich nedo-
chazi ve stafi k expanzi nemocnosti) — je tfeba
oponovat gerontofobii a demografické panice

* podpora zivotniho konceptu (smysluplnosti, so-
cialni role) a prevence jeho rozbijeni zdravotnic-
kymi aktivitami — je tfeba branit samoucelnému
produkovani ,zlomenych pacientd, ktefi prestali
byt sami sebou”

» dlslednd ochrana distojnosti kfehkych geria-
trickych pacientil a z etického hlediska striktni
rozliovani pojmd kvalita a hodnota Zivota

 chdpani modifikovanych zdravotnich problémd
geriatrickych pacientl s individualizaci a tim
i lepsi Ucelnosti poskytovanych sluzeb vCet-
né rozvoje metodiky geriatrického hodnoceni,
rozvoje akutnich geriatrickych intervenci (napf.
nemocnicni geriatrickd oddéleni), geriatrické
prevence i dlouhodobé péce (long-term care)
prekondvajici koncept nasi stavajici tzv. nasled-
né péce.

vyvazeny diraz na vechny 4 priority zdravotni pé-

Ce, kterymi jsou:

o zachrana zivota

* prevence, diagnostikovani a potla¢ovani chorob
a posilovani zdravi

e Uleva od utrpeni (symptomaticka a paliativni pé-
Ce, prevence bolesti a tzkosti)

e ochrana socidlni role, dUstojnosti, smyslu a kva-
lity Zivota v souvislosti se zdravotni péci

V klinické mediciné je tfeba rozliSovat mezi seni-
ory a geriatrickymi pacienty. Zdaleka ne kazdy ,stary
Clovek” (Clovék starsi urcité kalendarni hranice, kte-
rd je dnes zna¢né rozostfena) je ,geriatrickym paci-
entem". Za geriatrické pacienty je vhodné povazovat
jen ty staré lidi, ktefi v dané situaci maji geriatricky
modifikovanou zdravotni problematiku, ktefi vykazu-
ji specifické geriatrické limitace a ohrozenosti, ktefi
profituji z geriatrickych znalosti a ze specifického
modifikovani péce.

Typickym rysem geriatrického pacienta je
jeho kfehkost, vulnerabilita a jeho nepfisludnost
do oborové rozdélené mediciny — involuéni zmé-
ny, multimorbidita a dominova dekompenzace
stavu ¢ini geriatrické pacienty multioborovymi
a predevSim mezioborovymi (a také je vyfazuji
z ,jednoduchych” klasifikacnich schémat typu
DRG). Geriatri¢ti pacienti zlistavaji ¢asto v ,,uzemi
nikoho mezi medicinskymi obory i mezi rezorty
zdravotnictvi a socialni péce. Optimalizace péce
vyzaduje kromé jiného provadéni komplexniho
geriatrického hodnoceni (comprehensive geriatric
assessment, CGA).

Prioritni pozornost je dnes vénovana fenoménu
geriatrické kiehkosti (anglicky frailty), progreduiji-
ci funkéni deterioraci (funkénim deficitim) ve stafi
pfedevsim bez jednoznacné ¢i pfimé vazby na jed-
nu urcitou pficinnou chorobu. K hlavnim projevim
a prvkim patfi nechutenstvi s hubnutim a posléze
kachektizaci, Ubytek svalové hmoty a sily (sarkope-
nie), Unava, omezovani pohybové aktivity, zpomalo-
vani chlze, instabilita (pady), ubyvani zajml (apa-
tie), mnohdy chronicka bolest, senzoricky a mirny
kognitivni deficit (CINT — cognitive impairment, no
dementia).

Disabilita, funkéné zévazné chronické zdravot-
ni postizeni, mOZe i ve stafi vzniknout nahle (cév-
ni mozkova pfihoda, Uraz), nebo postupné — v tom
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pfipadé bud ve vazbé na chronické onemocnéni
(Alzheimerova Ci Parkinsonova nemoc), nebo bez
jednoznacné vazby na konkrétni chorobu (kombi-
nace involuénich zmén, multimorbidity, inaktivity,
malnutrice) jako vySe zminéna frailty”.

Geriatrickd kiehkost ma své aspekty diferenci-
alné diagnostické (deprese, malnutrice, nezadouci
a€inky 1éka zvlasté pfi polypragmasii, nadorové
onemocnéni, chronicky zanét atd.), intervenéni, te-
rapeutické (nezpUsobilost pro standardni Ié¢ebny
protokol jiného, napf. nddorového onemocnéni) i pa-
liativni (nutricné ani jinak neovlivnitelng termindini
geriatricka deteriorace).

Pfi diagnostickém hodnoceni a klinickém popi-
su kiehkych geriatrickych pacientl (dulezita je i sro-
zumitelnost v zajmu kontinuity mezioborové péce,
komunikace mezi 1ékafi, fyzioterapeuty, odborniky
v oSetfovatelstvi, managementu dlouhodobé péce
véetné komunitnich sluzeb) se prosazuiji tzv. geri-
atrické syndromy, které jsou vystiznéjsi a navod-
néjSi nez seznamy u pacienta nalezenych nemoci.
Naopak viceméné nésilné pfifazovani komplexné
podminéné kfehkosti jedné klasické nozologické
jednotce (napf. aterosklerdze) byva zavadéjici a kon-
traproduktivni, stejné jako diskriminaéni a socialné
vyClenujici oznaceni téchto lidi za ,casus socialis*
nepfislusny zdravotni péci.

