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Prof. Aleksi Šedo: 
Zákon o vzdělávání lékařů 
musí být dál pečlivě 
kultivován. 
 (více viz str. 2)

Vláda počátkem února schválila návrh zákona, jímž se mění zákon  
č. 95/2004 Sb., o způsobilosti k výkonu zdravotnického povolání lé-
kaře, zubního lékaře a  farmaceuta, který upravuje postgraduální 
vzdělávání lékařů. Zabrání odcházení lékařů?

Změny v postgraduálním 
vzdělávání lékařů

Návrh, který počítá s 18 kmeny, 
33 základními obory a  zkráce-
nou délkou specializačního vzdě-
lávání, bude nyní projednávat 
parlament.

Méně základních oborů
„Novela vrací dosud přespeciali-
zovaný systém zpět do mantinelů 
obvyklých v okolních evropských 
zemích a celý vzdělávací proces ta-
ké nastavuje pro lékaře tak, aby 
byl lépe konzumovatelný, přístup-
nější, vstřícnější. Mladí lékaři dí-
ky tomu například nebudou mo-
tivováni odcházet do zahraničí za 
mnohem rychlejšími atestacemi 
v některých oborech. Jejich vzdě-
lání bude také v základu univer-
zálnější, což zajišťuje revize zá-
kladních a nástavbových oborů,“ 

domnívá se ministr zdravotnictví 
Svatopluk Němeček.
Mezi hlavní změny systému 
vzdělávání patří revize počtu zá-
kladních a nástavbových oborů 
a takzvaný zásuvkový systém za-
počítávání vzdělávání v základním 
oboru. Počet základních oborů bu-
de ze současných 46 snížen na 33 
(viz tab. na straně 2). Zkrácena bude 
také délka specializačního vzdě-
lávání lékařů v základních obo-
rech. V návaznosti na tuto změ-
nu má ministerstvo zdravotnictví 
v úmyslu upravit také skladbu ná-
stavbových oborů specializačního 
vzdělávání lékařů. Další změnou 
je zvýšení počtu základních kme-
nů ze současných 17 na 18, a to do-
plněním nového základního kme-
ne onkologického.

Dohled a dozor
Podle novely vznikne také nový 
systém započítávání vzdělávání 
absolvovaného v rámci základní-
ho oboru do oborů nástavbových 
tak, aby se celková délka vzdělává-
ní oproti současnému stavu nepro-
dlužovala. Jak ministerstvo uvádí, 
praxi absolvovanou již při speciali-
zační přípravě v základním oboru 
bude možné započítávat do praxe 
požadované pro obor nástavbový.
Zákon dále zavádí nové úrovně vzdě-
lávání formou tzv. funkčních kur-
zů (pro zubní lékaře a farmaceuty), 
které by umožnily zkráceným vzdě-
láváním v trvání 3–24 měsíců pro-
hloubit způsobilost k výkonu úzce 
vymezených činností. Náplň kur-
zů by vycházela z požadavků praxe.
 (pokračování na straně 3) 
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(pokračování ze str. 1) 

Za významnou změnu ministr 
považuje jednoznačné vymeze-
ní pojmu odborný dohled lékaře 
se specializovanou způsobilostí, 
pod kterým musí vykonávat po-
volání lékař s odbornou způsobi-
lostí. Definice současného záko-
na byla nejasná a umožňovala 
nejednotný výklad. Novela záko-
na proto zavádí rozdělení pojmu 
na „odborný dozor“ (přísnější, do 
absolvování základního kmene) 
a „odborný dohled“ (volnější, po 
absolvování základního kmene).

Prováděcí vyhlášky poté
Úpravy dostojí také akreditační 
řízení školicích pracovišť. Nově 
například nebude možné, aby 
akreditovanému zařízení vypr-

šela platnost akreditace v prů-
běhu řízení o jejím prodloužení. 
Zákon by měl navíc upravit poža-
davky tak, aby bylo získání akre-
ditace umožněno co nejvyššímu 
počtu pracovišť, která budou spe-
cializační vzdělávání poskytovat. 
Cílem je mj. zamezit současné-
mu stavu, kdy mladí lékaři mu-
sejí absolvovat trénink mimo svá 
mateřská pracoviště.
Jak budou například definovány 
kompetence lékařů s ukončeným 
základním vzdělávacím kme-
nem, zatím není jasné. Z infor-
mací ministerstva vyplývá, že zá-
kon budou následovat prováděcí 
vyhlášky, které by měly jednotli-
vé kompetence (po kmeni, po do-
končení specializačního vzdělá-
vání i po nástavbových oborech) 
jasně stanovit.

Dořešit návaznost 
a finance
Přesvědčení Svatopluka Němeč-
ka, že mladí lékaři díky zlepšení 
postgraduálního vzdělávání ne-
budou motivováni odcházet do za-
hraničí za rychlejšími atestacemi, 
je podle prezidenta České lékař-
ské komory (ČLK) Milana Kubka 
liché. „Obecně je současný stav 
specia lizačního vzdělávání v kata-
strofálním stavu. Ale jeho změna 
motivaci k odchodu mladých léka-
řů do zahraničí nezabrání. Jejich 
odchody jsou v první řadě kvůli 
financím, ne tolik kvůli stážím. 
Pětiprocentní nárůst platů tady 
nikoho neudrží,“ uvedl pro časo-
pis Zdravotnictví a medicína.
Zákon o  vzdělávání lékařů po-
važuje prezident ČLK za pozitiv-
ní krok, zejména s ohledem na 

snížení počtu základních oborů, 
které brání nedostatku lékařů 
v příliš fragmentovaném systé-
mu. „Obáváme se o osud zákona 
v parlamentu a tamní ‚tvořivos-
ti‘, kdy by poslanci mohli dopl-
ňovat základní vzdělávací obory 
o další. I s ohledem na lepší prů-
chodnost legislativním procesem 
budou nadstavbové obory uvede-
ny až v prováděcí vyhlášce. Bude 
pak snazší tyto obory obměňovat, 
než kdyby byly součástí zákona,“ 
dodal Milan Kubek.
ČLK má v souvislosti se zákonem 
zásadní výhrady proti nedostateč-
ně vyřešenému financování vzdě-
lávání ze strany státu. Vyřešena 
nejsou ani přechodná období, na-
příklad když lékař získá speciali-
zaci v oboru, který se přejmenuje 
nebo bude dle zákona vyřazen ze 
základních a stane se nástavbo-
vým. V těchto případech komora 
požaduje, aby lékař své kompe-
tence v daném oboru získal. ČLK 
také odmítá tzv. funkční kurzy. 
„U lékárníků či stomatologů je si-
tuace odlišná, ti nemají tolik spe-
cializací. S prosazením kurzů pro 
lékaře bychom čelili další parce-
laci medicíny. Pokud bude inter-
nista potřebovat funkční kurz na 
čtení EKG, je riskantní, pokud bu-
de pouze jedno školicí středisko 
a lékař bude za kurz platit. Stej-
nou negativní odezvu na tyto kur-
zy pro lékaře mám i od pana mi-
nistra,“ podotkl prezident Kubek.

Zákonná (ne)možnost
„Zákon je jedním z prvních kro-
ků na cestě, která musí být dále 
velmi pečlivě kultivována. Sám 
o sobě mnoho problémů, které 
v popromočním vzdělávání jsou, 
však příliš neřeší. Musíme ještě 
mluvit o financování rezidenč-
ních míst, o souběhu základních 
a nadstavbových oborů. Zákon 
ošetřuje téma, které je vitální, 
zcela zásadní pro medicínu tím, 
že se dotýká lékařů a potažmo 
i pacientů, ale vnímám ho spíše 
jako první krok,“ uvedl pro naši 
redakci děkan 1. lékařské fakul-
ty Univerzity Karlovy (1. LF UK) 
Aleksi Šedo a potvrdil, že zákon 
neřeší neduhy, na které dlouho-
době upozorňuje například sdru-
žení Mladí lékaři (viz rozhovor v ZaM 
č.12/2015).
Děkan Šedo rozumí obavě mla-
dých lékařů například z toho, že 
zákon pouze legalizuje stávající 
praxi, kdy lékař s minimem pra-
xe slouží sám noční služby. „Na-
prosto to chápu. Speciálně mla-
dí lékaři představují kategorii 
zdravotníků, kteří nemají ideální 
portfolio zkušeností, přitom jsou 

na ně kladeny obrovské nároky, 
nejsou dobře zaplaceni a mu-
sí procházet administrativními 
peripetiemi. Není možno dopus-
tit, aby zákon řešil pouze nedo-
statek lékařů, a to tím, že zkrátí 
lhůty a množství výkonů, které 
je potřeba absolvovat pro speci-
alizaci, aby lékař získal osvědče-
ní v kratší době, byl by k dispozi-
ci pro nemocnici, ale fakticky by 
neměl kompetence. Lékař, který 
slouží v okresní či krajské nemoc-
nici v noci, kompetence potře-
buje, musí se sám na sebe spo-
lehnout,“ zdůraznil prof. Šedo 
a popsal praxi, kdy řada zaměst-
navatelů svého lékaře, který po-
třebuje absolvovat různé praxe, 
na tyto nepouští, protože nemoc-
nice nemá dostatek lékařů. Mla-
dý lékař, byť má zákonnou mož-
nost, aby si stáže splnil, fakticky 
takovou příležitost nemá.

Trénink, nebo exkurze?
Nedostatečně jsou podle děkana 
ohodnoceni také školitelé, kte-
ří v praxi na vzdělávání lékařů 
navíc nemají vyhrazen časový 
prostor a stážisté potom na od-
děleních místo tréninku plní ro-
li diváků či administrátorů. „To 
je další věc a důležité memento 
v ještě širším pohledu. Legisla-
tiva, která se připravuje ve pro-
spěch zdravotnictví, by zároveň 
měla být velice úzce koordinová-
na s legislativou, jež se týká škol-
ství. My na fakultách narážíme 
na to, že pro excelentní klinic-
ké lékaře je strašně nevýhodné, 
aby mediky vůbec učili. Nechtě-
jí se stávat učiteli lékařských fa-
kult, protože je to pro ně velká 
finanční ztráta. Lékaři v resortu 
ministerstva školství jsou place-
ni podstatně hůře než lékaři v re-
sortu ministerstva zdravotnictví, 
byť ani lékaři v resortu MZ nejsou 
se svými platy spokojeni,“ připo-
mněl Aleksi Šedo. Zásadním úko-
lem při organizaci zdravotnictví 
podle něj do budoucna bude, aby 
systém nebyl sice krásně vymyš-
len, ale přitom pouze předstírán.
 Petra Klusáková

Změny v postgraduálním vzdělávání lékařů

Základní obor Označení odbornosti
Délka vzdělávání (v letech) 

včetně délky vzdělávání 
v základním kmeni

1. alergologie a klinická imunologie alergolog a klinický imunolog 4,5

2. anesteziologie a intenzivní medicína anesteziolog 4,5

3. dermatovenerologie dermatovenerolog 4,5

4. dětská a dorostová psychiatrie dětský a dorostový psychiatr 4,5

5. gynekologie a porodnictví gynekolog a porodník 4,5

6. hematologie a transfuzní lékařství hematolog a transfuziolog 4,5

7. hygiena a epidemiologie hygienik a epidemiolog 4

8. chirurgie chirurg 5

9. infekční lékařství infekcionista 4

10. kardiochirurgie kardiochirurg 6

11. kardiologie kardiolog 4,5

12. klinická biochemie klinický biochemik 4,5

13. klinická onkologie klinický onkolog 5

14. lékařská genetika lékařský genetik 4

15. lékařská mikrobiologie lékařský mikrobiolog 4,5

16. neurochirurgie neurochirurg 6

17. neurologie neurolog 4,5

18. oftalmologie oftalmolog 4,5

19. ortopedie a traumatologie 
pohybového ústrojí ortoped 5

20. otorinolaryngologie a chirurgie 
hlavy a krku otorinolaryngolog 4,5 

21. patologie patolog 4,5

22. pediatrie pediatr 4,5

23. plastická chirurgie plastický chirurg 5

24. psychiatrie psychiatr 4,5

25. radiační onkologie radiační onkolog 4,5

26. radiologie a zobrazovací metody radiolog 4,5

27. rehabilitační a fyzikální medicína rehabilitační lékař 4

28. soudní lékařství soudní lékař 4,5

29. traumatologie traumatolog 5

30. urgentní medicína urgentní lékař 5

31. urologie urolog 5

32. vnitřní lékařství internista 5

33. všeobecné praktické lékařství praktický lékař 3

Skutečný příděl ze základního fondu zdravotních pojišťoven do provozního fondu
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KOMENTÁŘ

Bylo to 17. února 
2011, když tehdejší 
ministr zdravotnic-
tví Leoš Heger a  šéf 
LOK Martin Engel 
podepsali memoran-
dum, díky němuž se 
do práce vrátilo více 
než tři tisíce lékařů, 
kteří předtím podali 
hromadné výpovědi. 
Bylo to vyvrcholení nejpropra-
covanější odborářské protestní 
akce po listopadu 1989 a nikdo 
se dodnes síle jejího dopadu ani 
nepřiblížil.
Podpis memoranda byl součas-
ně okamžikem jedné z nejošk-
livějších (a nejúčinnějších) po-
litických habaďůr v naší mladé 
demokracii. Ministr Heger, do 
té doby pěstující spíše image 
laskavého, mírného a naslou-
chajícího politika, nechal zcela 
cynicky a s tváří hráče pokeru 
lékaře podepsat memorandum, 
o němž – ještě než zaschl in-
koust – věděl, že je pouhým cá-
rem papíru. Finanční sliby byly 
vzhledem k tehdejšímu mdlé-
mu stavu ekonomiky a neváb-
ným prognózám naprosto ne-
uskutečnitelné a neuskutečnily 

se samozřejmě do-
dnes, přičemž Hege-
rovi nástupci se me-
morandem nikdy 
necítili vázáni.

Není třeba 
hořkosti
Ale že by zase lékaři 
měli důvod vzpomí-
nat na únor před pě-

ti lety jenom s hořkostí, to ne. 
Byli sice tehdy podvedeni v tom, 
že memorandum se nenaplnilo, 
ale téma zvyšování platů v ne-
mocnicích bylo od té doby pl-
nou silou na stole. Nedošlo sice 
ke slibovanému rychlému ná-
růstu průměrného platu léka-
ře až na trojnásobek průměrné 
mzdy ve státě, ale nedá se po-
přít, že lékařské platy vzrost-
ly znatelně rychleji než mzdy 
v kterémkoli jiném segmentu 
ekonomiky včetně státní správy 
a rostly i během hubených let. 
Navíc pravicovou vládu i s He-
gerem vzala voda a dnes už jsou 
tomu dva roky, co na minister-
stvu sedí Svatopluk Němeček, 
pro nějž je zvyšování lékařských 
platů jedním z mála témat, za 
něž se srdnatě bije.

Ostatně druhým, nyní dost ak-
tuálním tématem, o němž se 
v memorandu také píše, je změ-
na systému vzdělávání lékařů. 
Výsledek těchto Němečkových 
snah je zatím ve hvězdách a bu-
de kolem něj ještě hodně rozru-
chu, ale snaha snad patrná je.

Své místo v dějinách
Pokud odhlédne od svých ra-
něných citů, mohl by pětileté 
výročí memoranda oslavit i šéf 
LOK Martin Engel. Díky akci 
„Děkujeme, odcházíme“ se stal 
profesionálním odborovým pře-
dákem a výraznou postavou čes-
ké veřejné debaty o zdravotnic-
tví. S potěšením mohl sledovat 
i to, jak se jeho monstrakcí ještě 
týž rok inspirovali kolegové na 
Slovensku, kde dotlačili tehdej-
ší vládu Ivety Radičové až k vy-
hlášení stavu nouze. Engelova 
poslední aktivita, tedy výhrůž-
ky žalobou kvůli neplnění me-
moranda, už dnes působí poně-
kud přehnaně.

A zcela jistě budou na akci „Dě-
kujeme, odcházíme“ s  láskou 
vzpomínat pracovníci PR agen-
tury Ewing, které se podařil 
husarský kousek v jejich bran-
ži, totiž dodat odborářské akci 
lesk, široký společenský dopad 
a profesionalitu. Však za to také 
agentura sklidila několik obo-
rových cen. Někteří pracovníci 

příslušného týmu se s akcí sžili 
do té míry, že se za věc protes-
tujících lékařů intenzivně brali 
i dlouho po pracovní době v hos-
podě u piva se známými.
Sečteno a podtrženo, akce „Dě-
kujeme, odcházíme“  zůstává 
i přes nenaplněná prvotní oče-
kávání velmi výraznou ak-
cí v dějinách polistopadového 
zdravotnictví, která se bude ješ-
tě dlouho studovat z  různých 
úhlů. A také akcí nadprůměr-
ně úspěšnou.

Pět let po skončení protestní akce „Děkujeme, odcházíme“ bude zřejmě spousta lékařů cítit 
hořkost. Většina jí ale bude pocházet spíše z raněných citů než z faktického vývoje.