Zatimco klasické medicinské syndromy ozna-
¢uji mnoZzinu projevi/pfiznaku zptisobenych jednou
pficinou (anemicky syndrom, nefroticky syndrom),
jako tzv. geriatrické syndromy se oznaduji typicke,
klinicky zavazné pfiznaky (nékdy jen jeden projev)
zpUsobené mnozinou rGzné zastoupenych, vyjad-
fenych a propojenych pficin. Syndromy se Casto
kombinuji. K typickym geriatrickym syndromim
patfi napf.:

o Geriatricky syndrom instability s pady
o Geriatricky syndrom hypomobility, dekondice

a svalové slabosti (sarkopenie)

o Geriatricky syndrom anorexie s hubnutim aZ ka-
chektizaci

o Geriatricky syndrom imobility

o Geriatricky syndrom inkontinence

o Geriatricky syndrom kognitivniho deficitu a po-
ruch chovani

o Geriatricky syndrom kombinovaného senzoric-
kého deficitu, socidlni izolace a deprivace

o Geriatricky syndrom tyrani, zanedbdvani a zne-
uzivani starého Clovéka (elder abuse)
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| kdyz se hledaji hlavni endogenni spoustéce
geriatrické kiehkosti (frailty), véetné genové expre-
se, zda se, ze jde o komplex vzajemné se podmifiu-
jicich pficin a dusledku, které kolem starého ¢lovéka
s nizkym potencidlem zdravi (zdatnost, odolnost,
adaptabilita) ,utahuiji* spirdlu deteriorace, funkénich
deficitl a progreduijici disability.

Obecné prevence a intervence geriatrické kieh-
kosti, nad ramec ovliviiovani konkrétnich chorob da-
ného pacienta, se bonmotové vyjadfuje v 7 bodech
(v angli¢tiné jako akronym slova frailty):

Food intake maintenained — udrzeni ¢i obnova do-
state¢ného nutri¢niho pfijmu

Resistance exercises — odporovy svalovy trénink

Atherosclerosis prevention — prevence ateroskle-
rézy

Isolation avoidance (go out and do things, social net)

— zabrénéni izolaci (chodte ven a budte aktivni)
Limit pain — omezovani bolesti (pfedevsim chronic-

ké muskuloskeletalni)

Tai Chi or other balance exercises — posilovani sta-
bility napf. cvi€enim Tai Chi

Yearly functional check — kazdoroéni kontrola funke-
niho stavu (respektive geriatrické posouzeni).

Doporuceni pro praxi:

1. Vyuzivat v bézné klinické praxi, pfedevsim
u praktickych lékaf(, internistu, geriatr(i metodu
komplexniho geriatrického hodnoceni u kreh-
kych a/nebo nesobéstaénych seniord.

2. Pracovat klinicky s konceptem geriatrické kieh-
kosti a geriatrické funkéni deteriorace (funkénich
deficitl) pojmové, diferencialné diagnosticky
i terapeuticky.

3. Pouzivat k deskripci kiehkych geriatrickych
pacienttl, pokud je to Ucelné, geriatrické syn-
dromy - neostychat se odeslat pacienta na
konsiliarni vySetfeni ¢i k hospitalizaci, napf. pro
progredujici geriatricky syndrom hypomobility
se sarkopenii ¢i pro geriatricky syndrom insta-
bility s pady a neskryvat se za zavadgjicimi dia-
gndzami iktus, atero cerebri apod.
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Zvlastnosti chorob ve stari

MUDr. BoZena Juraskova, Ph.D.

Vedouci subkatedry geriatrie, Univerzita
Karlova v Praze, LF v Hradci Kralové

Klinika gerontologicka a metabolickd, Hradec
Krélové

V pfispévku jsou nastinény zakladni aspekty
odliSnosti patologickych procest ve stéfi z hlediska
klinického obrazu, diagnostiky i terapie.

Co vSechno mize ovlivnit proces starnuti? Je
znama fada teorii zabyvajicich se touto problema-
tikou. Jedna nevylucuje druhou, ale vzajemné se
podporuii, prolinaji, navazuji na sebe.

Zvlastnost péce o seniory spociva predevsim
ve specifickém pfistupu k farmakoterapii, specifice
vlastniho onemocnéni a nasledné péci. Fyziologické
zmény organizmu podminuji metabolizmus léku i eli-
minaci z organizmu. Tento aspekt je velice dllezity
pfi vybéru terapie.

Hlavnimi zasadami by mélo byt co nejméné Ik,
v co nejmensich davkach, po nezbytné nutnou dobu.

Mezi nejcastéjsi pfi¢iny onemocnéni ve stafi pa-
tfi dehydratace, nadmérné uzivani lék a nedosta-
te€na vyziva. O jednotlivych pfi¢inach i disledcich
je v pfispévku podrobné pojednano.

Zavérem je zminéna specifita nasledné péce-
soucasné trendy.

Demence ve staFi
MUDr. Iva Holmerova, Ph.D.
Gerontologické centrum v Praze 8 — Kobylisich,
Cesk4 alzheimerovska spoleénost

V souvislosti s prodluzovanim primérmé délky
Zivota a poklesem porodnosti se neustale urychluje
proces starnuti populace. S tim souvisi stoupajici
vyskyt demence. Alzheimerova choroba je pfici-
nou pfiblizné 50-70% pfipad( demenci. Ve svété
trpi Alzheimerovou chorobou zhruba 25 milion( lidi,
v Evropé 5,4 milionu, v Ceské republice se odhadu-
je na 100 000 lidi. Alzheimerova choroba je 4. nej-
Castéjsi pficinou Umrti v civilizovanych zemich, po
ischemické chorobé srdecni, nadorovych onemoc-
nénich a cévnich mozkovych pfihodach.

S postupnym stéarutim evropské populace se
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které jsou zdravotni a socidlni systémy rozvinutych
zemi postaveny, na feSeni problematiky demenci
jsou ve vyspélych zemich svéta vynakladany vétsi
prostfedky nez na feSeni kardiovaskuldrnich &i on-
kologickych onemocnéni. Postizeni demenci ma
podstatny vliv nejen na kvalitu zivota nemocného,
ale také na kvalitu zivota celé jeho rodiny.