Výročí, které by nemělo zapadnout

Martin Čaban

na příspěvek Martina Jana Stránského (Pět největších chorob českého 
zdravotnictví a jejich řešení, Zdravotnictví a medicína č. 1/2016, str. 21).
„Článek obsahuje nesmyslné tvrzení, a to ‚fúze společnosti AGEL s Čes-
kou průmyslovou zdravotní pojišťovnou v Moravskoslezském kra-
ji umožnila vznik monopolu dodavatelských a poskytovatelských 
zdravotních služeb‘.
Toto tvrzení je nepravdivé, neboť společnost AGEL a Česká průmys-
lová zdravotní pojišťovna se nikdy nesloučily. Fúzi soukromé společ-
nosti a zdravotní pojišťovny ani současná legislativa neumožňuje.“

Elenka Mazurová, tisková mluvčí ČPZP

Reakce České průmyslové 
zdravotní pojišťovny

Inzerce M151001013

Vláda bude vedle vypsání výběro-
vého řízení na provoz letecké zá-
chranné služby zvažovat i provo-
zování vrtulníků státem. Nyní osm 
z deseti základen provozují sou-
kromé firmy a po jedné armáda 
a policie. Smlouvy se soukromý-
mi provozovateli na konci letoš-
ního roku vyprší.
Ministr financí Andrej Babiš už dří-
ve kritizoval výši zakázky a navrhu-
je ministru zdravotnictví Svatoplu-
ku Němečkovi variantu provozu 
zajišťovaného společně armádou 
a policií, nebo variantu fungující 
například v Německu či Rakous-
ku, kde leteckou záchrannou služ-
bu provozuje státem založená ne-
zisková organizace. 
Ministerstvo zdravotnictví před-
loží na příštím jednání vlády obě 
varianty - tedy že se provozovate-
lé vysoutěží, nebo od 1. ledna 2017 
službu zajistí ministerstvo obrany 

a dostane na to od ministerstva fi-
nancí peníze. 
Rozšíření působnosti na další zá-
kladny už dříve ministerstva obra-
ny i vnitra odmítly. Později Svato-
pluk Němeček novinářům řekl, 
že by převedení letecké záchran-
ky pod obranu považoval za ele-
gantní řešení. 
Tendr na leteckou záchrannou 
službu spadá do působnosti ná-
městka MZ pro zdravotní péči Jo-
sefa Vymazala (ANO). Jeho stranic-
ký šéf Andrej Babiš zpochybnil, že 
by službu měly zajišťovat soukro-
mé firmy. Toto řešení se mu zdá 
příliš drahé. Při předchozím pro-
jednávání tématu na vládě kritizo-
val ministr Babiš navrženou cenu 
tendru. Prý by ministerstvo obrany 
mohlo zajistit provoz z vlastních 
zdrojů, zřejmě by na to dostalo do-
taci ze státního rozpočtu. 
 (ČTK) 

Vláda bude zvažovat 
i provozování  
letecké záchranky státem



Jak NFPK připomněl, do roku 
2008 byl kyslík i rajský plyn 
(oxid dusný) používán ve 

zdravotnictví jako obyčejný plyn 
(s nároky na kvalitu nutnou pro 
zdravotnické účely). V roce 2008, 
kdy resort vedl ministr zdravot-
nictví Tomáš Julínek a jeho první 
náměstek Marek Šnajdr, se oba 
plyny staly léčivými přípravky, 
a  to na základě registrační vy-
hlášky o  léčivých přípravcích  
č. 228/2008 Sb. „Důsledkem byl 
skokový nárůst cen těchto ply-
nů a tedy také nárůst zisků malé 
skupiny dodavatelů medicinál-
ních plynů,“ uvedl fond.

Diametrální rozdíly
NFPK porovnal ceny medicinál-
ního kyslíku a  rajského plynu 

v pěti nemocnicích řízených mi-
nisterstvem zdravotnictví a  ve 
dvou nemocnicích řízených kra-
ji. Z porovnání plyne několik zá-
věrů. „Zatímco Nemocnice Na Bu-
lovce platí bez dalších poplatků 
přibližně 53 Kč bez DPH za metr 
krychlový plynného medicinál-
ního kyslíku v lahvi o objemu 50 
litrů, Fakultní nemocnice Krá-
lovské Vinohrady platí za totéž 
(avšak od jiného dodavatele) již 
přibližně 131 korun. Nemocnice 
Vyškov coby příspěvková organi-
zace Jihomoravského kraje plati-
la v roce 2013 za uvedené přibližně 
173 Kč a nejméně tolik platí i v ro-
ce 2015. Rekordmankou je pak Fa-
kultní nemocnice Olomouc, která 
platí skoro 186 Kč za metr krychlo-
vý plynného medicinálního kyslí-

ku v lahvi o objemu 50 litrů,“ uvá-
dí v tiskové zprávě NFPK.

Drahý i kapalný
Kyslík je však možné dodávat také 
v kapalném skupenství – i v tako-
vých dodávkách existují významné 
rozdíly. „Zatímco jeden kilogram 
medicinálního kapalného kyslíku 
bez dalších poplatků stojí Nemoc-
nici Na Bulovce 4,54 Kč (bez DPH), 
Fakultní nemocnici Královské Vino-
hrady stojí totéž (opět od jiného do-
davatele) skoro dvojnásobek (přibliž-
ně 8,38 Kč) a Nemocnici Prachatice 
pak 8,99 Kč, skoro stejně jako Fa-
kultní nemocnici Olomouc (9,10 Kč 
za kg). Rekordmankou v této kate-
gorii je Nemocnice Vyškov, která na 
základě výsledků veřejné zakázky 
‚Dodávky kapalného medicinálního 

kyslíku pro organizace Jihomorav-
ského kraje 2015–2016‘ platí bez dal-
ších poplatků přibližně 10,74 Kč za 
kilogram kapalného kyslíku (12,25 
Kč za litr),“ informoval NFPK s tím, 
že organizacemi Jihomoravského 
kraje se rozumí sedm nemocnic, 
tedy uvedené dramatické rozdíly 
lze jen těžko vysvětlit množstevní-
mi slevami. Obdobné rozdíly panu-
jí i v cenách za rajský plyn.

Medicinální kyslík
Jak fond dále podotkl, nejmeno-
vaná velká německá nemocni-
ce hradí 0,16 eur (přibližně 4 Kč) 
za metr krychlový medicinálního 
kyslíku, jedná se ovšem o nejlepší 
cenu za odběr značného množství 
uvedené látky. Ceny medicinál-
ních plynů jsou však podle NFPK 

v nepoměru i ve srovnání s cena-
mi obdobných plynů technických 
či potravinářských.
Například Fakultní nemocnice Hra-
dec Králové platí za medicinální 
kyslík o koncentraci 99,5 % v lahvi 
o objemu 50 litrů při plnicím tlaku 
200 barů skoro dvojnásobnou cenu 
(1300 Kč bez DPH a bez poplatků), 
než kolik platí Fakultní nemocnice 
Královské Vinohrady za technický 
kyslík o koncentraci (čistotě) 99,5 % 
v lahvi o stejném objemu a o stej-
ném plnicím tlaku (737 Kč bez DPH 
a bez poplatků). 
„Drahé medicinální plyny jsou jen 
kapkou v moři nehospodárnos-
tí veřejného zdravotnictví. Jsem 
přesvědčen, že nejde jen o nedba-
lost,“ komentoval zjištění ředitel 
NFPK Petr Soukenka. (klu)

Nemocnice nakupují rajský plyn  
za velmi rozdílné ceny
Nadační fond proti korupci (NFPK) získal údaje o cenách některých plynů používaných ve zdravot-
nictví a na jejich základě porovnal ceny medicinálního kyslíku a rajského plynu v sedmi nemocni-
cích. Z porovnání plyne dramatický rozdíl v jednotkových cenách, za které nemocnice plyny naku-
pují, a rovněž jejich vysoká cena oproti cenám plynů technických či potravinářských.

4  22. 2. 2016
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Krátce z domova
• Vláda schválila návrh novely zá-
kona o pojistném
Návrh novely zákona 592/1992 Sb., 
o pojistném na všeobecné zdravot-
ní pojištění, bude nyní posuzovat 
poslanecká sněmovna. „Schválením 
návrhu novely tohoto zákona plní-
me další bod Programového pro-
hlášení vlády, a to v oblasti přeroz-
dělování pojistného z  veřejného 
zdravotního pojištění. Novela zave-
de spravedlivý model přerozdělení 
pojistného a ulehčí tak pojišťovnám 
financování zdravotních služeb pro 
nadstandardně nákladné pacienty 
se závažnými diagnózami, tak aby 
jim byla nadále zajištěna maximál-
ní péče,“ vysvětlil ministr zdravot-
nictví Svatopluk Němeček.
Novela zachovává systém kompen-
zací za mimořádně nákladné pojiš-
těnce, přičemž náklady by měly být 
zohledněny ve větší míře než dopo-
sud. Vysoké náklady na velmi ná-
kladné pojištěnce neponese po-
jišťovna „ze svého“ a nebude tak 
vystavena nepřiměřenému finanč-
nímu riziku. Novela také zavede no-
vý typ nákladových skupin pojiš-
těnců, kteří budou rozděleni podle 
spotřeby léků užívaných v souvis-
losti s některými závažnými chro-
nickými nemocemi (tzv. farmaceu-
ticko-nákladové skupiny). Peníze 
přidělené zdravotním pojišťovnám 

tak budou lépe odrážet náklady na 
všechny pojištěnce souhrnně i ná-
klady na pojištěnce jednotlivě.
Zdravotní pojišťovny zatím nezve-
řejnily modelová data, která by na-
značila, jak konkrétně se přerozdě-
lením systém změní.

• Národní akční plán pro Alzhei-
merovu nemoc byl schválen
Vláda počátkem února schválila 
Národní akční plán pro Alzheimero-
vu nemoc a další obdobná onemoc-
nění pro období 2016–2019. Akční 
plán je provázán s již vypracovanou 
a schválenou Strategií reformy psy-
chiatrické péče a Akčním plánem 
Duševní zdraví v Národní strategii 
Zdraví 2020.
„Péče o pacienty s neurodegenera-
tivními onemocněními ve spojitosti 
s demencí se vzhledem k demogra-
fickému vývoji stává stále vyšší prio-
ritou v mnoha zemích světa. Také 
v České republice prognóza popu-
lačního vývoje varuje, že se stár-
nutím populace musíme počítat 
i s nárůstem počtu takto nemoc-
ných lidí,“ uvedl ke schválení ministr 
zdravotnictví Svatopluk Němeček.
Strategický dokument, na němž 
spolupracovala ministerstva zdra-
votnictví, práce a sociálních věcí 
i  školství spolu se zástupci Sdru-
žení měst a obcí, dále krajů, pojiš-

ťoven a odborných společností, by 
měl zlepšit kvalitu života pacientů 
i jejich pečujících příslušníků, zvý-
šit informovanost, podpořit vzdě-
lávání, vznik center zaměřených na 
Alzheimerovu nemoc i výzkumné 
aktivity k problematice demence. 
Plán bude sloužit všem organiza-
cím a poskytovatelům zdravotních 
nebo sociálních služeb a jako před-
loha pro kraje a obce, které v této 
oblasti budou formulovat své vlast-
ní strategické dokumenty.

• Po zrušení regulačních poplat-
ků platí lidé u lékaře a v lékárnách 
o dvě třetiny méně
Zdravotní pojišťovny hlásí význam-
ný pokles osob, jimž vrací přeplatky 
za překročení tzv. ochranného limi-
tu u doplatků za léky. Za výrazným 
meziročním poklesem stojí zrušení 
regulačních poplatků v roce 2014.
„Zatímco v  roce 2014 překročilo 
takzvaný ochranný limit 148 tisíc 
klientů VZP a pojišťovna jim vra-
cela přeplatky v celkové výši přes 
187 milionů korun, loni už se to-
též týkalo jen 47 tisíc lidí a celko-
vá výše přeplatku nedosáhla ani 
na 59 milionů,“ uvedl mluvčí VZP 
Oldřich Tichý. Jak připomněl, vý-
še ochranného limitu je 5000 ko-
run, u dětí do 18 let a seniorů nad 
65 let 2500 korun. Vše, co lidé za-

platí za započitatelné doplatky na 
léky navíc,  pojišťovna vrací. „Ačko-
li absolutní výše přeplatků i počet 
klientů,  kteří jich dosáhli, v mezi-
ročním srovnání prudce klesly, výše 
průměrného přeplatku na jednoho 
pojištěnce se nijak výrazně nemě-
ní, zůstává na 1250 korunách,“ do-
dal mluvčí Tichý.
Snížení počtu osob, které ochranný 
limit na doplatky za léky překročily, 
ohlásila také Česká průmyslová po-
jišťovna (ČPZP). Necelým 6 tisícům 
klientů vrací přes 7 milionů korun. 
V roce 2014 pojišťovna vracela 19 ti-
sícům svých pojištěnců celkem 24,6 
milionu korun. Přeplatky dostávají 
lidé na bankovní účet nebo poštov-
ní poukázkou nejpozději do 60 dnů 
od konce čtvrtletí, ve kterém limit 
překročili. Zdravotní pojišťovny za-
sílají částky vyšší než 50 korun, niž-
ší částky jsou převedeny do dalších 
čtvrtletí. Poslední přeplatky se li-
dem vracejí do konce února násle-
dujícího roku.

• Úspory VZP za léky
Všeobecná zdravotní pojišťovna vy-
početla úspory, kterých díky lékové 
politice v posledních třech letech 
dosahuje. Jak novinářům řekl ná-
městek Petr Honěk, náklady na lé-
ky za 2015 jsou zhruba stejné jako 
v roce 2014. Z osmi zkrácených re-

vizí vypočetla VZP úsporu 367 milio-
nů (pro celý systém veřejného zdra-
votního pojištění hloubkové revize 
uspořily 550 milionů). Pro letošní 
rok očekává VZP díky revizím dal-
ších 300 milionů úspor. VZP chys-
tá (vedle zavedeného pozitivního 
listu) také systém doporučení eko-
nomicky výhodných přípravků urče-
ných pro centrovou léčbu. Jak Petr 
Honěk potvrdil, u biologické léčby 
bude stále větší úlohu sehrávat eko-
nomické hledisko a fokus na bio-
similars. Novinkou druhé poloviny 
roku bude úhrada nákladné biolo-
gické léčby vrozené hypercholeste-
rolemie, u pacientů s intolerancí na 
standardní statinovou léčbu.
Pojišťovna pracuje také na softwa-
ru lékových interakcí, který by měl 
být praktickým nástrojem pro léko-
vou preskripci lékařů.
VZP si slibuje zvýšení účinnosti re-
vizní činnosti díky většímu důra-
zu na edukaci lékařů. Pojišťovna 
připravuje semináře k tématům, 
která jsou v gesci odboru kont-
roly a revize zdravotní péče. Me-
zi nejčastější neshody mezi pojiš-
ťovnou a lékaři dochází například 
v oblasti vykazování administrati-
vy, vykazování zdravotních služeb 
v pobytových zařízeních sociálních  
služeb nebo v zásadách delegova-
né preskripce.  (klu)
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Všeobecná zdravotní pojišťovna má zájem o maximálně korektní vztahy se
smluvními partnery. Rozhodla se proto čas od času přicházet s konkrétními

radami pro praxi. Podrobnější informace najdete na www.vzp.cz
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Kancelář Ombudsmana pro 
zdraví funguje více než rok, 
můžete nyní zhodnotit její 
činnost?
Jde o  nezávislé, apolitické 
a z hlediska potřeb občanů ve-
dené poradenské centrum, kte-
ré má sloužit nejen pacientům, 
ale i zdravotníkům. Zároveň na-
bízíme unikátní právní příruč-
ky pro zdravotnické pracovníky 
a odborné stáže ve zdravotnic-
kém právu pro studenty Právnic-
ké fakulty UK v Praze.
Činnost kanceláře se rozjela víc, 
než jsme očekávali, a počet vyře-
šených kauz narůstá. V roce 2015 
podalo formální žádost či dotaz 
asi 400 osob. Nově jsme zavedli 
mechanismus zpětné vazby, tak-
že se dozvídáme, jak naše rady 
lidem prospěly. Zjistili jsme, že 
někteří lidé, přestože získají re-
levantní informace, s nimi dále 
neumí dobře naložit. Budeme te-
dy čím dál tím víc tzv. full service 
organizace.
Jsme možná jediná organiza-
ce svého typu, která je na jed-
né straně schopna poskytovat 
bezplatné právní poradenství 
(za podpory Nadačního fondu 
Stránský, který je naším zřizo-
vatelem) a na straně druhé mů-
že díky své nezávislosti objek-
tivně posuzovat a  navrhovat 
řešení. Ani ministerský nebo 
nemocniční ombudsman ne-
má tak volné pole působnosti 
neohraničené například zájmy 
zaměstnavatele.

Jaké jsou nejčastější problé-
my, s nimiž se na kancelář li-
dé obracejí?
Více než 47 procent lidí, kteří se 
na nás obrátili, není spokojeno 
s léčbou. Jedná se o možné chy-
by ze strany lékaře, zanedbání 
péče a neposkytnutí léčby obec-
ně. Všechny problémy mají spo-
lečného jmenovatele, kterým je 
špatná komunikace.
Dalších 12 procent tvoří lidé, kte-
ří potřebují všeobecné poraden-
ství – často vůbec neznají svoje 
práva ve zdravotnictví. Stejně 
velká skupina odráží současný 
stav systému zdravotnictví – po-

týká se například s nedostupnos-
tí zdravotní péče, platbami za 
nadstandardy, nedostupností 
dosud užívaných léčiv, proble-
matikou informovaných souhla-
sů, diskriminací v seniorském 
věku…
Důležité je, že se na nás obracejí 
nejen jednotlivci, ale i různé ne-
zdravotnické organizace. Navá-
zali jsme také intenzivní spolu-
práci s Právnickou fakultou UK 
v Praze a od začátku tohoto aka-
demického roku jako jediná sou-
kromá organizace poskytujeme 
studentům v rámci volitelných 
předmětů přesně řízenou stáž 
odborné praxe.

Nabízíte také právní podporu?
Jako nezávislá organizace ne-
můžeme doporučovat kon-
krétní právníky, ale na našich 
webových stránkách lidé najdou 
advokáty, s nimiž spolupracuje-
me, i odkazy na seznamy, kde si 
mohou najít toho nejvhodnější-
ho podle vlastní volby. Víme rov-
něž, co poradit a kam se případ-
ně obrátit, nachází-li se člověk 
ve finanční tísni a potřebuje ad-
vokáta pro bono.

Na vaši kancelář se obracejí 
i zdravotníci. Co je trápí?
Jedna skupina řeší problema-
tické pracovně-právní vztahy 
uvnitř zdravotnického zaříze-
ní, kdy mají například nejas-
ný kontrakt s vedením. Hlavně 
ses try jsou pod šíleným tlakem. 
Jde o otázky hrazení přesčasů, 
kurzů, jejich kvalifikace, ne-
rovnosti v přístupu, konflikty, 

střety zájmů uvnitř oddělení či 
nemocnice.
Druhá část zdravotníků si ne-
ní jista svými právy a někdy ani 
povinnostmi. Pro mě byl pozo-
ruhodný dotaz skupiny lékařů, 
která se přela o to, zda má od pa-
cienta získat informovaný sou-
hlas lékař, který výkon naordi-
noval, nebo ten, který jej bude 
provádět. Přece každý student 
medicíny by už v prvním roční-
ku měl vědět, že je to vždy ten, 
který výkon provádí a nese za 
něj odpovědnost. Tento dotaz 
je ukázkou toho, jak je pracov-
ní prostor právně deformovaný.

Nedávno jste vydal seznam 
největších chorob české-
ho zdravotnictví a  za jednu 
z největších chyb označil ne-
existenci standardů zdravotní 
péče. Na stránkách minister-
stva zdravotnictví je kapito-
la tvorby standardů odborné 
zdravotní péče aktualizována 
naposledy v roce 2009. Jak si 
představujete mechanismus, 
který by ministerstvo k posu-
nu v této oblasti popohnal?
Problémem je, že neexistuje oso-
ba, která by nutnost udělat ploš-
nou změnu vysvětlila jako výhru 
pro všechny strany. Úzce s tím 
souvisí i časté střídání ministrů 
zdravotnictví.
Absence standardů je velkou 
chybou, protože právě jejich vy-
tvoření je nezbytně potřebným 
krokem ke vzniku základní plat-
formy zdravotnictví. Česká po-
litika se specializuje na stavění 
vozu před koně, a právě proto 
nefunguje současná posloup-
nost „reforem“. Aby mohly být 
prováděny změny, je třeba ja-
ko první stanovit základní pa-
rametry. Tady se od počátku 
prováděly politicky a finančně 
motivované změny. Pokud ne-
existuje základní definice po-
skytované péče, nemůžeme se 
bavit o  pojištění, investicích 
a odměnách.

Změna, kterou také navrhuje-
te, je posun směrem k jediné 
zdravotní pojišťovně. Jakými 

prostředky lze takové změny 
dosáhnout?
Nikdy nebylo prokázáno, že 
exis tence více než jedné pojiš-
ťovny by systému jakkoli uspo-
řila prostředky. Pojišťovny 
mají jako právní subjekty ve-
lice zvláštní pozici, ale nic ne-
brání státu a vládě, aby se po-
jišťovny novelizací zákona 
přetransformovaly.
Stačí, aby politici, kteří o této vě-
ci budou rozhodovat, nebyli ti, 
kteří ve zdravotnictví nemají ani 
základní vzdělání a chtějí tohoto 
segmentu využít především ja-
ko dojnou krávu pro své pozice 
ve správních radách pojišťoven.
Důležité je říci, že tu vůbec nejde 
o zánik základního mechanis-
mu, při kterém stát hradí péči 
o své občany, ale o jeho posíle-
ní a rozšíření nabídky. Ostatní 
„nestátní“ pojišťovny by místo 
úhrad z veřejného zdravotního 
pojištění měly nabízet služby, 
které z povinného pojištění zís-
kat nelze a za něž si občané při-
platí. Proč má občan České re-
publiky doplácet na to, že jedna 
zdravotní pojišťovna hospoda-
ří lépe a jiná hůře, když on sám 
platí do veřejného zdravotního 
pojištění u každé stejně?

Jak by tedy podle vás takový 
systém v  ideálním případě 
fungoval?
Jedna pojišťovna, zřejmě VZP, 
by se starala z pozice státní in-
stituce o systém veřejného zdra-
votnictví. Ostatní zdravotní po-
jišťovny by pak mohly nabízet 
jakékoli ostatní služby za jimi 
stanovené ceny. Balíček na pre-
ventivní péči, lepší ortézu, pří-
stup k uznávaným odborníkům 
– nabídku mimo standard. Je ne-
zbytné, aby vznikl stratifikovaný 
sektor plný různých služeb a na-
bídek, které by byly jasně spe-
cifikované. Taková nabídka má 
mnohem větší smysl, než se na 
první pohled zdá – vytvoří totiž 
pracovní pozice pro zdravotní-
ky zajišťující „mimostandardní“ 
služby, kteří odvádí daně z pří-
jmů do státní pokladny. Pacien-
ti, kteří si za vlastní peníze tyto 

služby připlatí, zůstávají plátci 
do povinného systému veřejné-
ho zdravotního pojištění, i když 
z něj téměř nebo vůbec nečerpa-
jí. Zůstává tedy více peněz pro 
méně lidí, což automaticky zved-
ne kvalitu státní „sítě“, která zů-
stává otevřená všem.

Zmínil jste korupci ve zdravot-
nictví, která podle vás dosahu-
je zhruba 20 procent z celkové-
ho objemu peněz. Z jakých dat 
vycházíte?
Z  Analýzy korupčních vztahů 
v segmentu zdravotnictví, kde 
Nadační fond proti korupci pre-
zentuje tato čísla.
Kdyby se těch zhruba 20 procent 
podařilo získat zpět, velmi by to 
ovlivnilo debatu na vládní úrov-
ni o tom, jaký podíl z HDP má 
vláda do zdravotnictví ročně po-
sílat. Prezident ČLK Milan Kubek 
„mlátí botou do stolu“, že dává-
me méně, než je běžné průměr-
ně v Evropě, což je pravda, ale 
ne o moc. Když omezíte korupci 
a zjistíte, že najednou disponu-
jete 20 nebo 25 procenty navíc, 
které efektivně rozdělíte, tepr-
ve potom se ukáže, zda je tře-
ba zvýšit odvod do zdravotnic-
tví nebo ne.

Dlouhodobě kritizujete vede-
ní České lékařské komory, le-
tos byl volební sjezd, kde pro-
ti současnému prezidentovi 
Kub kovi nešel do volebního 
boje ani jeden protikandidát. 
Vy tyto ambice nemáte?
Ne, pokud lze něčím měřit mí-
ru demokratičnosti uvnitř které-
koli organizace, pak je to právě 
stav, kdy neexistuje protikandi-
dát. Znamená to totiž zabetono-
vanou organizaci vedenou urči-
tým kádrem lidí.

Vedete soukromé zdravotnic-
ké zařízení, mohl byste zhod-
notit, co vás ve vaší činnosti 
nejvíc brzdí?
Naprosto absurdní stav, kdy 
zdravotní pojišťovny rozhodují 
o tom, kterému zdravotnickému 
zařízení dají smlouvu a které-
mu nikoli. Pokud chcete vybu-
dovat efektivní zdravotnictví, 
tak kromě stanovení standardů 
je druhou částí rovnice nastole-
ní skutečné konkurence. Není 
lepší cesty ke konkurenci, než 
že o tom, se kterou zdravotní po-
jišťovnou podepíšou smlouvu, 
budou rozhodovat sami pacienti 
a poskytovatelé zdravotních slu-
žeb, nikoli naopak. Poté vznik-
nou jedna nebo dvě dominantní 
pojišťovny. Ty pak mohou stano-
vit své podmínky tak, aby na ně 
dosáhli skutečně jen ti nejlepší.
 (klu)

Nestavme vůz před koně 
a definujme standardy péče
Jak pro naši redakci uvedl zakladatel Kanceláře Ombudsmana pro zdraví Martin J. Stránský, 
takové množství žádostí o radu v oblasti zdravotnictví ani nečekal. Spektrum problémů kopí-
ruje stav systému – roztříštěnost a špatnou komunikaci jak ve vztahu zdravotník – pacient, tak 
i mezi zdravotníky na pracovišti.
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Na konci loňského roku 
se ministr zdravotnictví 
Svatopluk Němeček se-

tkal s odbory. Nedostatek perso-
nálu byl na setkání označen za 
největší problém českého zdra-
votnictví a ministr se společně 
s odborovými předáky domluvil 
na spolupráci při úsilí o navýše-
ní přílivu peněz do svého resortu. 
Svatopluk Němeček tehdy upozor-
nil, že kvalitní péči za pouhých 
7,5 % HDP mohou české nemoc-
nice poskytovat především díky 
skromným platům personálu.

Vyšší mzdy a politika
Slibované zvyšování platů ve zdra-
votnickém sektoru se začalo ten-
to rok měnit v konkrétní smlouvy 
a čísla. Ne všude ale změny hlásí 
již od ledna. Nemocnice přizná-
vají, že dosáhnout požadované-
ho 5% navýšení platů je vzhledem 
k platbám pojišťoven velmi slo-
žité, a platy navyšují i přesto, že 
na to z reálných úhrad nezbývají 
peníze. „V rámci stabilizace per-
sonálu v našich nemocnicích do-
šlo k slibovanému navýšení tarifů 
u všech zaměstnanců o 5 procent 
již od ledna 2016, v nejkritičtěj-
ších oborech i o více. Spolu s tím 
nemocnice zavedly nové benefi-
ty,“ uvedla pro naši redakci rad-
ní pro zdravotnictví Královéhra-
deckého kraje Jana Třešňáková.
Dohody se zaměstnanci například 
zavazují management krajských 
nemocnic rozdělit zaměstnan-
cům prostředky ve výši dalšího  
1 % mzdových tarifů podle kon-
krétních provozních potřeb. Je 
dohodnuta také minimální část-
ka navýšení u zaměstnanců s nej-
nižšími příjmy, těm se ve skuteč-
nosti navýší plat o 7,19 % jejich 
tarifní části mzdy. „Vzhledem 
k tomu, že navýšení úhrad zjev-
ně nepokryje navýšení nákladů 
na mzdy, je kraj připraven tento 
nárůst objemu mezd nemocnicím 
částečně kompenzovat,“ dodala 

radní. V případě Královéhradec-
kého kraje se jedná o 30miliono-
vou rezervu na kompenzace platů 
zdravotníků.

Více peněz 
i v soukromém sektoru
Podobně jsou na tom i v jiných re-
gionech. Například Karlovarská 
krajská nemocnice, a. s. (KKN), 
provozovaná Karlovarským kra-
jem, navýší letos mzdy lékařů 
a sester také o slibovaných 5 %. 
I zde jde především o politické roz-
hodnutí, jelikož platby od zdra-
votních pojišťoven vystačí na na-
výšení pouze o 3,5 %. Zbytek peněz 
bude nemocnice hledat ve vnitř-
ních úsporách, případně se bu-
de snažit o navýšení výkonnos-
ti. Tyto možnosti jsou ale podle 
ekonomického ředitele nemoc-
nice Davida Bracháčka omeze-
né. Zdravotnická zařízení v Kar-
lovarském kraji jsou přitom velmi 
často ohrožena právě odchodem 
personálu do zahraničí, což má 
za následek nejen jeho reálný ne-
dostatek, ale i s tím spojené přes-
časy, které jsou nyní dle mana-
žerů nemocnice na samé hranici 
únosnosti.
Platy se navyšují rovněž v soukro-
mém sektoru. Skupina AGEL, kte-
rá provozuje v rámci České repub-
liky nemocnice, polikliniky i síť 
lékáren, oznámila navýšení platů 
svých zaměstnanců o 4 %, což ve 
srovnání s platovými tarify údaj-
ně odpovídá zvýšení platů o 5,7 
až 6 %. „Plně si uvědomujeme vý-
znam, který mají naši zaměst-
nanci pro skupinu, a také spo-
lečenskou odpovědnost, kterou 
naopak ke svým zaměstnancům 
máme my. I jako soukromý sub-
jekt jsme se rozhodli postupovat 
při jednání se Sdružením odbo-
rových organizací skupiny AGEL 
tak, aby růst mezd v naší skupině 
korespondoval s návrhem Minis-
terstva zdravotnictví ČR,“ uvedl 
předseda představenstva společ-

nosti AGEL Ján Dudra. Kolektiv-
ní vyjednávání přitom probíhalo 
od listopadu 2015.

Kraje volají po změně
„Bude nutné systémové řešení, 
zejména v oblasti vzdělávání lé-
kařů a sester a v oblasti jejich pla-
cení. Zajistit dostupnost zdravot-
ních služeb je především úkolem 
zdravotních pojišťoven. V našem 
kraji není situace tak závažná, 
ale v horizontu několika let by se 
mohla vzhledem ke zvyšování vě-
kového průměru zdravotnických 
pracovníků zhoršit,“ varoval ve-
doucí odboru zdravotnictví Olo-
mouckého kraje Bohuslav Kolář.
Na zvyšující se průměrný věk lé-
kařů upozorňují úředníci téměř 
ve všech krajích. Proto kraje svou 
energii směřují zejména k vytvo-
ření lepších podmínek pro vzdě-
lávání a praktikování mladých 
lékařů. Často tak vzniká několik 
systémů pobídek. Nemocnice vy-
tvářejí své vlastní systémy, zatím-
co kraj má na starosti jak celkový 
stav lékařské populace, tak ob-
sazování ambulancí mimo větší 
nemocnice. Olomoucký kraj na-
příklad vyhlašuje každoročně do-
tační program, ze kterého jsou od-
váděny peníze do zdravotnických 
zařízení, která připravují lékaře 
k atestaci. Nemocnice Zdravotnic-
kého holdingu Královéhradecké-
ho kraje zas od ledna letošního 
roku ukončily vybírání poplatku 
za stážování praktických lékařů 
v rámci jejich přípravy a nabíze-
jí další výhody pro budoucí spo-
lupráci mladých praktiků s ne-
mocnicemi s cílem získat je pro 
nepokryté ambulance v kraji. Li-
berecký kraj poskytuje administ-
rativní pomoc lékařům v terénu, 
kteří žádají o akreditaci, a násled-
ně hledá i rezidenta na vyhláše-
né místo. „Takto se daří do kraje 
přijmout více rezidentů než v ji-
ných krajích,“ uvedla vedoucí 
odboru zdravotnictví Liberecké-

ho kraje Alena Riegerová. Doda-
la také, že kraj uvažuje o zavedení 
systému pobídek formou stipen-
dijních programů. Systém stipen-
dií pro studenty lékařských fakult 
a zdravotnických škol chce zavést 
i Královéhradecký kraj. Má být 
nastaven tak, aby zvýšil atrakti-
vitu studia a zavázal absolventy 
setrvat po ukončení studia ales-
poň určitý čas v kraji. Zavedení 
kraj předpokládá už v akademic-
kém roce 2016/2017. Grantový pro-
gram má rovněž kraj Jihočeský.

Spolupráce s obcemi
Kraje a  nemocnice pracují ta-
ké s dalšími benefity, jako jsou 
příspěvky na penzijní připojiště-
ní, na rekreaci nebo účast na se-
minářích a odborných kurzech. 
Královéhradecký kraj nově zavedl 
například benefitní poukázky za 
odpracované čtvrtletí bez dlouho-
dobé pracovní neschopnosti nebo 
možnost vyplácení příspěvku na 
hlídání dětí zaměstnancům, kte-
ří se vrátí dříve z rodičovské dovo-
lené. V případech samostatných 
ambulancí jsou ovšem možnosti 
krajů omezené a je nutné spolu-
pracovat s konkrétními obcemi.
„Liberecký kraj spolupracuje se 
samosprávami měst a obcí v pe-
riferních částech kraje, kde chybí 
především praktičtí lékaři a zuba-
ři. Pobídky ve smyslu bytů, zaříze-
ných ordinací a podobně nabízejí 
právě obce a kraj se snaží tyto je-
jich aktivity přiblížit odborné ve-
řejnosti,“ uvedla Alena Riegrová.
Podobně je tomu i v Jihočeském 
kraji. „Samosprávy v odlehlých 
oblastech s  námi spolupracu-
jí a samy se snaží vytvářet pod-
mínky pro udržení nebo příchod 
lékařů. Od zřízení a vybavení or-
dinace přes nabídku bydlení až 
po možnost získání pozemku na 
výstavbu rodinného domu a po-
dobně. Dlouho se hovoří o tom, 
že zdravotní pojišťovny by mě-
ly zvýhodnit ty lékaře, kteří jsou 

právě v odlehlých, venkovských 
částech kraje potřební. To je po-
dle nás nejsprávnější cesta vedou-
cí k řešení. Pravdou ale je, že po-
kud se situace nezačne rychle řešit 
a měnit, vzhledem k věku prak-
tických lékařů a praktických lé-
kařů pro děti a dorost bude přibý-
vat míst, kde získat lékaře bude 
problém takřka neřešitelný,“ uve-
dl Radek Šíma z odboru kancelá-
ře hejtmana Jihočeského kraje.

Když motivace nefunguje
Ne vždy jsou ovšem pobídky pro 
lékaře dostačující, jelikož jsou 
výsledkem snahy jednoho seg-
mentu v  rámci celého soukolí 
zdravotnictví. „Některé obce v od-
lehlejších regionech našeho kra-
je se pokoušely motivovat lékaře 
zajištěním bydlení, ale tato opat-
ření nevedla k očekávanému vý-
sledku,“ podotkl vedoucí odboru 
zdravotnictví Olomouckého kraje 
Bohuslav Kolář. Bez příslibu vyšší 
mzdy jsou lékaři k takovým úvaz-
kům skeptičtí.
Některé kraje chtějí řešit nedosta-
tek lékařů náborovými příspěvky, 
uvažuje o tom například Jihomo-
ravský kraj. Jiné ale před takovou 
strategií varují. „Roztáčení kolo-
toče přetahování zdravotníků na 
základě statisícových náborových 
příspěvků považuji za krajně ne-
bezpečné. Je třeba změnit systém 
a úroveň odměňování a vzdělá-
vání zdravotnických pracovníků 
na celostátní úrovni,“ tvrdí rad-
ní Královéhradeckého kraje Jana 
Třešňáková. Jak řešit problema-
tiku postavení lékařů a zdravot-
nického personálu v  rámci tak 
odlišných podmínek je nasnadě. 
Premiér Bohuslav Sobotka na jed-
nání s odbory na sklonku loňské-
ho roku přislíbil, že se bude zasa-
zovat o navýšení odvodů státu za 
státní pojištěnce, a odmítl další re-
dukce lůžek jako úsporná opatře-
ní. Odbory zas žádají vládu, aby 
uvolnila 3 miliardy korun na pod-
poru nových pracovních míst pro 
zdravotníky v nemocnicích. Který 
z těchto návrhů lze skutečně v do-
hledné době realizovat, ukáže čas.
 Irena Soukupová

Jak motivovat lékaře? Možnosti krajů jsou omezené.