Pacienti v &asnych fazich onemocnéni po-
tfebuji vCasnou a spravnou diagndzu, adekvatni
terapii a dostatek informaci. S postupem nemoci
je tfeba zvladat také behaviordini a psychiatrickou
symptomatologii demence, a to jak prostfednictvim
farmakologickych, tak zejména nefarmakologickych
metod. Ve fazi pokrocilé demence a ve fazi termi-
nélni je tfeba pacientlim zajistit kvalitni oSetfovatel-
skou a paliativni péci. V pribéhu demence dochazi
k mnoha dilematickym situacim, které musi praktic-
ky lékaf v sou€innosti s rodinou nemocného fesit,
nezanedbatelné jsou také posudkové aspekty, a to
zejména v soucasné dobé legislativnich zmén tyka-
jicich se zejména poskytovani socialnich sluzeb.

Socidlni sluzby pro seniory
aneb ,Kam s nim?“

Mgr. Martina Rokosova
Gerontologické centrum Praha 8,
Ceskd alzheimerovskd spoleénost

Seniofi tvofi v zapadni civilizaci nezanedbatelné
procento populace. Podil seniorli ve svétové (a sa-
moziejmé také Eeské) populaci se bude diky mnoha
faktorm i naddle zvy$ovat. Prodluzovat se bude
také stfedni délka Zivota. Seniofi jsou v nasich pod-
mink&ch tradiénimi .konzumenty“ sociélnich sluzeb.
Byvaji (chronicky) nemocni a ¢asto maji problém se
sobéstacnosti.

Socidlni politika v CR je postavena na princi-
pu subsidiarity. Pomoc statu by méla pfichazet az
tehdy, kdy ostatni formy pomoci selhaly. Rok 2007
je v oblasti poskytovani socialnich sluzeb (nejen
seniortim) zlomovy. V lednu zacal platit novy zékon
o socidlnich sluzbach.

Co nového pfindsi zkon do oblasti péce o se-
niory? Jakeé jsou prvni zkuSenosti s uplatnénim za-
kona? Objevily se prvni problémy? Dostane kazdy
potiebny senior péci, kterou opravdu potfebuje?
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Doporucend farmakoterapie akutni

a chronické bolesti

MUDr. Jitka Podsedni¢kovad, ALB

Centrum lécby bolesti 1. LF UK a VFN, Praha
Abstrakt nedodan.
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garant: MUDr. Alena Machovcova, MBA

CTVRTEK / 26. 4. 2007 / 14.30-15.30 hod.

Kontaktni alergie v ordinaci
praktického lékare
MUDr. Alena Machovcovd, MBA
Dermatovenerologické oddéleni FN v Motole,
Praha
Kontaktni dermatitida tvofi 5-15 % vSech koz-
nich onemocnéni, na ekzémovych onemocnénich
rukou se podili 25 % a tvofi az 80 % vSech hldSenych
profesionalnich dermatéz. Uspéch terapie spoéiva
zejména v odhaleni pficinného kontaktniho alerge-
nu. Spektrum kontaktnich alergend je Siroké, méni
se v pribéhu Casu a v jistém smyslu je odrazem
Zivotniho stylu, technologickych postupl ve vyrobé,
atp. Aktudlnimi kontaktnimi alergeny v nasi populaci
jsou soli kovU (resp. soli niklu), slozky kosmetickych
pfipravkd, epoxidova pryskyfice, parafenylendiamin,
neomycinsulfat. Diagnostika kontaktni senzibilizace
spociva v provedeni epikutannich testl. Zakladnim
IéCebnym opatfenim je eliminace kontaktu kize se
zjisténym alergenem.
Podporovano VZ FN Motol ¢. MZO
00064203/6904.

Lécba psoridazy

MUDr. Nina Benakova

Sanatorium Achillea Praha

a Dermatovenerologicka klinika 1. LF UK
Psoridza je chronicka exacerbujici zanétliva

kozni choroba s fyzickymi, psychickymi i socialnimi

dasledky. Je povazovana za systémové, organové

specifické, imunologické onemocnéni s genetickou

dispozici. Geneticky podklad se mezi jednotlivci i je-

jich rodinami li8i, psoridza je geneticky heterogenni

chorobou.

Postihuje cca 2% stfedoevropské populace,
stejnou mérou zeny i muze. Vznik je mozny v kaz-
dém véku; vétSinou v dospélém, mladém véku do
35 let (60-75% pacient). Psoridza u déti se obje-
vuje Fidce, Castéji u dévcat. K nejCastéjSim provo-
kaénim faktordm patfi infekce, trauma, stres, Iéky
(lihium, antimalarika, betablokatory, inhibitory ACE,
interferony) a interni choroby. Prdb&h ma chronicky
stacionarni nebo akutné exacerbujici. Z hlediska za-
vaznosti se klasifikuje psoridza mirnd az stfedné téz-
k& (75 %) a stfedné tézka az tézka (25 %). Zavaznost
je dana nejen rozsahem a intenzitou postizeni, ale
i pribéhem, aktivitou choroby, reakci na Ié¢bu a jako
kazda chronicka choroba, ovlivnénim kvality Zivota.

Tézka psoriaza ma vyraznou komorbiditu, da-
nou jednak obdobnou imunopatogenezi (m. Crohn,
ulcerdzni kolitida, psoriatickd artropatie, roztrousena
skleréza), jednak plsobenim chronického systémo-
vého zénétu vedouciho k chorobam metabolického
syndromu (obezita, diabetes mellitus, arteridlni hy-
pertenze, hyperlipoproteinemie, dale hepatopathie,
dna). Kardiovaskularni mortalita je oproti bézné po-
pulaci 2x vyssi; incidence lymfomd a deprese jsou
téz vyrazné vyssi. Tyto asociace jsou ¢asto pficinou
tézkého pribéhu psoridzy a limitujicim faktorem
pfi vybéru €kl pro systémovou Ié¢bu psoridzy.

Prognosticky nepfiznivy je vznik v ¢asném véku
amuzské pohlavi. | pfes relativné maly rozsah je ne-
pfiznivé také postizeni dlani a plosek, které je diky
této lokalizaci obtizné kurabilni a je spojeno s vyraz-
nym ovlivnéni praceschopnosti a sobéstaénosti.

NejCastéjsi formou je psoridza loZiskova (80 %),
k dal$im patfi inverzni, gutatni, pustuldzni, erytro-
dermie. Dle rozsahu se rozliSuji formy lokalizované,
diseminované a generalizované.

Zékladnim pilifem 1&¢by je 1éEba lokalni, kterou
Ize zvladat az 70 % pfipadd, u tézSich pfistupuje fo-
toterapie a lécba systémova — viz tabulka 1. Zviastni
kategorii z hlediska 1é¢by predstavuji déti, stafi
a gravidni Zeny. Kazdého pacienta s psoriazou by
mél nejdFive vySetfit dermatolog. LéCby mirnych fo-
rem se mohou ujmout i prakticti Iékafi s pfipadnymi
konsilidrmimi vySetfenimi u dermatologa. Z lokalni
1éCiv maji prakticti Iékafi k dispozici lokalni kortikoi-
dy, keratolytika a emoliencia. DileZitou Glohu mohou
plnit téZ v edukaci a odhalovani provokacnich fakto-
r a komorbidit. TézSi formy spadaji do kompetence
dermatologa, a to nejen z divodu preskripéni limita-
ce antipsoriatickych IéCiv. | zde v§ak mohou prakticti
Iékafi pomoci — adekvatni Iébou komorbidit, labora-
tornim monitoringem atp. V zavéru pfednasky bude
kazuisticky probrana lécba jednotlivych forem.

Tabulka 1.

Lokalni terapie Fototerapie Systémova terapie
Emoliencia, keratolytika UVB 311nm - tzkospektré, NB UVB Acitretin
Analoga D3 vitaminu fotochemoterapie PUVA a jeji formy Cyklosporin
Kortikosteroidy SUP - selective UV phototherapy Metotrexat
Retinoidy Sirokospektré UVB - BB UVB (Fumaraty)
Cignolin UVA / UVB kombinace Biologika

Pix, Ichthamol Balneofototerapie

KONGRESOVE CENTRUM, PRAHA / 25.-26. 4. 2007
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Kozni nddory v ordinaci
praktického lékare
MUDr. Yvetta Vantuchova
Kozniho oddéleni FN Ostrava

Velkou vyhodou koznich n&dord je jejich snad-
na dostupnost klinickému vysetfeni, coz umozriuje
rychlou a snadnou diagnostiku ve srovnéani s na-
dory vnitfnich organd. K nejéastéjsim nezhoubnym
koznim nador(im patfi fibrom, histiocytom, heman-
giom, angiokeratom, lipom, keratoakantom a se-
boroicka veruka. Klinicka diagnéza téchto nadort
vétSinou necini obtize. Prakticky Iékaf ¢asto vidi
nador pfi vySetieni pacienta jako prvni a z téchto
ddvodi je vhodné, aby se v problematice ¢astéji
se vyskytujicich, zejména zhoubnych nadorl kize
orientoval.

K nejcastéjSim zhoubnym nadorlim patfi bazo-
celularni a spinocelularni karcinom kbze. Incidenci
bazocelularniho a spinoceluldrniho karcinomu jed-
notlivé neni mozno stanovit, vzhledem k tomu, ze ve
statistikdch jsou zahrnuty spole¢né pod terminem ji-
né zhoubné nadory kize s Ciselnou diagndzou C 44.
Pfiblizné 80 % tvofi bazocelularni karcinom, zby-
vajicich 20 % pfipada na spinocelularni karcinom.
Incidence obou karcinomu vyrazné stoupd s vékem,
u muz( je incidence 149,3/ 100 000 muzd, u Zen je
141,7/100 000 Zen.

Na bazoceluldmi karcinom je ¢asto nahlizeno ja-
ko na nador nemaligni, vzhledem k jeho vyjime¢nému
metastazovani. Pokud vSak neni lé¢en nebo je 1éCen
nedostateéné, mlize prorlstat do podkoZi, okolnich tka-
ni, kosti a postupné zni¢it rozsahlé éasti kiize, zejména
obli¢eje. Spinoceluldmi karcinom je na rozdil od bazo-
celulariho spojen s rizikem vzniku metastéaz.

Jednim z nejzhoubnéjSich nador( vibec je me-
lanom, ktery vychazi z pigmentovych bunék a ma.

FIREMNi SYMPOZIUM - MEDIAL

schopnost rychle se $ifit v organismu lymfatickou
i krevni cestou a vytvaret metastazy. V Ceské re-
publice se vyskytuje roéné 12 pfipadd na 100 000
obyvatel. Pfestoze je tento kozni nador vétSinou
dobfe pozorovatelny pouhym okem, ¢asto pacienti
pfichazeji az s pokrocilym metastazujicim onemoc-
nénim. Nejéastéji se melanom projevuje jako tmava,
hnédocernd, syté hnéda nebo az modrocerna skvr-
na, nebo jako uzel tmavé barvy.

Melanom mlze vzniknout v misté jiz existujicich
pigmentovych névl neboli znamének, ale nové i na
mistech, kde pfedtim znaménko nebylo. Pro vznik
melanomu nejsou rizikova vSechna znaménka, ale
vétSinou jen tzv. dysplastické (atypické) névy, které
se svym vzhledem odliuji od béznych svétlych klid-
nych névi. Ze znaménka se melanom v nékterych
pfipadech vyviji fadu let, béhem kterych se postup-
né vzhled znaménka méni. Mezi nej¢astéjsi zmény,
ke kterym dochazi, patfi zména barvy, velikosti,
okrajli, rozloZeni pigmentu. Pdvodné stéle stejné vy-
hlizejici znaménko se zaCne zvétSovat, v nékterych
mistech tmavnout, okraje se stavaji nepravidelnymi,
pozdéji se v nékterém misté zacne povrch vyvy-
Sovat nad okoli, coz znamend, Ze nadorové buriky
zacinaji pronikat do hlubich vrstev. Mnozi pacienti
tyto na pohled patrné zmény znaménka pozoruji, ale
nepfikladaji jim vyznam. Véasné rozpoznani, urCeni
diagndzy a chirurgické odstranéni nadoru zvySuje
pfi spravném postupu Sance na vyléeni. Z tohoto
ddvodu se doporucuje nékteré typy takzvanych rizi-
kovych névi odstranit preventivng, aby u nich v bu-
doucnu k maligni pfeméné nedoslo.