DVOJROZHOVOR
Krizi zažehná pouze  
systémové řešení
 str. 14–15

PERSONÁLNÍ INZERCE
Které nemocnice hledají  
zaměstnance?
 str. 10–12

ZAMĚSTNÁVÁNÍ ZDRAVOTNÍKŮ

Nedostatek kvalifikovaných zdravotníků je dlouhodobým problémem českého zdravotnictví, na 
tom se shoduje většina zúčastněných. Jak ale lékaře udržet i v odlehlých regionech a sestry v ne-
mocnicích, když motivace je mizivá? Kraje požadují změnu systému, ministerstvo shání peníze.
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Odboráři již dříve varovali, 
že nemocnicím chybí 10 % 
personálu. Odchody prý 

může zbrzdit jen razantní růst pla-
tů a mezd. Nárůst tarifu o 5 %, kte-
rý byl uplatněn loni a znovu letos, 
prý lékaře a sestry v nemocnicích 
neudrží. Řada soukromých nemoc-
nic navíc na platech nepřidávala.
„Fakultní nemocnice a další pří-
mo řízené státní organizace samo-
zřejmě povinnosti dodržují. Jejich 
zhruba 50 tisíc zaměstnanců je od-
měňováno podle vládou schvále-
ných platových tabulek, v nichž 
je navýšení promítnuto. Nemoc-
nice nemají možnost je nerespek-
tovat,“ řekla mluvčí ministerstva 
zdravotnictví Štěpánka Čechová.

Přidáno  
podle stavu nemocnic
Jak potvrdil místopředseda Lékař-
ského odborového klubu – Svazu 
českých lékařů Miloš Voleman, 
v příspěvkových organizacích zři-

zovaných státem nebo krajem do-
stali přidáno všichni. „Nemáme 
zprávy, že by se tak nestalo, vyjma 
Jilemnice,“ uvedl místopředseda 
Voleman.
Z ankety Asociace nemocnic, kte-
rá sdružuje velké státní a někte-
ré krajské příspěvkové nemocnice, 
vyplynulo, že 5% zvýšení tarifů ne-
dopadlo na odměny. „S výjimkou 
jedné nemocnice, kde tarif zvýšili 
na úkor odměn,“ řekla bez upřes-
nění dané nemocnice Jaroslava Ku-
nová z asociace.
Asociace českých a moravských 
nemocnic (AČMN), která sdružu-
je menší příspěvkové a soukromé 
nemocnice, zjistila, že v příspěvko-
vých nemocnicích dostali všichni 
5 %. „Většina ostatních přidala ta-
ké, ale ne všechny 5 procent,“ dodal 
právník asociace Stanislav Fiala.
Zaměstnanci ve zmíněných ne-
mocnicích by měli dostat přidá-
no od července, pokud při červno-
vém vyúčtování nestrhnou peníze 

zdravotní pojišťovny.  „Nevyluču-
jeme, že někde nedostanou letos – 
stejně jako loni – vůbec nic, proto-
že na to nemocnice nebudou mít,“ 
komentoval možnosti závěrečné-
ho vyúčtování pojišťovnám Stani-
slav Fiala.
Zvýšení tarifních platů o 5 % ko-
mentoval také prezident České lé-
kařské komory (ČLK) Milan Kubek. 
Jak pro naši redakci uvedl, 5% růst 
je zanedbatelný. „Bylo by naivní se 
domnívat, že toto navýšení může 
lékaře odradit od odchodu do zahra-
ničí, kde jsou platy násobně vyšší,“ 
zdůraznil ekonomické hledisko od-
chodů lékařů. Podle jeho výpočtů 
by mělo být do zdravotnictví každo-
ročně nalito asi 30 miliard korun. 
Prostředky by měla zajistit valoriza-
ce plateb za státní pojištěnce, kde 
je s ohledem na odvody za zaměst-
nance na straně státu stále velká 
rezerva.  Další možností jsou podle 
něj zvýšení spotřební daně z tabá-
ku a alkoholu.

Stejně pro státní 
i soukromé
Předsedkyně zdravotnických od-
borů Dagmar Žitníková doplnila, 
že nyní se jedná o kolektivních 
smlouvách, kde bude zakotven 
i růst výdělků. V soukromých ne-
mocnicích se bude jednat indivi-
duálně tam, kde zaměstnancům 
nepřidali. „Rádi bychom vyjed-
nali, aby peníze dostali pracovníci 
zpětně,“ řekla Dagmar Žitníková.
V nemocnicích pracuje na 153 ti-
síc lidí. Plat podle tarifních tabu-
lek schválených vládou má 98 tisíc 
z nich a téměř 55 tisíc má mzdu. 
Mzdové tabulky mají soukromé 
nemocnice vlastní a  jsou podle 
Žitníkové výrazně nižší, v průmě-
ru o 5000 korun. Odbory požadu-
jí státní platové tabulky ve všech 
nemocnicích. Není podle nich 
důvod, aby měli lékaři a sestry za 
stejnou práci různou odměnu.
Zdravotnické odbory vznesly poža-
davek na sjednocení tabulek v tri-
partitě, kde zasedají se zástupci 
státu a zaměstnavatelů. Jak uved-

la předsedkyně Žitníková, návrh 
na sjednocení budou odbory se za-
městnavateli projednávat na zdra-
votnické tripartitě 25. února. Od-
bory budou podle Žitníkové tlačit 
na politiky, aby razantně stouply 
odvody státu do zdravotnictví. Do-
savadní „kosmetické“ úpravy po-
dle nich potřeby nepokryjí.
Stát by měl podle odborů platit 
alespoň tolik, jako platí osoby bez 
zdanitelných příjmů, namísto do-
savadních 870 korun měsíčně te-
dy alespoň 1334 korun. Zdravot-
nictví by to přineslo ročně navíc 
34 miliard korun, takže by mohly 
být navýšeny počty lékařů a ses ter 
v nemocnicích, které se nyní po-
týkají s jejich nedostatkem, na-
výšeny platy a přidáno by mohli 
dostat například i praktičtí lékaři, 
kterých je také nedostatek. Podle 
předsedy AČMN Eduarda Sohlicha 
se zaměstnavatelé změně nebrání, 
pokud budou mít garanci, že na ni 
dostanou peníze.
Ministr zdravotnictví Svatopluk 
Němeček (ČSSD) není proti sjed-
nocení tabulek, má ale právní roz-
bory, podle nichž to není v souladu 
s ústavou. Podle odborů jde změna 
provést úpravou zákoníku práce.
Jednotnou tabulku pro všechny ne-
mocnice, kde se péče hradí z ve-
řejného pojištění, nevyloučil na 
sněmu zdravotnických odborů lo-
ni v listopadu ani ministr financí 
Andrej Babiš (ANO).
 (ČTK, klu)

Výdělky od ledna v nemocnicích stouply, 
některé akciovky vyčkávají
Státní nemocnice přidaly od ledna lékařům, sestrám i ostatním zaměstnancům 5 %. Výdělky 
stouply i v krajských nemocnicích, které jsou příspěvkovými organizacemi krajů. Zvyšovalo se 
také v akciových společnostech, někde i víc než o 5 %.

lékaři sestry

plat celkem 57 427 29 114

tarif 30 101 18 330

příplatek za vedení 816 223

příplatek za práci ve ztíženém prostředí 116 66

plat za práci přesčas včetně příplatku 4767 1155

odměna za pracovní pohotovost 1588 123

ostatní příplatky 8550 4888

náhrady platu 5175 3056

odměny 6313 1273

rok 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

lékaři 46 002 48 710 50 065 57 858 61 218 60 666 61 371

sestry 24 124 26 200 27 397 28 125 29 123 28 643 29 123

pedagogové 22 111 19 301 22 583 25 638 33 399 28 306 25 007

technicko-hospodářští pracovníci 23 321 25 800 26 684 27 239 27 987 28 138 29 023

dělníci 13 564 15 069 15 680 15 714 15 980 15 877 16 158

celkem 25 341 27 242 28 197 29 910 31 204 30 882 31 431

Rok 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

lékaři 44 078 47 509 49 378 55 903 58 129 56 432 56 336

sestry 20 763 22 727 23 755 24 020 24 081 23 974 24 590

pedagogové 13 471 17 789 18 398 19 708 17 629 20 454 17 354

technicko-hospodářští pracovníci 25 715 26 098 27 078 27 720 29 008 26 799 27 264

dělníci 12 122 12 537 12 743 12 767 12 885 12 934 13 349

celkem 22 372 23 940 24 765 25 968 26 611 26 220 26 626

Tab. 2 Struktura průměrného měsíčního platu lékařů a sester v nemocnicích v roce 2014

Tab. 1 Průměrný měsíční plat v korunách v nemocnicích – výběr

Tab. 3 Průměrná měsíční mzda v korunách v nemocnicích – výběr

(Zdroj: Ústav zdravotnických informací a statistiky)

Svým nemocnicím se tak snaží po-
moci získat kvalitní lékaře a nedo-
statkové specialisty. Naposledy 
radní kraje schválili stotisícový pří-
spěvek pro nemocnici v Třebíči, kte-
rá potřebuje patologa. 
Kromě náborových příspěvků se kraj 
snaží získat do svých řad lékaře a pra-
covníky se speciální kvalifikací pro-
střednictvím finanční podpory stá-
ží nebo stipendií. Praxi vyplacení 
náborového příspěvku novému za-
městnanci, který uzavře s nemocnicí 
smlouvu, podporuje Kraj Vysočina od 
roku 2010. „Od té doby jsme vyplatili 
přes 3 miliony korun 39 lékařům za-
řazených do kmenových struktur na-
šich nemocnic. Jde například o posily 
na neurologii, odborníky na nukleár-
ní medicínu, vnitřní lékařství nebo na 
radiologii,“ uvedl náměstek hejtmana 
pro oblast financí Vladimír Novotný.

Nový patolog  
pro Třebíč
Rada Kraje Vysočina také schváli-
la další žádost o náborový příspě-
vek pro lékaře patologa. Toto za-
měření patří v Česku plošně mezi 
nedostatkové obory a  Nemoc-
nice Třebíč lékaře na tuto pozici 
dlouhodobě hledala. „Tímto způ-
sobem se snažíme podpořit sta-
bilizaci zdravotnického personá-
lu s cílem zabezpečit pro pacienty 
dostatečné množství potřebných 
lékařů. Stále ale řada odborníků 
chybí,“ uvedl hejtman Kraje Vyso-
čina Jiří Běhounek.
S podporou náboru lékařů Kraj Vy-
sočina počítá i do budoucna a hejt-
man Běhounek nevyloučil, že část-
ka určená pro tento účel bude 
v následujícím období navýšena.
 (klu)

Na Vysočině vydal krajský 
úřad v náborových příspěvcích 
lékařům 3,1 mil. Kč
Kraj Vysočina se snaží pomoci svým nemocnicím udržet si kva-
litní lékaře a nedostatkové specialisty. Kraj vypočetl, že v minu-
lých letech vyplatil na náborových příspěvcích nemocničním lé-
kařům přes 3,1 milionu korun.
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Jednou z hlavních změn je pří-
stup pojišťovny k nenaplně-
ným výběrovým řízením na 

provozování praxe všeobecného 
praktického lékaře nebo praktic-
kého lékaře pro děti a dorost. Jak 
uvedl ředitel VZP Zdeněk Kabátek, 
pokud se do výběrového řízení tři-
krát po sobě nikdo nepřihlásí, při-
stoupí pojišťovna u lékaře, který 
praxi začne provozovat, k lepší ka-
pitaci – navýší ji o jednu třetinu. 
Při průměrném počtu 1740 pacien-
tů praktického lékaře pro dospělé 
jde o 600 tisíc korun ročně. Tento 
benefit je dohodnut na 5 let.
Pojišťovna také podporuje formu 
tzv. malé praxe, v níž se počet pa-
cientů pohybuje kolem 400. V ta-
kových případech doplácí 300 ti-
síc korun. „Pokud by taková 
praxe byla zřizována v oblastech, 
kde není zájem praktických léka-
řů o činnost, tato podpora by mě-
la být navýšena o dalších 300 ti-
síc korun,“ uvedl ředitel Kabátek, 
pod jehož vedením VZP podporuje 

místní i časovou dostupnost léka-
řů. Odměňuje ty, kteří provozují 
praxi 5 dní v týdnu, v odpoledních 
hodinách, mají alespoň dvakrát 
v týdnu do 18 hodin, a pokud dba-
jí o aktualizaci preventivních pro-
hlídek svých pa cientů, mají po-
dle ředitele nárok až na 40 tisíc 
korun.

Spolupráce s městy 
a obcemi
Že jde ale pobídky, jejichž úči-
nek bude (nebo nebude) potvrzen 
v dlouhodobém horizontu, mini-
str stvrdil v polovině února, kdy 
začínajícím praktickým lékařům 
přislíbil další podporu formou do-
tačních prostředků.
„Praktičtí a dětští lékaři si budou 
moci zažádat dohromady až o půl 
milionu korun jako pomoc při ote-
vření nové ordinace v odlehlých re-
gionech. Peníze bude lékař moci 
použít na mzdu pro sestru nebo na 
nákup základního přístrojového 
vybavení. Další pomocnou ruku 

jsou připraveny nabídnout jednot-
livé obce, ať už v podobě bytu nebo 
dalších výhod pro nového poskyto-
vatele zdravotní péče,“ shrnul mi-
nistr zdravotnictví Svatopluk Ně-
meček obsah jednání s předsedou 
Svazu měst a obcí ČR Františkem 
Luklem. „Zásadním bodem jed-
nání byla otázka nedostatku léka-
řů v různých oblastech ČR – netý-
ká se to jen horských oblastí, ale 
všech míst, kde klesá demografic-
ká křivka. Vzájemnou spolupra-
cí tyto regiony doplníme,“ řekl po 
jednání František Lukl. Na setkání 
k problematice dostupnosti zdra-
votní péče v regionech informoval 
ministr Němeček předsedu Luk-
la o konkrétní podobě Dotačního 
programu podpory praktických lé-
kařů a praktických lékařů pro děti 
a dorost, jehož základní návrh mi-
nisterstvo v únoru schválilo a po-
slalo k připomínkám nejen Sva-
zu měst a obcí ČR, ale i krajským 
samosprávám, Svazu praktických 
lékařů a Svazu praktických lékařů 
pro děti a dorost. Snahou minis-
terstva je připravit tento dotační 
program co nejdříve tak, aby ještě 
v první polovině roku 2016 bylo ře-

šení pro problematické oblasti do-
stupné. „Chtěl bych, aby první vý-
zvy k přihlášení do programu byly 
zveřejněny v dubnu, maximálně 
počátkem května,“ uvedl po jed-
nání ministr Němeček.

MZ začne  
na pěti milionech
V  jakých případech budou mo-
ci praktici o zařazení do progra-
mu žádat? Podle ministra jde 
především o ty z horských a pod-
horských oblastí. „Místem s ome-
zenou dostupností rozumíme mís-
to, kde bylo na lékařské služby 
v těchto oborech v předchozích 12 
měsících alespoň jednou vyhláše-
no konání výběrového řízení, které 
skončilo neúspěchem. V takovém 
případě se zájemce o pozici lékaře 
bude moci obrátit na ministerstvo 
a sáhnout si na dva typy podpo-
ry,“ vysvětlil Svatopluk Němeček.
Prvním typem pobídky je částka 
k pokrytí mzdy sestry nebo zdra-
votnického asistenta, kde dotace 
dosáhne maximálně 250 tisíc ko-
run za rok, ale v maximální výši 
50 % nákladů v prvním roce čin-
nosti. Druhým je nákup minimál-

ního technického vybavení nebo 
přístroje rychlé diagnostiky, i zde 
může začínající lékař získat dota-
ci do výše 250 tisíc, a to do maxi-
ma 70 % nákladů.
V žádosti bude pro lékaře také zá-
vazek, aby v dané lokalitě působil 
dvě, možná až pět let. „Zatím jsme 
připraveni do programu na dotaci 
konkrétních nových ordinací alo-
kovat minimálně částku 5 milio-
nů korun, počkáme ještě na připo-
mínky zainteresovaných institucí 
a na odezvu z terénu. Ukáže-li se, 
že parametry je třeba upravit nebo 
že zájemců bude více, přidáme do 
programu další peníze,“ dodal mi-
nistr Němeček, který s podporou 
měst a obcí počítá také při defino-
vání oblastí, v nichž je situace ur-
gentní. Jak uvedl František Lukl, 
svaz zorganizuje dotazníkové šet-
ření o tom, které obory jednotli-
vým obcím chybí, a poskytne ty-
to informace ministerstvu. Města 
a obce budou podle jeho slov prak-
tické lékaře podporovat i nefinanč-
ně. „My starostové se také budeme 
snažit vyjít vstříc – poskytnutím 
prostor či jiných prostředků, ně-
kde v horských oblastech lékaři 
potřebují dokonce čtyřkolku ne-
bo zimní gumy. Spojenými sila-
mi bychom tento problém mohli 
velmi zdárně řešit,“ podotkl před-
seda Lukl s tím, že svaz spoluprá-
ci s ministerstvem stvrdí v březnu 
podpisem memoranda. (klu)

Ekonomické pobídky  
pro lékaře v odlehlých oblastech
Snahu o motivaci lékařů k práci v odlehlých regionech ministr zdravotnictví Svatopluk Němeček 
avizoval již v polovině loňského roku. Ve spolupráci se Všeobecnou zdravotní pojišťovnou tehdy 
ministerstvo zapracovalo do letošní úhradové vyhlášky ekonomické pobídky, které zejména 
praktické lékaře k provozování praxe na méně zalidněných místech motivují.

Lze vyčíslit, kolik praktiků v ČR 
chybí (pokud vůbec)? O  koli-
ka chybějících praxích mluvíme 
v odlehlých oblastech?
Je snaha nepříznivá čísla stran vě-
kové struktury praktických léka-
řů řešit pomocí rezidenčních míst,
která fungují již od roku 2009. Ak-
tuálně vím, že od roku 2013 do roku 
2015 atestovalo 588 lékařů v obo-
ru, z toho bylo 156 rekvalifikantů, 
takže atestovaných praktiků při-
bývá, mezi lékaři absolventy je vše-
obecné praktické lékařství toho ča-
su nejžádanějším oborem. Na rok 
2016 vypisuje ministerstvo zdra-
votnictví 110 rezidenčních míst. 
Vzhledem k výše zmíněným da-
tům věřím, že se nepříznivou si-
tuaci podaří zvrátit.