Pacienti s podezienim na melanom by méli byt
vySetfeni a léceni ve specializovanych dermatoon-
kologickych ambulancich, vétsinou existujicich pfi
koznich oddélenich €i klinikdch FN. Sou¢ésti téchto

ambulanci je tzv. melanomova poradna, zabyvajici
se diagnostikou a lIé¢bou pigmentovych I€zi a na jeji
¢innosti se kromé dermatoonkologa, specializujici-
ho se na kozni nadory, podili cely tym odbornikd,
plasticky chirurg, chirurg, klinicky onkolog, radiote-
rapeut, lékaf nuklearni mediciny a patolog. Pokud
je stanovena diagnéza melanomu, je doporu¢ena
odpovidajici chirurgickd IéCba a soucasné s chi-
rurgickym odstranénim nédoru se provadi u vSech
pacientl specializované mapovani a znaceni lymfa-
tickych uzlin, které umoznuje odstranéni a nasledné
velice podrobné a specidlni vySetfeni prvni spadové
uzliny, jejiz postizeni signalizuje metastazovani do
vétsi uzlinové oblasti a je dlvodem k dal$i radikalni
operaci. Tento postup, umoznuijici vy¢lenéni skupiny
rizikovych pacientl s nutnosti dal$i imunomodulaéni
léCby, vyZaduje specializované pfistrojové vybaveni
a zkuSenosti nejen operuijiciho chirurga, ale zejmé-
na hodnoticiho patologa.

Pacienti se znaménkem nebo jinym pigmento-
vym projevem na kuzi, by méli vyhledat odborného
kozniho lékafe, ktery je pfi pochybnostech nebo
podezfeni odesle na vy$si pracovisté. Odstranovani
znamének bez pfedchoziho dermatoskopického vy-
Setfeni dermatologem neni vhodné pravé pro moz-
nost pfehlédnuti onkologicky zavaznych nalez(.

Kozni mykézy a jejich l1ééba

MUDr. Zuzana Kulikova

Dermatovenerologicka klinika FN
Dermatomykdzy jsou onemocnéni zplsobena

houbovou infekei. VV pfednasce se pojednava o hlav-

nich plvodcich onemocnéni, zplisobem Sifeni infek-

ce a diagnostikou onemocnéni. Dale jsou v pfednas-

ce zobrazeny nejcastéjsi klinické obrazy a uvedena

mistni a celkova léCba, véetné prevence.

CTVRTEK / 26. 4. 2007 / 15.30-15.40 hod.

C-reactive protein — the first choice
inflammation marker for point-of-
care
Dr. Eldri Prestegard
Oslo, Norsko

The clinical, time saving and economical benefit
of testing CRP point-of-care. The availability of good
CRP tests for point-of-care testing.
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CTVRTEK / 26. 4. 2007 / 15.45-16.45 hod.

Akné vulgaris a jeho Iééba
MUDr. Lucie Jaresova
Dermatovenerologické oddéleni FN Motol Praha
Akné vulgaris je neinfekéni chronické zanétlivé
onemocnéni mazovych zlaz a vlasovych vyvodd.
Na jeho vzniku se podili zvySend a zrychlend pro-
dukce zrohovatélych bunék, tvorba a sekrece mazu,
proliferace Propionibacterium acnes, hormonalni
zmény, léky a je zjisténa i psychosomaticka sou-
vislost. S projevy akné se setkavame u 80-100%
miadistvych ve véku od 11 do 25 let, ale asi u 15% lidi
pretrvava tvorba projevli do dospélosti. Na lidském
téle se nachazi primérné 300 000 mazovych Zlaz,
které za den vyprodukuji 2-3 g mazu. Akné do ur¢ité
miry negativné ovliviiuje socidlni funkce i duSevni
rovnovéhu Clovéka. Neni pouze kosmetickym pro-
blémem, ale onemocnénim. Nejdlilezitéjsi je véasné
zahéjeni terapie, vhodnd kombinace lék(, udrzovaci
mistni a dlouhodoba Ié¢ba. Pro Uspéch a spokoje-
nost pacienta je nezbytné jeho pouéeni a pfedevsim
spoluprace.

Ulcus cruris na terénu lymfostazy
MUDr. Zuzana Navratilova, Ph.D.
Ambulance dermatologické angiologie, Brno

Ulcerace v oblasti bérce se velmi ¢asto rozviji na
terénu lymfatického otoku riizné etiologie. Chronicka
Zilni insuficience je nejcastéjsi pfic¢inou rozvoje otokl
plikaci tohoto onemocnéni. Jeho rozvoji pfedchazi
kaskada patofyziologickych zmén v oblasti mikrocir-
kulace, kterym odpovidaji typické kozni zmény v ob-
lasti bérce. Znalost téchto patofyziologickych zmén
je nezbytnym pfedpokladem pro pochopeni terapie
koznich projevi chronické Zilni insuficience, véetné
ulcus cruris.

V pfipadé rozvoje varikozity a insuficience chlop-
ni, které zabezpeduji jednosmérny tok krve v zilnim
systému, dochazi ke zpétnému toku a stagnaci krve
v Zilnim fecisti. Staza krve je pfi€inou Zilni hyperten-
ze, kterd pak podminuje celou fadu patofyziologic-
kych zmén v oblasti mikrocirkulace. Jiz v pocétcich
dochazi ke zvySené permeabilité kapilar, v pfipadé
pfetizeni mizniho systému se manifestuje otok - fle-
bedém. Soucasné diky zvySené permeabilité kapilar
i pro krevni elementy — erytrocyty — se rozviji he-
mosiderinové hyperpigmentace. Pfi pfetrvavajicim
nepoméru mezi kapildrni permeabilitou a transport-
ni kapacitou mizniho systému dochdzi ke kumulaci

vody a makromolekul, postupné se ukladani fibrinu
kolem kapilar a v podkozi. Pomaly tok krve kapilarou
usnadnuje adhezi neutrofild ke kapilarni sténé, jejich
aktivaci a migraci do interstitia. Rozviji se zanétliva
reakce v interstitiu i intrakapilarné. Jejim vysledkem
jsou fibrosklerotické zmény podkozi, alterace mizni-
ho systému — dochazi k poskozeni a snizeni potu
podkoznich lymfatickych kapildr a manifestuje se
flebolymfedém. VySe uvedené zmény podkozi jsou
vysledkem rozvoje tkénové hypoxie a ischemie. Ty
mohou byt pfi¢inou tézkych trofickych zmén, které
mohou vyustit az k rozvoji ulcus cruris.

Méné Castou a vzacnou pfiCinou ulceraci na
bérci je prvotni postizeni mizniho systému, které ve
velmi zavaznych pfipadech mize vyUstit az v rozvoj
ulcus cruris lymphaticum.

V terapii ulcus cruris na terénu lymfostazy, je
zékladnim pfedpokladem Uprava hemodynamic-
kych parametrd v oblasti Zilniho a mizniho systému.
Stézejnim bodem terapie je kompresivni terapie, vel-
mi Uéinnou roli hraji i aplikace manuélni lymfodrena-
Ze, lokalni a celkova terapie, rezimova opatfeni.
Unguis incarnatus a dalsSi ¢asta
onemocnéni nehti, moznosti terapie
MUDr. Lucia Celldrové
FN Motol, Praha

Zarstajici nehet patfi mezi nejCastéjSi one-
mocnéni nehttl. Jedna se o lokalni iritaci nehtové-
ho valu lateralnim nebo distalnim okrajem nehtové
ploténky, ktera svym chronickym drazdénim hmoz-
di mékké tkané valu, vede k bolestivosti, zanétu,
nasledné infekci a nadmémému rdstu granulaéni
tkané. V pokrocilém stadiu pacienta omezuje pfi
chlizi. Onemocnéni mlZe byt vrozené nebo ziska-
né. Etiologicky maji vyznam vrozené vyvojové vady,
hyperhidréza, nespravné stfihani nehtd, nevhodnd
obuv, systémova onemocnéni, onychomykdza apod.
V zavislosti na stadiu onemocnéni volime konzerva-
tivni nebo chirurgickou terapii. Dlahovéni zarUstajici
nehtové ploténky pomoci plastikové trubicky se jevi
jako ucinné a technicky nendro¢né operaéni feSeni
onemocnéni zardstajicich nehtl s vyrazné nizsim
procentem recidivy v porovnani s ablaci nehtové
ploténky.

Mezi dalSi velmi ¢astd onemocnéni nehtl patfi
infekéni choroby nehtd, onychodystrofie a postizeni
nehtd v souvislosti s jinymi koZnimi nebo celkovymi
onemocnénimi. Pozorujeme zménu tvaru, barvy,
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konzistence a povrchu nehtové ploténky, ¢asté je
i poSkozeni periungudlni tkdné. Zmény na nehtech
muzou Casto signalizovat vnitfini onemocnéni, pro-
to by prohlidka nehtd méla byt soucasti zakladniho
vySetfeni pacienta. Pro stanoveni diagndzy a terapii
je velmi duleZita pecliva anamnéza a celkové vySet-
feni. Poskozeni nehtu mlZe vznikat mechanickou
Z&tézi pfi praci nebo v souvislosti se zlozvykem Ci
koni¢kem pacienta, pfipadné pfi zméné stravova-
cich navykl spojenych s nedostatkem vitamind
a minerall. Pfi podezfeni na infekéni etiologii je
nutné provedeni stéri na mykologii a bakteriologii
a nasledné nasazeni cilené terapie dle citlivosti.
Kapilaroskopické vySetfeni nehtového I0izka mize
odhalit pfitomnost cévni malformace nebo poéinajici
systémové onemocnéni pojivové tkané. Zobrazovaci
metody a biopsie poslouzi pfi diagnostice novotva-
ri v oblasti nehtové jednotky. Dermatoskopie ma
vyznam v odlideni velmi Castého subungudiniho
hematomu od pigmentovych 1ézi. Terapie zavisi na
vyvolavaci pfi¢iné. Pfi onychodystrofiich dopliujeme
vitaminy, minerdly a aminokyseliny s obsahem siry,
je nutna prevence traumatu nehtl. Celkovou Upravu
medikace vyzaduje postizeni souvisejici s vnitfnimi
onemocnénimi, zména na nehtu mize byt prvnim
pfiznakem. Pfi atopickém ekzému nebo psoridze
jsou Casto projevy i na nehtové ploténce, lokéalné se
pouzivaji keratolytika a kortikosteroidy, dulezité je
kompenzace zakladniho onemocnéni.

Venerologicky pacient v praxi

MUDr. Klaudia Dvoréakova

Dermatovenerologické odd, FN Motol, Praha
V soucasné dobé je problematika infekci pre-

nosnych pohlavnim stykem stale vice aktualngjsi,

souvisejici jak s hrozbou infekce HIV, tak vzhledem

k zvySené sexudlni aktivité adolescentd, velké pro-

miskuité, rizikovym a komer¢né provadénym sexem.

Casné, spravna diagnostika a mezioborové spo-

luprdce umozni minimalizovat mozné komplikace

zdravotni, socidlni ¢i epidemiologické.

Pohlavné pfenosné infekce — STD (Sexually
transmitted diseases) je komplexni skupina, do kte-
ré fadime:

A. Kilasické pohlavni nemoci: gonorrhoea (kapav-
ka), syphilis (pfijice), ulcus molle (mékky vied),
granuloma inquinale, lymphogranuloma vene-
reum

B. STD podle etiologického agens infekce:
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* bakteridini (streptokoky, gardnerella vagina-
lis...), L- organizmy (ureaplasma urealyticum,
mycoplasma hominis...), Chlamydia tracho-
matis D-K

* virové (Herpes simplexvirus|, I —herpes gen-
italis, papilloma virus — condylomata accumi-
nata, pox virus — mollusca contagiosa, virus
infekéni hepatitidy B, C, Cytomegalovirus,
virus lidské munodeficience HIV 1,2

* houbové (candida albicans...)