Jak jsou mladí lékaři spokojeni se 
současnou úrovní postgraduální-

ho vzdělávání a systémem rezi-
denčních míst?
Nemohu hovořit za všechny prak-
tické lékaře, ale ve spolku Mladí 
praktici se příliš nesetkáváme se 
stížnostmi stran průběhu vzdělá-
vání. Naopak mám pocit, že vzdě-
lávání praktických lékařů formou 
rezidenčních míst dalo oboru jis-
tý pevný rámec. Pokud už řešíme 
nějaké stížnosti, jedná se spíše 
o konkrétní pracoviště, na kterém 
rezident stážuje – ať už se jedná 
o lékaře školitele či další specializo-
vaná pracoviště. Ojediněle si mladí 
praktici stěžují na některé povinné 
kurzy, u nichž je poměr cena versus 
přínos někdy diskutabilní. Jedná se 
většinou o kurzy povinné z nařízení 
EU (platí i pro odbornosti jiné než 
VPL). Výhodou je v současné době  
možnost některé kurzy absolvovat 
pomocí e-learningu. (klu)

Dva dotazy pro předsedu 
spolku Mladých praktiků 
MUDr. Norberta Krále

Inzerce M161000149
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PERSONÁLNÍ INZERCE
Výběrová řízení
Přednosta
Ředitel Masarykovy 
městské nemocnice 
v Jilemnici 
vyhlašuje výběrové řízení 
na obsazení pracovního místa:

   přednosta interního oddělení

Kvalifikační požadavky:
•   odborná způsobilost dle zákona 
č.95/2004 Sb. v platném znění,

•   specializace v oboru,
•   minimálně 10 let praxe,
•    zdravotní způsobilost,
•   občanská a morální bezúhon- 

nost,
•   organizační a řídicí schopnosti.

Nástup 1. 5. 2016

Nabízíme:
•   zaměstnání v  moderně re-

konstruovaném a vybaveném 
zařízení,

•   kvalifikovaný kolektiv lékařů,
•   dobré finanční ohodnocení,
•   možnost dalšího profesního 

vzdělávání v oboru,
•   ubytování, zaměstnanecké 

benefity,
•   atraktivní prostředí Krkonoš.

Písemné přihlášky s fotokopiemi 
dokladů o vzdělání, životopisem, 
průběhem praxe zasílejte na perso-
nální oddělení do 4 týdnů po zve-
řejnění výběrového řízení (MMN 
v Jilemnici, personální oddělení, 
Metyšova 465, 514 01 Jilemnice)
Kontakt: e-mail: miluse.podzim-
kova@nemjil.cz
 M161000125

Primář/-ka
Nemocnice Pardubického 
kraje, a. s.,
Kyjevská 44, 532 03 Pardubice,

vypisuje výběrové řízení na obsa-
zení vedoucího místa:

   primář/primářka 
kardiologického oddělení

Požadavky na uchazeče:
•   VŠ vzdělání lékařského směru,
•   specializovaná způsobilost v obo-

ru kardiologie, příp. vnitřní 
lékařství,

•   minimálně 10 let praxe v oboru,
•   licence ČLK pro výkon funkce 

primáře, příp. splnění podmí-
nek pro její vydání,

•   zdravotní způsobilost a bezúhon-
nost dle zákona č. 95/2004 Sb.

•   řídicí a organizační schopnosti,
•   schopnost koordinace a týmo-

vé práce,
•   komunikační schopnosti.

Detailní informace k výběrovému 
řízení jsou uvedeny na: 
www.nempk.cz/vyberova-rizeni-
-pardubicka-nemocnice

Uzávěrka písemných přihlášek je 
22. 3. 2016 ve 12.00 hodin.

Kontakt: Nemocnice Pardubické-
ho kraje, a. s., úsek personální-
ho ředitele, Ing. Pavlíková, Ky-
jevská 44, 53203 Pardubice
 M161000122

Přednosta
Ředitelka Pardubické nemocnice 
a děkan Fakulty zdravotnických 
studií Univerzity Pardubice vypi-
sují výběrové řízení na obsazení 
vedoucího místa:

   přednosta Neurologické 
kliniky

Kvalifikační požadavky:
VŠ vzdělání lékařského směru, 
specializace v oboru, vědecko-
-pedagogický titul profesor  nebo 
 docent nebo předpoklad jejich 
 dosažení, vědecká hodnost Ph.D. 
nebo CSc., splnění předpokladů 
dle zákona č. 451/1991 Sb. v plat-
ném znění, osobnostní a profes-
ní předpoklady pro řízení odbor-
ného a vědeckého týmu kliniky, 
trestní a morální bezúhonnost.
Od  úspěšného kandidáta se 
 očekává vědecké i pedagogic-
ké vedení kliniky včetně vý-
chovy  mladých akademických 
pracovníků.

Písemné přihlášky doložené struk-
turovaným profesním životopi-
sem, ověřenými fotokopiemi do-
kladů o kvalifikaci, přehledem 
vědecké a publikační činnosti, In
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PERSONÁLNÍ INZERCE
doporučení dvou odborných ruči-
telů, osvědčením a čestným pro-
hlášením dle zákona č. 451/1991 
Sb., výpisem z rejstříku trestů, 

souhlasem s využitím poskyt-
nutých osobních údajů pro úče-
ly výběrového řízení a koncepcí 
řízení pracoviště je nutno doru-

čit nejpozději do 23. března 2016 
na adresu:
Nemocnice Pardubického kraje, 
a. s., úsek personálního ředite-
le, Kyjevská 44, 532 03 Pardubice.
 M161000134

Volná místa
Psychiatr

Dům duševního 
zdraví v Ostravě
přijme:

   psychiatra s psycho-
terapeutickým vzděláním

Informace: Ing. A. Beránek, mo-
bil: 603 702 698, e-mail: ddz@
ddz.cz
 M151000925

Praktický lékař
Městská poliklinika Praha
přijme do svého kolektivu vše-
obecného praktického lékaře pro 
dospělé s atestací či bez atestace 
a lékaře na pracovnělékařské služ-
by s atestací z pracovního či vše-
obecného praktického lékařství.

Nástup možný ihned nebo dle 
dohody.

Nabízíme zavedenou ordinaci 
v centru Prahy, přátelský kolek-
tiv, zaměstnanecké stravování 
a příspěvek na vzdělávání. 

Kontakty: tel.: 222 924 214, e-mail: 
t.brunerova@prahamp.cz
 M161000067

Sestra/asistentka
Hledáme sestru pro práci asi-
stentky u paní s roztroušenou 
sklerózou ve Skotsku poblíž Edin-
burghu. Mzda ve výši 35 000 Kč 
měsíčně.

Napište e-mail na: 
hart.helena@gmail.com, 
tel.: 605 467 714

M161000142
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PERSONÁLNÍ INZERCE
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Klinický psycholog
Psychiatrická léčebna 
Lnáře, p. o.,
hledá klinického psychologa. Na-
bízíme ubytování přímo v areálu 
léčebny, dobré pracovní podmín-
ky, nadstandardní platové ohod-
nocení, možnost odborného růstu.
Kontakt: MUDr. Vladimír Muchl, 
tel.: 724 002 111, 
e-mail: vmuchl@email.cz,
prim. MUDr. Jana Zahradníková, 
tel.: 605 164 841, 
e-mail: sekretariat@pllnare.cz
 M161000092

Lékař/-ka
Psychiatrická léčebna 
Lnáře, p. o.,
hledá lékařku, příp. absolventku 
LF, se zájmem o obor psychiatrie.
Nabízíme byt 3+1 přímo v areálu 
léčebny, dobré pracovní podmín-
ky, nadstandardní platové ohod-
nocení, možnost odborného růstu. 
Při stabilizační dohodě význam-
ný podíl na nákladech na vzdělání 
(úhrada seminářů, kurzů atd.).
Kontakt: MUDr. Vladimír Muchl, 
tel.: 724 002 111, 
e-mail: vmuchl@email.cz,
prim. MUDr. Jana Zahradníko-
vá, tel.: 605 164 841, 
e-mail: sekretariat@pllnare.cz
 M161000093

Více pozic
Česko-německá horská 
nemocnice Krkonoše, 
s. r. o., ve Vrchlabí
přijme:

   větší počet – sester na 
nově otevírané oddělení
   větší počet – fyzioterapeutů/
fyzioterapeutek

Požadavky: SZŠ, příp. VŠ v oboru, 
registrace dle z. č 96/2004 Sb., spe-
cializace v oboru vítána
Nabízíme: výhodné finanční 
podmínky.
Kontakt: J. Srnská, 
tel.: 499 502 304, e-mail: srnska@
nemocnice.vrchlabi.cz

M161000111

Praktický lékař
Vojenská nemocnice Brno přijme 
do pracovního poměru lékaře se 
specializací v oboru:

   praktický lékař pro dospělé
   radiologie a zobrazovací 
metody
   anesteziologie a resuscitace
   rehabilitace a fyzikální 
medicíny (i na 
zkrácený úvazek)

Životopis s přehledem odborné 
praxe zasílejte na email: 
ystolarova@vnbrno.cz

M161000128
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Středočeský kraj
Středočeské nemocnice shánějí 
desítky sester i lékařů, nedosta-
tek personálu ale neohrožuje je-
jich provoz. V Oblastní nemocni-
ci Kladno podle ředitele Vladimíra 
Lemona hledají lékaře pro nece-
lou desítku volných míst, ses-
ter v  Kladně shánějí přibližně 
10 až 15. Oblastní nemocnici Pří-
bram nyní schází 5 lékařů, podle 
mluvčí nemocnice Jitky Kalousko-
vé se jedná především o zástup lé-
kařek na mateřské dovolené. Vý-
hledově bude nemocnice hledat 
další 3 lékaře. „U nelékařských 
zdravotnických profesí hledáme 
urgentně dvě sestry a jednoho la-
boranta,“ uvedla mluvčí. Hořo-
vická nemocnice by v současnos-
ti podle hlavní sestry nemocnice 
Blanky Červenkové uvítala asi 10 
lékařů a sester. V mladoboleslav-
ské Klaudiánově nemocnici by po-
třebovali přijmout 10 lékařů a asi 
20 sester. Rehabilitační nemoc-
nici Beroun se daří zajistit s do-
savadním stavem personálu veš-
kerou péči o pacienty kvalitně. 
„To ale neznamená, že v někte-
rých oborech bychom další lékaře 
nepotřebovali. Stejně tak je tomu 
u sester,“ uvedla mluvčí nemoc-
nice Vlasta Dolejšová.

Liberecký kraj
V kraji trápí nedostatek lékařů 
téměř všechny nemocnice. V Ne-
mocnici Frýdlant nebo v Nemoc-
nici v  Semilech už kvůli tomu 
museli uzavřít lůžková interní od-
dělení. Nejen internisté ale chybí 
i Krajské nemocnici Liberec, kte-
rá je v kraji největší a tamní mzdy 
jsou výrazně nadprůměrné. Důvo-
dem je koncentrace náročné me-
dicíny a posun ke složitějším dia-
gnózám. Na místě, kde dříve byla 
v noci jedna sestra, jsou dnes po-
třeba dvě, řekl generální ředitel 
Luděk Nečesaný. I  přes vysoké 
mzdy chybí liberecké nemocnici 
lékaři i sestry.
S nedostatkem personálu se po-
týká i Nemocnice s poliklinikou 
v České Lípě. Lékařům proto na-
bízí mimo jiné náborový příplatek 
100 tisíc, sestrám 20 tisíc korun. 
Mzdy lékařů se tam pohybují ko-
lem 70 tisíc měsíčně, u sester ko-

lem 25 700 korun. Mzdy se loni 
zvedly zhruba o desetinu a letos je 
plánováno další zvýšení. 

Zlínský kraj
Ve Zlínském kraji ve většině ne-
mocnic chybějí sestry i někteří lé-
kaři. „Hledáme sestry na interní 
obory i specialistky pro intenziv-
ní péči. Chybějí lékaři interních 
oborů, zejména v interní klinice. 
Scházející pozice inzerujeme, na-
bízíme benefity,“ uvedla mluvčí 
Krajské nemocnice Tomáše Bati 
Karla Havlíková.
Nedostatek sester se začíná 
 projevovat i v Nemocnici Vsetín, 
ani lékařů nemá tamní nemoc-
nice dostatek. „Současně ale 
nejsme v situaci, kdy bychom 
neplnili požadavky stanove-
né personální vyhláškou a kdy 
bychom museli z personálních 
důvodů zavírat oddělení. Navíc 
evidujeme dostatečný zájem ze 
strany absolventů lékařských fa-
kult. U sester je problém složitěj-
ší,“ řekla předsedkyně předsta-
venstva Nemocnice Vsetín Věra 
Prousková.
Nemocnice Valašské Meziříčí ak-
tuálně hledá 5 sester.

Ústecký kraj
Většina zařízení v kraji se potýká 
s nedostatkem personálu. Týká se 
to i Městské nemocnice v Litomě-
řicích, její chod to ale neohrožuje. 
„V případě lékařů, zejména v rám-
ci exponovaných oborů intenzivní 
medicíny, neurologie, gynekolo-
gie, interny, ale i chirurgie a dal-
ších, je aktuální potřeba litomě-
řické nemocnice v rozsahu 15 až 20 
lékařů do optimálního stavu,“ řek-
la mluvčí Naděžda Křečková s tím, 
že nemocnici chybí i zhruba desít-
ka sester.
Podřipské nemocnici s poliklini-
kou Roudnice nad Labem chybí 
hlavně atestovaní lékaři, nemoc-
nice může ihned přijmout 5 lékařů 
a 8 sester. „Nedostatek personálu 
je plošným problémem. Má za ná-
sledek vysoké nasazení atestova-
ných lékařů. Je i velký nedostatek 
absolventů, proto nelze očekávat 
zlepšení situace v brzkém termí-
nu,“ dodala mluvčí nemocnice 
Markéta Smutná.

Jihomoravský kraj
Fakultní nemocnice Brno eviduje 
nedostatek lékařů, poptává také 
všeobecné sestry, zdravotní labo-
ranty, zdravotnické asistenty, er-
goterapeuty, fyzioterapeuty a sa-
nitáře. Fakultní nemocnice u svaté 
Anny v Brně nyní nedostatek per-
sonálu nemá, v záloze zde ale ne-
mají zdravotní laboranty a  ra-
diologické asistenty. V krajských 
nemocnicích, v Nemocnici Znoj-
mo a Nemocnici Kyjov problém 
s nedostatkem personálu neregis-
trují. Jak upozornil ředitel měst-
ské Nemocnice Milosrdných bratří 
Brno Josef Drbal, zejména v po-
sledním roce je náročnější zajistit 
dostatečný počet kvalitních nelé-
kařských zdravotnických pracov-
níků, zejména sester.

Karlovarský kraj
Z důvodu nedostatku personálu 
nemocnice zvyšují mzdy, v ne-
mocnicích skupiny Nemos i nad 
rámec navyšování plateb od pojiš-
ťoven. Kritická je situace zejména 
na interních odděleních. Proto le-
tos kraj rozhodl, že přidá sestrám 
a lékařům na internách Karlovar-
ské krajské nemocnice i nemoc-
nic Nemos peníze, sestrám 2000 
korun měsíčně, lékařům 7000 ko-
run. Nové lékaře a sestry láká kraj 
na náborové příspěvky. Sestry na 
interně mohou získat až 150 000 
korun, lékař až 400 000 korun, po-
kud se zavážou v kraji pracovat po 
dobu 3 až 5 let. Musejí ale přijít z ji-
ného zdravotnického zařízení, ni-
koli se jen přesunout v rámci kraj-
ských nemocnic nebo nemocnic 
Nemos v kraji.

Moravskoslezský kraj
Přestože platy lékařů a sester v kra-
ji stoupají, některá zdravotnická 
zařízení v regionu stále bojují s ne-
dostatkem personálu. Patří mezi 
ně například Městská nemocnice 
Ostrava, která v  lednu vyhlási-
la náborovou kampaň s možnos-
tí získání náborového příspěvku. 
Scházejí jí všeobecné sestry pro 
kardiologii, internu i  geriatrii. 
„Především pro tato pracoviště 
a urgentně i pro oblast všeobec-
ného lékařství sháníme zkušené 
lékaře se specializací, i zde jsme 

schopni lékaře motivovat náboro-
vým příspěvkem,“ uvedla náměst-
kyně pro personální řízení Denisa 
Sedláčková. Lékaři nemocnici chy-
bějí i v ostatních oborech, a pro-
to se snaží oslovovat studenty lé-
kařských fakult už v době studia 
a vyhlásila pro ně i stipendijní pro-
gram. Šest až osm sester, což před-
stavuje zhruba 3 % sester v nemoc-
nici, aktuálně hledá i Vítkovická 
nemocnice v Ostravě, která pat-
ří do skupiny Agel. Počet lékařů 
je podle mluvčí Radky Miloševské 
převážně uspokojivý. Ve Fakultní 
nemocnici Ostrava by potřebovali 
doplnit stavy asi o 20 sester, u lé-
kařů je situace stabilní.

Vysočina
Podle krajského úřadu chybí v sou-
časnosti v Nemocnici Jihlava, Ha-
vlíčkův Brod, Pelhřimov, Třebíč 
a Nové Město na Moravě více než 
150 lékařů a sester. Hejtman Jiří 
Běhounek potvrdil, že žádné ne-
mocniční oddělení se zatím kvůli 
nedostatku personálu nemuselo 
zavřít nebo zásadně omezit provoz. 
„Ale například v Pelhřimově na od-
dělení urologie a neurologie je si-
tuace na hraně udržitelnosti pro-
vozu,“ řekl hejtman Běhounek. 
Jinde podle něj začínají scházet gy-
nekologové a chirurgové a také lé-
kaři k výkonu terénní pohotovost-
ní služby. Například čekací doba 
na operaci kyčelního klubu v jih-
lavské nemocnici trvá podle šéfa 
zdejšího Lékařského odborového 
klubu Bohdana Trnky 2 roky. Po-
kud by byl lékařů dostatek, moh-
la by se podle něj tato doba zkrátit 
na polovinu i méně. 