* parazitarni (scabies, pediculosis pubis, tri-
chomas vaginalis...).

Pfi diagnostikovani pohlavni nemoci, eventual-

né pfi jejim podezfeni, je Iéka¥, ktery onemocnéni
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diagnostikoval (napf. prakticky lékaf, urolog, gyne-
kolog...) povinen vyplnit tiskopis ,HlaSeni pohlavni
nemoci“ (tiskopis NZIS 017) a dale se jiz v ramci
dermatovenerologické ambulance postupuje pod-
le pravidel, kterd jsou danad Zévaznym opatfenim
¢. 30/1968 - o opatfenich proti pohlavnim nemocem
(Véstnik MZ CR &astka 51/68 sb.) a vyhlasky MZ CR
¢. 225/96.

Lékar (dermatovenerolog) musi zajistit:

o adekvatni 1é¢bu pacienta (event. hospitalizace
syphilis)

e kontroly po 1é¢bé

e dispenzarizaci, depistaz.

MEDICINA PRO PRAXI /

Pacient je informovan o onemocnéni a:
* je povinen podstoupit Ié¢bu a kontroly
*  ma zdkaz pohlavniho styku do vylé&eni
e podpisem stvrzuje pouceni do dokumentace.

Dispenzarizaci a depistdz provadi dermato-
log dle mista trvalého bydlisté pacienta. Tiskopisy
L,Hl&Seni pohlavni nemoci* jsou v mésiénich interva-
lech odesilany a zpracovavany na pracovistich KHS,
jakozto Fidiciho organu v ramci koncepce ,Stétniho
dozoru“ nad $ifenim pohlavnich onemocnéni.

Na zakladé statistickych Udajd jsou statistické
data dale zpracovavana regiondlnimi odbockami
uzis.

1IV. KONGRES PRAKTICKYCH LEKARU
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Quality of life in patients with
peripheral arterial occlusive disease
treated by balloon percutaneous
transluminal angioplasty
MUDr. Ladislav Slovacek, Ph.D."?,
MUDr. Birgita Slovackova, Ph.D.?,
MUDr. Vendelin Chovanec, Ph.D.%,
MUC. Petra Vackova®, MUC. Marie Kaslikova®
'Department of Field Internal Medicine of
Faculty of Military Health Sciences, University
of Defence, Hradec Kralové, Czech Republic
22nd Department of Internal Medicine of Charles
University Hospital and Faculty of Medicine,
Hradec Kralové, Czech Republic
SDepartment of Psychiatry of Charles University
Hospital and Faculty of Medicine, Hradec
Kralové, Czech Republic
“Department of Radiology of Charles University
Hospital and Faculty of Medicine, Hradec
Kralové, Czech Republic
SFaculty of Military Health Sciences, University
of Defence, Hradec Kralové, Czech Republic
Background. The study evaluates quality of life
(QoL) in patients with peripheral arterial occlusive
disease (PAOD) and the effect of balloon percu-
taneous transluminal angioplasty (PTA) on QoL
in patients with PAOD. Patients and Method. The
study is local, prospective and longitudinal. It was
carried out at 2nd Department of Internal Medicine
of Charles University Hospital in Hradec Kralové,
Czech Republic. Dates were obtained during year
2006. The total number of respondents with PAOD
was 30 (20 male, 10 female). All respondents had
infliction of femoral and poplietal arterial circula-
tion. The average age of all respondents was 63,1
years (age range 49-79 years). The average lapse
time from balloon PTA was 3,8 month (lapse time
range 3-6 months). The evaluation of QoL in pa-
tients was performed by means of Czech version
of international generic European Quality of Life
Questionnaire — EQ-5D Version. Statistical analysis
was determined by means of analysis of variance
(ANOVA) and paired t-test. Main Results. The global
QoL in patients with PAOD is on a low level. The
above-mentioned aspects proved statistically sig-
nificant dependence of global QoL in patients with
PAOD on age (p<0,01) and on stage of PAOD in ac-
cordance with Fontaine classification (p<0,01). The
statistical evaluation present statistically significant
dependence of QoL on balloon PTA (p<0,0001)
and statistically significant dependence of other

QoL dimensions on balloon PTA (mobility (p<0,05),
self-care (p<0,05), usualy activities (p<0,05), pain /
difficulties (p<0,05), anxiety / depression (p<0,05).
Conclusion. The results show the existence of the
association between endovascular intervention by
means of balloon PTA and global QoL in patients
with PAOD. Endovascular intervention by means of
balloon PTA significantly betters QoL and QoL di-
mensions in patients with PAOD.

Peripheral arterial occlusive disease
versus depression symptoms
MUDr. Ladislav Slovacek, Ph.D."?,
MUDr. Birgita Slovackova, Ph.D.?,
MUDr. Vendelin Chovanec, Ph.D.*,
MUC. Helena Bohutinska®
'Department of Field Internal Medicine of
Faculty of Military Health Sciences, University
of Defence, Hradec Kralové, Czech Republic
22nd Department of Internal Medicine of Charles
University Hospital and Faculty of Medicine,
Hradec Krélové, Czech Republic
3Department of Psychiatry of Charles University
Hospital and Faculty of Medicine, Hradec
Kralové, Czech Republic
‘Department of Radiology of Charles University
Hospital and Faculty of Medicine, Hradec
Kralové, Czech Republic
®Faculty of Military Health Sciences, University
of Defence, Hradec Kralové, Czech Republic
Background. The study evaluates occurrence of
depression symptoms in patients with peripheral ar-
terial occlusive disease (PAOD), quality of life (QoL)
in patients with PAOD, and effect of age and Fontaine
stage of PAOD on gravity of depression symptoms
and on QoL in patients with PAOD. Patients and
Method: The study is prospective and cross-section-
al. Dates were obtained during year 2006. The total
number of respondents with PAOD was 42 (28 male,
14 female). The average age of all respondents with
PAOD was 65,4 years (age range 45-79 years). The
evaluation of occurrence of depression symptoms
in patients with PAOD was perfomed by means of
self-assessement Zung-SDS and evaluation of QoL
in patients with PAOD was performed by means of
Czech version of international generic European
Quality of Life Questionnaire — EQ-5D Version.
Statistical analysis was determined by means of
analysis of variance (ANOVA) and descriptive analy-
sis for evaluation of QoL questionnaire. Main Results:
The mean index of depression (SDS index) certifies

KONGRESOVE CENTRUM, PRAHA / 25.-26. 4. 2007

the presence of signs of minimum or light depres-
sion in patients with PAOD. The QoL in patients with
PAQOD is on low level. The above-mentioned aspects
proved statistically significant dependence of QoL in
patients with PAOD on depression (p<0,001), on age
(p<0,01) and on Fontaines stage of PAOD (p<0,01).
We proved statistically significant dependence of de-
pression in patients with PAOD on age (p<0,01) and
on Fontaine stage of PAOD (p<0,01). Conclusion:
The results show the existence of the association
between PAOD and depression symptoms with its
negative effect on QoL in patients with PAOD.

Demographic, health and
psychosocial aspects of quality of
life in patients with acute myeloid
leukaemia treated by means of
autologous progenitor stem cell
transplantation
MUDr. Ladislav Slovacek, Ph.D."-3,
MUDr. Birgita Slovackova, Ph.D.’,
prof. MUDr. Ladislav Jebavy, CSc."?
'Department of Field Internal Medicine, Faculty
of Military Health Sciences, University of
Defence, Hradec Kralové, Czech Republic
2Department of Clinical Haematology of the
2nd Department of Internal Medicine of Charles
University Hospital and Faculty of Medicine,
Hradec Krélové, Czech Republic
*Department of Clinical Oncology and
Radiotherapy of Charles University Hospital
and Faculty of Medicine, Hradec Kralové, Czech
Republic
‘Department of Psychiatry, Charles University
Hospital and Medical Faculty, Hradec Krélové,
Czech Republic

Background: The haematopoietic stem cell
transplantation (HSCT) is a therapy to used in a
therapy of the haematological malignities and the
solid tumors and the also to used in a therapy of
non-malignant diseases. The HSCT has an influ-
ence on the course of the disease and the quality
of life (QoL) as an other currative methods. Patients
and Methods: The study evaluates QoL in patients
with acute myeloid leukaemia (AML) treated by
means of autologous progenitor stem cell transplan-
tation (PSCT). The study was retrospective and de-
scriptive and it was carried out at the Department of
Clinical Haematology of 2nd Department of Internal
Medicine of Charles University Hospital and Faculty
of Medicine in Hradec Kralové, Czech Republic.
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Table 1. Comparison of mean EQ-5D score and EQ-5D VAS values in individual age groups

(n = 12, p<0,01)

Age range

20-29
30-39
40-49
50-59
60-69

Number of
respondents

1

1
5
3
2

Mean EQ-5D
score

70
98
86,2
60
61

Standard
deviation

0
0
15,7
14,5
15

Mean EQ-5D
VAS

60
95
73,6
58,3
56

Standard
deviation

0
0
13,9
2,4

Table Il. Comparison of mean EQ-5D score and EQ-5D VAS values with religion (n = 12, p<0,05)

Non-believers

Table Ill. Comparison of mean EQ-5D score and EQ-5D VAS values with smoking abusu

(n =12, p<0,01)
Smoking abusu

Non-smokers

Religion

Believers

Smokers

Number of
respondents

8
4

Number of
respondents

6
6

Mean EQ-5D
score

83,9
57,5

Mean EQ-5D
score

90,7
59,5

Standard
deviation

15,9
17,6

Standard
deviation

14
14,1

Mean EQ-5D
VAS

7
60,5

Mean EQ-5D
VAS

77,2
57,8

Standard
deviation

16,6
10,2

Standard
deviation

16,4
3,5

Table IV. Comparison of mean EQ-5D score and EQ-5D VAS values with level of education

(n = 12, p<0,05)

Table V. Comparison of mean EQ-5D score and EQ-5D VAS values with increasing number of associ-

Level of
education

Elementary
Apprentice
Secondary
University

Number of
respondents

2

S W w

ated diseases (n = 12, p<0,05)

22

Number of
associated
disease

0
1
2
3 and more

Number of
respondents

- &~ b W

Mean EQ-5D
score

43
67
74
98

Mean EQ-5D
score

88,7
83,2
64
46

Standard
deviation

4,2

8,5

4,0
0

Standard
deviation

16,2

18,7

16,6
0

Mean EQ-5D
VAS

53,5
60
65
82

Mean EQ-5D
VAS

71,7
77
58,8
52

Standard
deviation

2,12
0
8,7
17,9

Standard
deviation

20,2

15,7

2,5
0

Twelve adult respondents with AML treated by means
of autologous PSCT were evaluated. The number of
male was 7 and female was 5. The average age of
all respondents was 47,5 years old. The Czech ver-
sion of international generic European Quality of Life
Questionnaire — EQ-5D version was used. Results:
The statistical evaluation present statistically signifi-
cant dependence of QoL on the age (p<0,01), reli-
gion (p<0,05), increasing number of associated dis-
eases (p<0,05), smoking abusu (p<0,01) and level
of education (p<0,05). The global QoL in an adult
patients with AML treated by means of autologous
PSCT is on greatly good level (mean value of EQ-
5D score — QoL dimensions was 75,1% and mean
value of EQ-5D VAS - subjective health status was
67,5%). Conclusion: The results of study had shown
that the level of QoL in patients with AML treated by
means of autologous PSCT with increasing age and
increasing number of associated disease is low. The
patients with secondary and university education is
higher level of QoL than the patients with primary
education. The non-smokers have higher level of
QoL than the smokers. The believers patients have
higher level of QoL than the non-believers patients.

Supported by Research Project of the Ministry of
Defence of the Czech Republic No 0FVZ0000503.
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Pooperacni bolest

rolf Bolesti pri osteoartroze
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