Královéhradecký kraj
Nedostatek kvalifikovaných za-
městnanců v  kraji označila za 
největší hrozbu krajská koncepce 
zdravotnictví.
Zdravotnickému holdingu Králo-
véhradeckého kraje chybí do op-
timálního stavu zhruba 35 léka-
řů a stejný počet sester. Fakultní 
nemocnici Hradec Králové chybě-
jí necelé dvě desítky lékařů, pře-
devším z oborů kardiochirurgie, 
interny, pediatrie nebo patologie, 
a zhruba tři desítky nelékařských 
pracovníků. S nedostatkem léka-

řů bojuje také Zdravotnická zá-
chranná služba Královéhradecké-
ho kraje, která má zatím dostatek 
ostatního personálu. „Dnes nám 
40 procent účasti v posádkách za-
jišťují nemocniční lékaři, kteří si 
k nám v uvozovkách chodí přivy-
dělat a kteří náš provoz drží. Po-
kud bychom chtěli být stoprocent-
ně závislí na kmenových lékařích, 
tak bychom potřebovali 22 lékařů 
navíc,“ řekl ředitel záchranářů Jiří 
Mašek. Podle něj chybí lékaři jak 
v nemocnicích, tak v sousedních 
záchrankách. „Řada našich léka-
řů chodí ještě pomáhat pardubic-
kým záchranářům. Zdravotnictví 
je hrubě personálně poddimenzo-
vané a pohybujeme se na hrani-
ci zajištění systému,“ řekl Mašek.

Plzeňský kraj
Ve Fakultní nemocnici Plzeň, 
v 6 krajských nemocnicích i v sou-
kromých zařízeních chybí několik 
desítek lékařů a sester, a to i přes-
to, že v Plzni je lékařská fakulta, 
střední zdravotnická škola i vyšší 
odborná škola a zdravotnická fa-
kulta. „V těchto dnech chybí ve 
FN Plzeň 45 sester a 20 lékařů, ve-
dení nemocnice zatím nerozhod-
lo o zavírání či omezování zdra-
votnických provozů,“ uvedla 
mluvčí FN Plzeň Gabriela Levoro-
vá. Nedostatek zdravotníků trápí 
i 6 nemocnic spravovaných Zdra-
votnickým holdingem Plzeňské-
ho kraje. Podle mluvčího Jiřího 
Kokošky nemocnice sice splňují 
nařízené tabulkové stavy, přesto 
potřebují zhruba tři desítky ses-
ter. „S přihlédnutím k očekáva-
né fluktuaci by nemocnice letos 
klidně přijaly až 50 sester. Mimo 
sester hledáme i porodní asistent-
ky, fyzioterapeuty i ošetřovatele 
a zdravotnické asistenty. Z léka-
řů zejména internisty, pediatry, 
gynekology,“ řekl.

Pardubický kraj
Zatím se v kraji kvůli nedostatku 
personálu nemuselo žádné odděle-
ní uzavřít, někdy však přechodnou 
dobu fungují v omezeném režimu 
stacionáře nebo ve zdravotnických 
zařízeních vypomáhají lékaři z ji-
ných nemocnic. Nejlépe je na tom 
Pardubická nemocnice a Chrudim-
ská nemocnice, o něco hůře Svi-
tavská a Litomyšlská nemocnice. 
Podle generálního ředitele společ-
nosti Nemocnice Pardubického 
kraje Tomáše Gottvalda by v bu-
doucnu mohla zdravotní péče do-
znat kvůli chybějícím zdravotní-
kům dílčích změn. „Nemyslím, že 
by měla oddělení zanikat, ale ur-
čitě mohou změnit svoji struktu-
ru, třeba 24hodinovou dostupnost 
služeb v některých nemocnicích,“ 
uvedl ředitel Gottvald.
 (ČTK, klu)

Přehled nedostatku lékařů a sester 
ve vybraných krajích
Kvůli nedostatku personálu nemocnice zvyšují mzdy, někde i nad rámec plateb zdravotních 
pojišťoven, pořádají náborové kampaně a vyplácejí lékařům a sestrám, kteří se zaváží v zaříze-
ní omezenou dobu zůstat, až stotisícové částky. Provoz zařízení ohrožen většinou není, ale ně-
kde bývá na hraně.
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Martina Šochmanová

Jaké je postavení nelékařských 
zdravotnických profesí z pohle-
du České asoci ace sester?
Bohužel musím říci, že Česká 
asociace sester vnímá klesají-
cí zájem o profesi nelékařů. Ta 
je způsobena mimo jiné tím, 
že obecně klesá i prestiž těchto 
profesí.

Proč podle vás nejsou sestry 
a ostatní nelékařské profese 
řádně ohodnoceny?
Je to historický exces, který za-
tím nedokázal žádný z ministrů 
napravit. Pevně doufám, že re-
sort vnímá, jak kritická situace 
v současné době nastává, a při-
stoupí ke konkrétním stabilizač-
ním opatřením.

V kterých oborech chybí ses-
ter nejvíce?
Bohužel v současné době již chy-
bí sestry ve všech oborech. Sa-
mozřejmě ale záleží především 
na typu a regionálním umístění 
zdravotnického zařízení. Veřej-
ná, přesná statistika neexistuje 
a domnívám se, že ani minis-
terstvo zdravotnictví, ani Ústav 
zdravotnických informací a sta-
tistiky tato data nemají.

A  jak jsme na tom s  počty 
instrumentářek?
U této otázky odpověď navazuje 
na předchozí, ani zde přesná čísla 
nejsou veřejně dostupná.

Nedostatek sester je jen v ne-
mocnicích, nebo chybějí i v am-
bulantním sektoru?
Chybí ve všech oborech, tedy 
i v ambulancích.

Odkdy vlastně naše zdravotnic-
tví pociťuje nedostatek sester?
Již v minulosti byla období, kdy 
se nedostatek sester více či méně 
projevoval. V posledních letech je 
situace stále vážnější a zhruba tři 
roky nazpět už vnímáme jako vel-
mi dramatické…

Myslíte, že nízké finanční 
ohodnocení je jediným důvo-
dem, proč sestry opouštějí pro-
fesi, kterou vystudovaly?
Nepochybně není jediným důvo-
dem. Málokdo si uvědomuje, jak 
je práce sestry obtížná. Je to pří-
liš velká zátěž, ať již fyzická ne-
bo psychická. Navíc nyní, kdy už 
systém pociťuje výrazný nedosta-
tek sester, dochází k jejich přetě-
žování a to je právě mnohdy dů-
vodem k odchodu. Je to takový 
začarovaný kruh…

Mluví se o tom, že je třeba pro-
fesi sestry navrátit prestiž. 
Mys líte, že nedosta tek ses ter 
lze vyřešit tím, že se jejich stu-
dium zkrátí na minimum?
Rozhodně ne. Trend dnešní doby 
je zcela opačný. Sestry jsou vzdě-
lanější a logicky mohou zastávat 
mnohem odbornější činnosti. Je 
tedy evidentní, že v souvislosti 
s vyšším vzděláním mohou ses-
try přebrat některé kompetence 
lékařů. A to je cesta, kterou se 
máme dát – vyšší vzdělání, vyš-
ší kompetence, vyšší finanční 
ohodnocení.

Kam až může trvalý nedostatek 
sester dojít? Budeme je done-
konečna přetěžovat, nebo bu-
deme zavírat jednotlivá oddě-
lení nemocnic?
Dlouhodobé přetěžování sester 
je nemyslitelné. Navíc nám mi-
nimální počty zdravotníků na 
jednotlivých odděleních pře-
depisuje závazná vyhláška MZ. 
Důležité je ale také zmínit, že 
jiná situace je ve velkých měs-
tech, jiná v regionech, jiná ve 
státních nebo krajských ne-
mocnicích, jiná v soukromých. 
Obávám se ale, že u některých 
zdravotnických zařízení časem 
dojde k  omezení provozu, ať 
už na jednotlivých odděleních, 
v krajních případech i větších 
částech nemocnic.

Co by nejvíce pomohlo, aby byl 
sester dostatek?

Bohužel je to stále stejná odpověď 
– navýšení finančních prostředků 
na jejich odměňování, pak nebu-
dou sestry odcházet ze systému, 
tím jich nebude nedostatek a ne-
bude docházet k jejich přetěžová-
ní. Prestiž povolání poroste a zvýší 
se zájem studentů o tuto profesi.
Je třeba efektivně využívat všech-
ny profese, je například řada pra-
covišť, kde může být převaha 
zdravotnických asistentů, niko-
li tedy sester.

Pomohlo by k vyřešení nedo-
statku sester urychlené přijetí 
novely a zákona č. 96/2004 Sb.?
Sama novela toto nevyřeší, přesto-
že je nezbytná. Je však nutné v co 
nejkratší době odstranit výkon čin-
ností pod odborným dohledem.

A co vyhláška o požadavcích 
na minimální personální za-
bezpečení zdravotních služeb? 
Může její změna pomoci při-
vést do nemocnic další léka-
ře a sestry?
Změna této vyhlášky nové sestry 
a lékaře sama o sobě nepřivede. 
Navýšení minimálních počtů za-
městnanců však zajistí, že nebu-
dou přetěžováni ti, kteří ve zdra-
votnictví pracují, a to nepřímo 
pomůže tomu, že nebudou ze sys-
tému odcházet.

Je řešením zaměstnávat sestry 
ze zahraničí?
Ano, toto je řešení. Je však třeba 
si uvědomit, že již není mnoho 
států, pro jejichž obyvatele by by-
la práce v ČR atraktivní.

Systém vzdělá vání nelékař-
ských zdravotnických pracov-
níků je v současnosti kritizo-
ván. Ozývají se i hlasy, které 
zpochybňují vysokoškolské 
vzdě lání sester a které tvrdí, 
že střed ní zdravotnické školy 
byly plně dostačující…
Ano, byly. V dobách, kdy střední 
zdravotnická škola byla prestiž-
ní školou, kam chodili studenti 
s vynikajícím prospěchem ze zá-
kladní školy, tomu tak skutečně 
bylo. Dnes je situace bohužel ji-
ná a také nároky na sestry jsou 
mnohem vyšší.

Myslíte, že se lékaři mohou 
zvýšení kompetencí sester 
obávat?
To si nemyslím. Lékař a sestra 
jsou a musí být spolupracujícím 
týmem. A já se domnívám, že lé-
kaři naopak rádi přijmou přesu-
nutí některých kompetencí.

Jaká je funkce zdravotnické-
ho asistenta? Předpokládám, 
že by měl mít jiné kompeten-
ce než sestra…
Zdravotnický asistent doplňuje 
ošetřovatelský tým. Má spous-
tu kompetencí v základní ošet-
řovatelské péči. Má jiné vzdělání 
než sestra, a proto i jiné kompe-
tence. Jsou pracoviště, kde zcela 
jistě může být převaha zdravot-
nických asistentů, kde opravdu 
není nutné mít jen sestry s vyso-
koškolským vzděláním.

Měl by být zachován odbor-
ný dohled pro zdravotnické 
asistenty?
To si nemyslím, odborný dohled 
pro tuto profesi by měl být zrušen.

Obecně se ví, že nároky na ses-
tru jsou dnes ne srovnatelně 
vyšší než dříve. To je ten hlav-
ní důvod, proč dnešní sestra 
potřebuje vysokou školu?
Ano, to je jistě jeden z důvodů.

Miloš Táborský

Jaké je postavení nelékař-
ských zdravotnických profesí 
z pohledu České kardiologické 
společnosti?
Česká kardiologická společnost 
považuje všechny nelékařské pro-
fese za velmi důležité. Ve struktu-
ře společnosti mají samostatnou 
pracovní skupinu, která vykazuje 
vlastní edukační aktivity. V sou-
časné době zvažujeme vytvoře-
ní nové sekce pro vysokoškolsky 
erudované nelékařské pracovní-
ky – zejména techniky, rehabili-
tační pracovníky v kardiovasku-
lární oblasti a jiné. V kontrastu 
pohled současné společnosti na 

Krizi zažehná pouze 
systémové řešení
Jsou nelékařští zdravotničtí pracovníci spravedlivě odměňováni? Jaká opatření by vyřešila nedo-
statek sester? Co lze očekávat od novely zákona č. 96/2004 Sb., o nelékařských zdravotnických 
povoláních? S prezidentkou České asociace sester PhDr. Martinou Šochmanovou, MBA, a před-
nostou I. interní kliniky – kardiologické FN Olomouc prof. MUDr. Milošem Táborským, CSc.,  FESC, 
FACC, MBA, jsme hovořili právě o těchto tématech.
Položili jsme jim stejné otázky.
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tuto skupinu nelékařských zdra-
votnických profesí není zcela op-
timální. Neexistuje úplné povědo-
mí o důležitosti těchto pracovníků 
v  celém systému zdravotnictví 
a i vůči sestrám převažuje před-
revoluční pohled na toto povolá-
ní, které je degradováno na inferi-
orní vůči lékařům. Nepochybně je 
naším společným úkolem s PhDr. 
Šochmanovou edukovat širokou 
veřejnost o zásadní změně v této 
oblasti, která nastala v posledních 
deseti letech.

Proč podle vás nejsou sestry 
a ostatní nelékařské profese 
řádně ohodnoceny?
Průměrné platy v tomto segmen-
tu jsou nedostatečné, nedochází 
k průběžné odpovídající valoriza-
ci a je to strategická chyba všech 
předchozích zodpovědných čini-
telů napříč politickým spektrem, 
neboť nikdo, kromě pár vizioná-
řů, si neuvědomil, že skončíme 
v blízké budoucnosti patovou si-
tuací, a to absolutním nedostat-
kem erudovaných, samostatně 
pracujících sester a dalších nelé-
kařských profesí.

V kterých oborech chybí ses-
ter nejvíce?
Sestry chybí jak v lůžkovém, tak 
v ambulantním segmentu. Za-
tím nejvíc restrikcí je v nemoc-
niční sféře, kde dochází k nut-
nosti uzavření celých oddělení 
velkých nemocnic a tím k prodlu-
žování čekací doby na plánova-
né výkony. Oblast akutní medicí-
ny je zatím díky bohu nedotčena 
a funguje nadále velmi dobře.

A  jak jsme na tom s  počty 
instrumentářek?
Výchova kvalifikované instru-
mentářky je velmi dlouhý proces, 
který vyžaduje absolvování vel-
kého počtu výkonů pod dozorem 
zkušených kolegyň a lékařů. Na-
víc se neustále vyvíjejí a do praxe 
zavádějí nové technologie v ope-
rativě i v oblasti katetrizačních 
intervenčních výkonů. Musí být 
zájmem pracoviště, aby si takto 
superspeciálně erudované sest-
ry vychovávalo. Nedostatek po-
ciťují zejména pracoviště okres-
ní a subokresní úrovně.

Odkdy vlastně naše zdravotnic-
tví pociťuje nedostatek sester?
Tento problém se objevuje plíži-
vě zhruba od roku 2005. Zpočátku 
mu nikdo nevěnoval velkou po-
zornost, zásadním problémem se 
stává v posledních 2 letech.

Myslíte, že nízké finanční 
ohodnocení je jediným důvo-
dem, proč sestry opouštějí pro-
fesi, kterou vystudovaly?

Rozhodně ne. Přesčasové ho-
diny, nutnost kontinuálního 
vzdělávání, tlak na zvyšování 
kvalifikace, záskoky na jiných 
odděleních, ambulancích a po-
dobně spolu s  faktorem nedo-
statečného finančního ohodno-
cení bez jasně dané perspektivy 
nárůstu tvoří dohromady spek-
trum příčin odchodu sester ze 
systému.

Mluví se o tom, že je třeba pro-
fesi sestry navrátit prestiž. 
Mys líte, že nedosta tek ses ter 
lze vyřešit tím, že se jejich stu-
dium zkrátí na minimum?
Aktuálně možná ano, ale z hle-
diska systémového řešení a in-
vestic do budoucnosti to není roz-
hodně dobrý krok.

Kam až může trvalý nedostatek 
sester dojít? Budeme je done-
konečna přetěžovat, nebo bu-
deme zavírat jednotlivá oddě-
lení nemocnic?
Krize bude trvat tak dlouho a stav 
se bude zhoršovat do té doby, do-
kud ministerstvo zdravotnictví, 
Česká asociace sester, odbory ve 
zdravotnictví a odborné společ-
nosti nepřijdou se skutečně sys-
témovým řešením, a to minimál-
ně ve střednědobém horizontu, 
bez ovlivnění aktuálním politic-
kým spektrem zastoupení na cen-
trální úrovni.

Co by nejvíce pomohlo, aby byl 
sester dostatek?
Systematická práce na problé-
mu – stabilizovat systém vzdělá-
vání, diferencovat kompetence 
a finanční ohodnocení vysoko-
školsky vzdělaných sester, posí-
lit střední segment i asistenty.

Pomohlo by k vyřešení nedo-
statku sester urychlené přijetí 
novely a zákona č. 96/2004 Sb.?

Tento zákon je v dnešních pod-
mínkách naprosto nepoužitel-
ný, novelizace je dle mého názo-
ru mandatorní.

A co vyhláška o požadavcích 
na minimální personální za-
bezpečení zdravotních služeb. 
Může její změna pomoci při-
vést do nemocnic další léka-
ře a sestry?
Určitě ano, nicméně je nutné mít 
zdroje odkud personál brát, a to 
vyhláška samozřejmě neřeší.

Je řešením zaměstnávat sestry 
ze zahraničí?
Rozhodně ne.

Systém vzdělá vání nelékař-
ských zdravotníků je v  sou-
časnosti kritizo ván. Ozývají 
se i hlasy, které zpochybňu-
jí vysokoškolské vzdě lání ses-
ter a které tvrdí, že střed ní 
zdravotnické školy byly plně 
dostačující…
Rozhodně si nemyslím, že by 
všechny sestry měly mít vysoko-
školské vzdělání. Důležitá je di-
ferenciace dle pozic s příslušný-
mi kompetencemi. Nedovedu si 
v dnešní době představit sestry 
ve vedoucích pozicích právě bez 
vysokoškolského vzdělání. Krás-
ným příkladem je vrchní sestra 
mé kliniky, která si i při provo-
zu byla schopna doplnit magis-
terské vzdělání a velmi si jí za to 
vážím, je úžasná.

Myslíte, že se lékaři mohou 
zvýšení kompetencí sester 
obávat?
Vůbec ne, naopak v mém  oboru 
potřebujeme samostatně pra-
cující sestry s vysokoškolským 
vzděláním pro problematiku sr-
dečního selhání, arytmologie, 
koagulační kliniky a  řadu dal-
ších specializovaných činností.

Jaká je funkce zdravotnické-
ho asistenta? Předpokládám, 
že by měl mít jiné kompeten-
ce než sestra…
U mě na klinice velmi dobře fun-
gují, doplňuji sesterský kolektiv. 
Vykonávají veškeré činnosti dle 
standardů s výjimkou určitých 
výkonů (například podávání in-
jekcí), které jsou vyhrazeny pou-
ze pro sestry.

Měl by být zachován odbor-
ný dohled pro zdravotnické 
asistenty?
Myslím si, že ano.

Obecně se ví, že nároky na ses-
tru jsou dnes ne srovnatelně 
vyšší než dříve. To je ten hlav-
ní důvod, proč dnešní sestra 
potřebuje vysokou školu?
Určitě ano, je evidentní posun 
v odbornosti a to je spolu s po-
třebou kontinuálního vzdělává-
ní základem pro nutnost vyso-
koškolského vzdělání pro dobře 
definovanou skupinu specializo-
vaných sester.

Jste kardiolog. Ve své práci se 
specializujete především na 
poruchy rytmu. Co od sestry 
očekáváte především?
Očekávám především kvalitní 
kontinuální pokračující vzdě-
lání, profesionalitu v přístupu 
k odbornosti a k pacientovi. Vý-
znamnou roli hraje komunikace, 
podíl na edukaci pacienta a ro-
dinných příslušníků, vedení ses-
terské dokumentace a řada dal-
ších úkolů. To všechno je logicky 
podmíněno kvalitním vzděláním 
s jasnou preferencí vysokoškol-
ské úrovně vzdělání. V dnešní do-
bě považuji za automatické, aby 
vrchní sestra měla magisterské 
vzdělání a veškeré staniční a úse-
kové sestry pak minimálně baka-
lářský stupeň.

Je evidentní, že diferenciace ses-
terského stavu je naprosto nutná 
a je potřeba vést dialog ke zvýše-
ní kompetencí sester právě s vy-
sokoškolským vzděláním. Z mé 
praxe v zahraniční mám velmi 
dobré zkušenosti s  lékařskými 
asistenty – vysokoškolsky vzdě-
lanými sestrami, které mohou 
samostatně dle předem defino-
vaného protokolu vést napří-
klad korekci medikamentózní 
léčby srdečního selhání, jak je 
více než 20 let standardem ve 
skandinávských zemích, pra-
covat v koagulačních klinikách 
a upravovat léčbu warfarinem 
(viz model těchto pracovišť v Ně-
mecku, Skandinávii). A samo-
zřejmě hrají důležitou roli v řa-
dě další odborných problematik. 
Některé návrhy změny struktury 
vzdělávání sester definované po-
pulistickou snahou „zjednodušit 
vzdělání na středoškolskou úro-
veň jako garanci navýšení počtu 
sester“ považuji z hlediska per-
spektivy českého zdravotnictví 
za velmi škodlivé.

Na klinice, kterou řídíte, se 
také potýkáte s nedostatkem 
sester?
Musím konstatovat, že prá-
vě díky dlouhodobé a systema-
tické koncepci vedení Fakultní 
nemocnice Olomouc v  oblas-
ti nelékařských oborů nemáme 
nedostatek sester pro oblast kar-
diologie. V průběhu posledních 
let nastoupila mladá generace se 
skutečným zájmem o odbornost 
a schopností odpovídajícího dia-
logu s lékaři a dalšími pracov-
níky kardiocentra. Jako příklad 
uvedu, že při zvýšení lůžkové ka-
pacity nového oddělení akutní 
kardiologie I. IKK byla personál-
ní situace vyřešena během mě-
síce, a to tak, že jsme si moh-
li vybírat z výrazného převisu 
žádostí.
Na druhou stranu samozřejmě 
vnímám i situaci sester nestát-
ních zdravotnických zařízení 
jak lůžkových, tak ambulant-
ních, kde se dá v některých pří-
padech o korektním přístupu za-
městnavatele k sestrám jen těžko 
hovořit.

Jak situaci konkrétně řešíte?
Je to kontinuální dialog lékařů 
a sester, kvalita a rozvoj praco-
viště spolu s přístupem mana-
gementu nemocnice, dodržení 
platových tarifů a uvědomění 
si, že být zaměstnán ve Fakult-
ní nemocnici Olomouc je čest 
a je to stejná pocta pro lékaře 
i sestry, jako když reprezentují 
jakoukoli kvalitní značku v ji-
ném oboru.
 (eta)
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ANKETA

Položili jsme jim tyto otázky:
1. Řeší vaše nemocnice nedo-
statek lékařů?
2. Pokud ano, jde spíše o akut-
ní, nebo dlouhodobý stav?
3. Lze dlouhodobý nedostatek 
lékařů spojovat s  některou 
konkrétní odborností?
4. Nabízíte lékařům nějaké spe-
ciální pobídky, aby se pro vaši 
nemocnici rozhodli?
5. Jak řešíte nedostatek vše-
obecných sester? Nedostává se 
vám i jiných nelékařských pro-
fesí (dětská sestra, zdravotnic-
ký asistent)?
6. Musela nemocnice za vašeho 
vedení přistoupit k organizač-
ním změnám kvůli nedostatku 
zdravotníků?

Ä�Ä�Ä

Mgr. Dana Jurásková, Ph.D., 
MBA, ředitelka, Všeobecná 
fakultní nemocnice v Praze

1. Pouze v individuálních přípa-
dech, chybí spíše lékaři pro vy-
konávání lékařské pohotovostní 
služby, vzhledem k limitu práce 
přesčas pouze 416 hodin ročně.
3. Obecně není příliš velký zá-
jem o práci na všeobecných (in-
terních) urgentních příjmech.
4. Pro lékaře máme až na nábo-
rový příspěvek připraveny stej-
né benefity jako v případě sester. 
Důležitější roli ovšem může hrát 
zázemí velké fakultní nemocni-
ce a provázanost na 1. lékařskou 
fakultu Univerzity Karlovy. Léka-
ři tedy mají možnost věnovat se 
vědě a výzkumu a být zapojeni do 
grantových projektů.
Pro lékaře – studenty Ph.D. stu-
dia na 1. LF UK – nabízíme mož-
nost zařazení do tzv. MD/PHD 
programu. Po zařazení do toho-
to programu nabízí VFN studen-
tovi vedle prezenční formy studia 
Ph.D. i zaměstnání na částečný 
úvazek a po zdárném dokončení 

studia pak možnost dále pokra-
čovat v práci v naší nemocnici.
Pro lékaře, ale i pro všeobecné 
ses try, může roli hrát také to, že 
v mnoha odbornostech patříme 
mezi špičku nejen v ČR.
5. Pro sestry máme připravenou 
celou škálu benefitů – od nábo-
rového příspěvku přes možnost 
velmi levného ubytování v cent-
ru Prahy, týden volna navíc, ja-
zykové kurzy až po vlastní mateř-
skou školu.
Důležitou součást představu-
je i možnost profesního vzdě-
lávání, které je u  nás velmi 
propracované.
Chybí i  zdravotničtí asisten-
ti a  především radiologičtí 
asistenti.
6. V některých případech jsme 
museli uzavřít některá odděle-
ní, případně jednotlivá lůžka. Tý-
ká se především interních oborů, 
jedno oddělení je například delší 
dobu uzavřeno na I. interní klini-
ce – klinice hematologie.

Ä�Ä�Ä

MUDr. Karel Lukeš, MBA, 
ředitel, Nemocnice Podlesí 
v Třinci

1. Nemocnice Podlesí, a. s., ne-
může říci, že neřeší nedostatek 
lékařů, ale není nucena řešit ne-
dostatek lékařů strukturálními či 
provozními změnami. Fluktuace 
zaměstnanců je jev, který se v ně-
jaké míře vyskytuje v každé pra-
covní společnosti. Získání náhra-
dy za případného odcházejícího 
lékaře není snadné, ale řešit se 
dá. Zároveň ale – bohužel – není 
nemocnice nucena řešit nadby-
tek lékařů. Situace na trhu práce 
lékařů je v celé republice stejná.
2. Tento stav je bohužel dlouho-
dobým trendem s multifaktoriál-
ní příčinou. Délka a náročnost 
studia, náročnost a kompliko-
vanost postgraduálního vzdělá-
vání, pracovní vypětí, zatížení, 
expozice forenzní odpovědnos-

ti, odměňování dané nastave-
ním systému a omezené mož-
nosti zaměstnavatelů jsou těmi 
nejdůležitějšími.
3. Lékařství je obecně multidis-
ciplinární odvětví, ve kterém lze 
nalézt z hlediska osobního po-
hledu jednotlivce atraktivnější 
či méně atraktivní obory. Proto 
se oborová diverzita nedostatku 
určitě dá vysledovat.
4. Věřím, že nabízíme lékařům to 
nejatraktivnější. Možnost práce 
v komunikačně otevřeném pro-
středí, dobrém kolektivu a atmo-
sféře, možnost edukace a zejména 
seberealizace při poskytování nej-
modernějších léčebných metod, 
které jsou na světě k dispozici.
5. U sester je situace velmi podob-
ná jako u lékařů. Protože sester 
je však 4x více než lékařů, je ten-
to problém 4x větší, nebo někdy 
4x menší.
6. V  tomto směru Nemocnice 
Podlesí, a. s., nebyla nucena ře-
šit situaci na trhu práce ve zdra-
votnictví tímto způsobem. A bu-
deme dělat maximum pro to, aby 
se tak nestalo.

Ä�Ä�Ä

Mgr. Šárka Češková 
Snížková, MBA, 
HR ředitelka, Euroclinicum

1. Ano řešíme, asi jako jakékoli 
zdravotnické zařízení v České re-
publice. EUC je ale dominantně 
ambulantní zařízení.
2. Jde o dlouhodobý stav – když se 
nám podaří nějaké lékaře sehnat, 
řešíme vzápětí odchody jiných, 
například do soukromých ambu-
lancí a podobně. Jsou ale obory, 
ve kterých máme stabilní a ros-
toucí tým.
3. Nejvíce nás trápí nedostatek 
praktických lékařů pro dospělé, 
ale i těch pro děti a dorost. Dal-
ší velký nedostatek je u bioche-
miků. Dá se však říct, že nám 
chybí napříč holdingem všech-
ny odbornosti.

4. Samozřejmě, musíme být kon-
kurenceschopní a zároveň věří-
me, že náplň práce se postupně 
mění a stává atraktivnější.
5. Sestry nám tolik nechybí, má-
me především ambulantní provo-
zy, které mají pravidelnou, jed-
nosměnnou pracovní dobu, což 
je pro sestry velkým benefitem. 
Chybí nám fyzioterapeuti.
6. Ano, musela. Ale změny, kte-
ré jsme provedli, jsme provedli 
proto, abychom směřovali k pod-
poře dlouhodobé perspektivy 
nemocnice.

Ä�Ä�Ä

MUDr. Bc. Tomáš Fiala, MBA, 
předseda představenstva, 
Nemocnice Strakonice, a. s.

1. Ano, v některých odbornostech.
2. Jde o již delší dobu trvající a ov-
šem podle odborností různě se vy-
skytující stav.
3. Je to různé, nyní ovšem se ne-
dostává internistů a  dětských 
lékařů.
4. Cílíme na absolventy, orga-
nizujeme pro ně vzdělávací ak-
ce v rámci Jihočeského nemoc-
ničního holdingu. Jinak k dalším 
benefitům patří týden dovolené 
navíc, životní spoření, rekreační 
možnosti, kvalifikační vzdělává-
ní zdarma, finanční hodnocení.
5. Všeobecné sestry!
6. Ne.

Ä�Ä�Ä

MUDr. Petr Sládek, 
předseda představenstva, 
Uherskohradišťská 
nemocnice, a. s.

Uherskohradišťská nemocnice za-
tím stran personálního vybavení 

splňuje požadavky zdravotních po-
jišťoven. Ale to neznamená, že ne-
máme potřebu v určitých katego-
riích tyto počty navýšit – i u nás to 
může být v budoucnu velký pro-
blém. Proto se snažíme velmi ak-
tivně kvalitní zdravotnický per-
sonál vyhledávat sami už nyní. 
Navštěvujeme střední, vyšší od-
borné a vysoké školy, oslovujeme 
končící studenty, věnujeme se stu-
dentům, kteří jsou u nás na praxi.
Myslíme si, že jim máme co na-
bídnout – kromě výborných pla-
tových podmínek také kvalitní 
vzdělávání, odborný růst na akre-
ditovaných pracovištích a mnoho 
dalších zaměstnaneckých benefi-
tů typu 25 dní dovolené, příspě-
vek na stravování, penzijní při-
pojištění a podobně.

Ä�Ä�Ä

Dagmar Dvořáková, 
viceprezidentka, 
VAMED Mediterra

1. Nedostatek lékařů je celorepub-
likový problém, který se v součas-
né době týká většiny zdravotnic-
kých zařízení v České republice. 
Ke zlepšení stavu je zapotřebí 
komplexní systémové řešení.
2. Nedostatek lékařů trápí české 
zdravotnictví již delší dobu.
3. Nedostatek lékařů vnímá-
me napříč celým spektrem lé-
kařských odborností. I  proto 
se snažíme, abychom byli pro 
uchazeče o práci v našich zdra-
votnických zařízeních atraktiv-
ním zaměstnavatelem.
4. Jednotlivá zdravotnická zaříze-
ní společnosti VAMED Mediterra 
využívají různé pobídky – patří 
mezi ně například nadstandardní 
mzdové podmínky, zaměstnanec-
ké benefity (např. týden dovole-
né navíc, příspěvek na stravování) 
nebo podpora dalšího vzdělávání.
5. Abychom v našich zdravot-
nických zařízeních zajistili od-
povídající počet sester, pro-
vozujeme tzv. pooling neboli 
agenturní zaměstnávání sester. 
Nábor všeobecných sester řešíme 
ale i inzercí a prezentací našich 
zdravotnických zařízení na zdra-
votnických školách.
6. Nedostatek zdravotnického 
personálu se vždy snažíme řešit 
s předstihem. K zásadním orga-
nizačním změnám jsme proto ve 
zdravotnických zařízeních skupi-
ny VAMED Mediterra přistoupit 
nemuseli. (klu)

Nedostatek lékařů a sester? 
Máme, ale dovedeme jej řešit
Časopis Zdravotnictví a medicína oslovil několik ředitelů rozmanitého spektra zdravotnických 
zařízení s otázkami týkajícími se problematiky chybějícího zdravotnického personálu a řešení, 
která se jim osvědčují.
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Kolik pacientů vzácnými one-
mocněními trpí a o jaký počet 
nemocí přibližně jde?
Vzácná onemocnění jsou definova-
ná výskytem 5 pacientů na 10 000 
jedinců v populaci. Ultravzácné je 
pak onemocnění, kde je prevalen-
ce 1 pacient na 100 000 jedinců, jde 
tedy o jednotky nemocných. V Ev-
ropě se tato onemocnění týkají 250 
tisíc lidí. Předpokládá se, že existu-
je zhruba 8 tisíc různých vzácných 
onemocnění. Každé z nich pak mů-
že mít ještě své specifické genetic-
ké varianty, takže projevy jednoho 
onemocnění mohou být u dvou je-
dinců dosti různé.

Na jaký typ léčby se Sanofi Gen-
zyme zaměřuje a kam v léčbě 
směřujete do budoucna?
Vzácná onemocnění jsou hlav-
ní oblastí našeho působení již od 
roku 2003, kdy zde vznikla česká 
pobočka původně americké firmy 
Genzyme. Na léčbu vzácných one-
mocnění používáme enzymatické 
přípravky, tzv. enzymatickou sub-
stituční terapii. Díky technologii 
rekombinace DNA jsme schopni 
vyrobit pacientovi obdobu chybě-
jícího enzymu a ten mu infuzní 
terapií podat. Pokud je pacient 
včasně diagnostikován, časně lé-
čen a spolupracuje při terapii (řád-
ně dochází na infuze), žije téměř 
standardní život. Pro pacienty tato 
terapie znamená záchranu života.
Od roku 2014 jsme úspěšně vstou-
pili do oblasti roztroušené skleró-
zy, kde přinášíme pacientům nové 
možnosti terapie. Nově se zamě-
řujeme také na onkologii a do bu-
doucna i imunologii, konkrétně 
na revmatoidní artritidu, atopic-
kou dermatitidu nebo astma. 

Která ze vzácných onemocnění 
jsou pro vás klíčová?
Soustředíme se na podskupinu 
vzácných onemocnění, konkrét-
ně lyzosomální střádavá onemoc-
nění. Tato onemocnění spojuje 
absence enzymů, které odbourá-
vají specifické substráty, jež se po-
dle typu onemocnění poté hroma-
dí v různých tělesných orgánech. 
Projevem může být poškození srd-
ce, ledvin, nervové soustavy, osla-
bení svalů, ale i další projevy.

Lze říci, zda se ve střední Evropě 
vyskytuje některé ze vzácných 
onemocnění více než jinde?

Výskyt je v  rámci jednotlivých 
zemí velmi individuální. Napří-
klad výskyt Gaucherovy choroby 
je u některých populací např. vý-
chodoevropských Židů mnohem 
častější, než jinde.
I ve střední Evropě pozorujeme 
určité anomálie, například u Fa-
bryho choroby je v ČR diagnosti-
kováno asi 120 pacientů, přitom 
na Slovensku je jich diagnostiko-
váno asi jen 15. To je velký nepo-
měr. Byť na Slovensku společně 
s odborníky provádíme osvětové 
a vzdělávací aktivity, tolik paci-
entů jako u nás nenacházíme. 
Zřejmě je tamní populace v tom-
to ohledu zdravější.

Nebo tam nejsou pacienti tak 
dobře diagnostikováni jako u nás?
To je taky možné. Ale výkyvy vidí-
me v celé Evropě. Například v Ir-
sku u jednoho konkrétního one-
mocnění počet diagnostikovaných 
pacientů převyšuje teoretickou 
prevalenci. Jde tedy spíš o obec-
né vodítko, přesný počet stanovit 
nelze. Ale v jednotlivých zemích 
se pohybujeme v desítkách osob. 
Proto se v prvé řadě zaměřujeme 
na pacienta. Pro nás je klíčové, 
aby byl pacient spokojený a prožil 
co nejkvalitnější život. Nejde jen 
o léčbu, ale i sociální a psycholo-
gickou podporu nemocného. Po-
kud je pacientovi diagnostikováno 
vzácné onemocnění, kterým v Čes-
ké republice trpí například čtyři 
další, neví o tom onemocnění té-
měř nic, cítí se tudíž velmi osamo-
cen. Nemůže si o diagnóze popoví-
dat jako například diabetik.

V  jakém věku pacienta jsou 
tato onemocnění nejčastěji 
diagnostikovaná?
Obecně se traduje, že se vzácná 
onemocnění týkají převážně dětí. 
V ČR je ale většina pacientů se střá-
davými onemocněními dospělých 
a jako dospělí byli také zachyceni. 
Projevy v dětství mohou být mi-
nimální, téměř zanedbatelné, což 
často vede k pozdní diagnostice. To 
se snažíme eliminovat. Naším cí-
lem je pomoci lékařům ke správné 
a včasné diagnostice. Stejně jako 
u jiných onemocnění i zde platí, 
že čím včasnější léčba, tím lepší 
je prognóza pacienta. Bohužel ně-
které výzkumy ukazují, že pacient 
se vzácným onemocněním čeká na 
správnou diagnózu i deset let.

U kterých lékařů je vaše spolu-
práce na diagnostice klíčová? 
Měli by onemocnění poznat už 
praktičtí lékaři?
Hodně kooperujeme s odbornými 
společnostmi, snažíme se spolu-
pracovat na screeningových projek-
tech u rizikových populací pacien-
tů, jako například v neurologii, kde 
se Pompeho nemocí zabývají neu-
romuskulární specialisté. Víme, že 
u určitých typů pacientů, kteří ma-
jí svalovou slabost, by se Pompeho 
choroba mohla vyskytnout. Jenže 
takoví pacienti mohou být vedeni 
pod jinou diagnózou. Doporučuje-
me odborníkům testování těchto 
nemocných. Metodika stanovení 
správné diagnózy je poměrně jed-
noduchá, za pomocí metody „su-
ché krevní kapky“. Pacientovi se 
jednoduše odebere vzorek kapilár-
ní krve z prstu, z něhož lze rychlým 
laboratorním testem určit, zda trpí 
některou z lyzosomálních chorob.
Častější je tedy záchyt pacientů se 
vzácným onemocněním u specia-
listů, ale obecně diagnostikovat 
může i praktický lékař. Nemoc-
ných jsou však jednotky či desít-
ky, dá se říci, že většina lékařů se 
s takovým pacientem setkává jed-
nou za život.

Co tedy v praxi přispívá k čas-
nějšímu záchytu onemocnění?
Snažíme se podílet a spolupraco-
vat na projektech společně s léka-
ři v různých odbornostech – hema-
tologie, neurologie, nefrologie, 
kardiologie a další. Každý z léka-
řů vidí určitý symptom onemoc-
nění. U Fabryho choroby může jít 
o nenápadné kožní projevy, an-
giokeratomy, kterých si všimne 
například dermatolog. Témuž pa-
cientovi kardiolog diagnostikuje 
zbytnělé srdce, což už si ale větši-
nou s vyrážkou nebo s poškozením 
ledvin nespojí. Problém komplex-
nosti těchto onemocnění se dá te-
dy řešit mezioborovou spoluprací.

Spolupracujete ale i s pacient-
skými organizacemi. Jak kon - 
krét ně?
Jsem rád, že u nás ve společnos-
ti vznikla speciální pozice, věnu-
jící se spolupráci s pacientskými 
organizacemi. Kolegyně se podílí 
na různých projektech, které na-
příklad podporují snahy o profe-
sionalizaci pacientských organiza-
cí a jejich schopnosti samostatně 

získávat finanční prostředky ne-
bo spolupracovat s  minister-
stvem na připravované legislati-
vě. V rámci Asociace inovativního 
farmaceutického průmyslu fun-
guje projekt Akademie pacient-
ských organizací. My specificky 
podporujeme vzdělávání a sociál-
ní programy, kde se např. setká-
vají rodiny pacientů, podporuje-
me ale také pacientské publikace. 
Od tohoto semestru jsme na Ka-
tedře řízení a supervize v sociál-
ních a zdravotnických organiza-
cích Fakulty humanitních studií 
Univerzity Karlovy v Praze spolu-
založili předmět „Profesionalizace 
pacientských organizací“, vedle fi-
nancí jsme poskytli také know-how 
k propojení studentů a pacient-
ských organizací.

Tak malý počet pacientů kom-
plikuje i organizaci klinických 
hodnocení, jakou mají čeští pa-
cienti šanci, že budou do vaší 
studie zařazeni?
U vzácných onemocnění probíhají 
klinické studie třeba jen na 40 pa-
cientech, takže jde většinou o me-
zinárodní multicentrické studie. 
Specializované centrum v ČR za-
řadí obvykle jednoho či dva paci-
enty, ale i toto číslo je pro celko-
vé výsledky studie velice důležité. 
Vzhledem k tak raritnímu výskytu 
pacientů se vzácnými onemocně-
ními, je péče o nemocné v ČR cen-
tralizovaná. Znamená to, že exis-
tuje 1 až 2 centra na celou ČR, kde  
díky centralizaci péče mají lékaři 
dostatek zkušeností s péčí o tyto 
specializované pacienty.

Probíhají v ČR klinická hodno- 
cení?
Momentálně máme v ČR tři me-
zinárodní klinické projekty za-
měřené na lyzosomální střádavá 
onemocnění. Já jsem osobně vel-
mi rád, že i když některé naše pří-
pravky jsou pro pacienty jediným 
řešením, naše společnost stále pra-
cuje na vývoji nových terapeutic-
kých možností. Genzyme investu-
je významné prostředky do vzniku 
druhé generace terapií, která bu-
de pro pacienta účinnější, lépe to-
lerovaná nebo bude mít lepší dáv-
kovací režim.

Kolik stojí roční léčba jednoho 
pacienta u nás, například u Fa-
bryho choroby?

V rozmezí 3,5–5 milionů korun roč-
ně. Jelikož jde o infuzní formu, 
kde se dávka stanovuje na kilo-
gram hmotnosti pacienta, je vel-
ký rozdíl, pokud se léčí dvacetiki-
lové dítě nebo stokilový pacient.

Asi každý zdravotnický systém 
na světě bojuje s  nákladnou 
centrovou léčbou. Pokud to lze 
porovnat, jak dobře je tato léč-
ba u nás dostupná? Dostane ji 
každý pacient?
V oblasti vzácných onemocnění je 
péče v ČR velmi dobrá. Jde o vyso-
ce centralizovanou péči, plátci ma-
jí velmi dobře pod kontrolou veš-
keré výdaje, protože pacientů je 
velice málo. Nicméně zhodnoce-
ní, zda je pacient vhodný na te-
rapii, je vždy na ošetřujícím léka-
ři. Samozřejmě existují lidé, kteří 
mají geneticky potvrzené vzácné 
onemocnění, ale například nema-
jí žádné symp tomy. Prodleva v ná-
stupu léčby u diagnostikovaných 
pacientů nebývá. To je pro české 
pacienty velmi pozitivní stav.

Pokud se stále zlepšuje dia-
gnostika a na centrovou péči 
je vynakládáno stále více pro-
středků, existuje strop jejího 
financování?
Objem peněz, který se v ČR na lé-
ky vynakládá, je dlouhodobě kon-
stantní. Rostou spíše náklady na 
lůžkovou péči. Přínos nové terapie 
pro pacienty je tak obrovský, ze-
jména pokud se dokážou vrátit do 
práce a nezůstanou na lůžku, že za 
to stojí. Plátce sice vloží velkou in-
vestici do léčby, ale pacient nebude 
za dva roky v invalidním důchodu, 
stát za něj nebude platit dávky, po-
jištění a péči, protože pacient bude 
díky modernímu biologickému lé-
ku dalších x let pracovat.
Navíc léčba vzácných onemocně-
ní nepředstavuje pro státní rozpo-
čet zdaleka takovou zátěž jako na-
příklad léčba civilizačních chorob. 
Odhaduje se, že náklady na léky pro 
vzácná onemocnění stojí stát zhru-
ba dvě miliardy ročně, přitom jen 
na léčbu cukrovky vynaloží stát roč-
ně zhruba 40 miliard korun. Za cuk-
rovku přitom často může nezdravý 
životní styl, zatímco vzácná one-
mocnění jsou vrozená.  (klu)

Nechceme, aby pacienti čekali  
na diagnózu deset let
Ředitel společnosti Sanofi Genzyme Radek Korbel hovořil ke Dni vzácných onemocnění (29. 2.) 
o perspektivách pacientů se vzácným onemocněním, multioborové spolupráci a včasné diagnostice.
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Finanční prostředky jsou určeny 
na projekty v oblasti bezpečnos-
ti léků, využití big data v klinic-
kém výzkumu a léčbu závažných 
onemocnění. Asociace inovativ-
ního farmaceutického průmys-
lu (AIFP), která zajišťuje podpo-
ru iniciativy v České republice, 
vyzývá tuzemské výzkumníky 
k podání grantových žádostí. 
Přijímány budou do 17. břez-
na 2016.
Iniciativa IMI 2, která probíhá 
pod záštitou Evropské federa-
ce farmaceutického průmyslu 
a asociací (EFPIA), rozdělí v rám-
ci sedmé výzvy 2,5 miliardy ko-
run z celkového rozpočtu 86,4 
miliard korun. „IMI 2 podporu-
je partnerství univerzit a farma-
ceutického průmyslu. Díky vel-
korysému financování a spojení 
poznatků z různých sfér pomá-
há urychlit výzkum a vývoj no-
vých léčiv. Tuto šanci by si české 
výzkumné týmy neměly nechat 

ujít,“ říká ředitel AIFP Mgr. Ja-
kub Dvořáček.
 
6 oblastí výzvy
Aktuální výzva se zaměřuje na 
šest oblastí:
•   Největší objem finančních 

prostředků poputuje do vý-
zkumu bezpečnosti léků. Šan-
ci získat podporu z IMI 2 ma-
jí projekty zaměřené na nové 
zobrazovací metody, které 
umožní porozumět nežádou-
cím účinkům léků a usnadní 
testování a vývoj nových léči-
vých prostředků.

•   V 7. výzvě se vrací téma Alzhei-
merovy choroby, kterou celo-
světově trpí na 44 milionů pa-
cientů. IMI 2 nabízí prostředky 
na výzkum toxických bílkovin 
v mozku, které způsobují ne-
jen tuto nemoc, ale také Par-
kinsonovu chorobu. V  sou-
časnosti existuje pouze léčba 
potlačující symptomy chorob, 

cílem IMI 2 je přímo identifi-
kovat látky, proti kterým by se 
měla zaměřit kauzální léčba.

•   Pokračuje také program vy-
užití big data ve zdravotnictví, 
který směřuje k  využití do-
stupných dat za účelem zlep-
šování zdravotní péče. Ve vý-
zvě budou prostředky kromě 
celkové podpory programu 
směřovány na využití big da-
ta ke zlepšení klinických vý-
sledků u pacientů se srdeční-
mi onemocněními.

•   Věkem podmíněná makulár-
ní degenerace je onemocně-
ní, které je nejčastější příči-
nou oslepnutí u starších lidí. 
Lék na něj prozatím neexistu-
je, IMI 2 podpoří další výzkum 
k identifikaci příčin nemoci.

•   Tématem výzvy je i chronická 
neuropatická bolest, která po-
stihuje až 8 % populace a kte-
rá je jen obtížně léčitelná. Vě-
decké týmy si mohou zažádat 

o prostředky na výzkum zamě-
řený na porozumění mechanis-
mům vzniku bolesti.

•   Ve 20 % případů zůstává rakovi-
na u dětských pacientů neléči-
telná. IMI 2 přispěje na vytvo-
ření testovacích nástrojů, které 
by mohly pomoci najít účinnou 
látku pro boj s rakovinou.

Žádosti o podporu v rámci 7. vý-
zvy IMI 2 je nutné předložit do 17. 
března 2016 prostřednictvím in-
formačního systému SOFIA.
(Zdroj: AIFP) (red)

Cílem tohoto rozdělení bylo umož-
nit plně se soustředit na jednotlivé 
oblasti výzkumu a výroby, včetně 
produktů, které budou na trh po-
stupně uváděny v následujících le-
tech. Při příležitosti vzniku Baxalta 
Czech se 1. února uskutečnilo set-
kání v Americkém centru na velvy-
slanectví Spojených států americ-
kých v Praze. „V centru pozornosti 

společnosti Baxalta stojí pacienti, 
zvyšování úrovně poskytované pé-
če a rozšiřování přístupu k moder-
ní léčbě,“ řekl k cílům nové společ-
nosti výkonný ředitel Baxalta Czech 
Michal Matoušek.
Baxalta zaměstnává celosvětově 
zhruba 16 tisíc lidí a pobočky má ve 
více než 100 zemích.
 (red)

V ČR zahajuje činnost 
společnost Baxalta
Od 1. února působí v České republice nová farmaceutická 
společnost Baxalta Czech. Jde o dceřinou firmu přední bio-
farmaceutické společnosti Baxalta Incorporated, jež půso-
bí v oblasti hemofilie, imunologie a onkologie a která se lo-
ni v červenci oddělila od Baxter International.

Sedmá výzva iniciativy IMI 2
Iniciativa IMI 2 (Innovative Medicines Initiative), jejímž cílem je podpořit výzkum a vývoj nových léčiv 
a léčebných postupů, vyhlásila v pořadí sedmou výzvu s alokací 2,5 miliardy korun.

Krátce z (farma)byznysu
• Čistý zisk farmaceutické společ-
nosti Pfizer Inc. ve čtvrtém čtvrtle-
tí roku 2015 klesl na 613 milionů do-
larů z  předloňských 1,23 miliardy 
USD. Mohly za to mimořádné po-
ložky. Bez těchto mimořádných po-
ložek výsledky firmy překonaly oče-
kávání a příjmy rostly díky akvizici 
firmy Hospira a prodeji očkovacích 
látek. Firma ve čtvrtletí musela za-
účtovat několik mimořádných ná-
kladů, například devizové ztráty 878 
milionů dolarů v souvislosti s akti-
vitami ve Venezuele a náklady na 
urovnání sporu kvůli penzijnímu po-
jištění. Bez těchto mimořádných po-
ložek očištěný zisk na akcii činil 53 
centů a překonal tak očekávání ana-
lytiků, kteří čekali v průměru zisk 52 
centů na akcii. Příjmy se zvýšily o 7 
% na 14,05 miliardy dolarů. Příjmy 
z prodeje očkovacích látek se zvý-
šily o 45 %.
Pfizer se loni v listopadu dohodl na 
převzetí konkurenta Allergan, kte-
rý sídlí v Irsku. Firma současně po-
skytla výhled na celý letošní rok, 
který však zaostal za odhady ana-
lytiků. Pfizer to odůvodnil hlavně 
silným dolarem a konkurencí lev-
nějších, generických léků. Příjmy 
za celý rok mají podle firmy činit 49 
miliard až 51 miliard dolarů a očiš-
těný zisk na akcii 2,2 až 2,3 dolaru. 
Analytici v průměru čekají příjmy 

52,49 miliardy USD a zisk 2,36 do-
laru na akcii.

• Britská farmaceutická společ-
nost GlaxoSmithKline (GSK) ukon-
čila loňský rok 6% růstem tržeb. Ty 
tak dosáhly celkové částky 24 mi-
liard liber. Tímto výsledkem překo-
nala očekávání analytiků a finanč-
ních trhů. Provozní zisk současně 
přesáhl 10 miliard liber.
Na celkových výsledcích společnos-
ti se jednotlivé divize podílely násle-
dujícím způsobem: divize Vaccines, 
která vyrábí očkovací látky, si připsa-
la 19% růst tržeb, divize Consumer 
Healthcare, jež vyrábí běžné spo-
třební produkty, dosáhla 44% růstu 
tržeb. Divize Pharmaceuticals, kte-
rá vyrábí léky na předpis, zazname-
nala 7% pokles. Celková hodnota zis-
ku na jednu akcii činila v uplynulém 
roce 174,3 pence, čímž zaznamenala 
více než 100% růst oproti roku 2014. 
Dobrý hospodářský výsledek podpo-
řily částkou 2 miliard liber i prodeje 
nových přírůstků v portfoliu produk-
tů určených pro léčbu HIV.

• Společnost Bioveta v loňském ro-
ce zvýšila tržby o 15 % na 1,4 miliar-
dy korun. Firmě vzrostl i zisk, a to 
na rekordních 300 milionů korun. 
Růstem zisku si společnost vytvá-
ří zdroje na další investice. Letos 

chystá výstavbu zatím největší ha-
ly. Bioveta vedle vlastních vakcín 
vyrábí i produkty pro jiné velké nad-
národní koncerny, jež je následně 
prodávají pod svým jménem. Vyrá-
bí zejména vakcíny pro zvířata. Po-
dílí se na vývoji vakcíny proti bore-
lióze. Její využití chce rozšířit i pro 
humánní medicínu. Než se dosta-
ne na trh, bude to ale trvat patrně 
kolem šesti let.

• Americká farmaceutická společ-
nost Abbott Laboratories koupí za 
5,8 miliardy dolarů výrobce diagnos-
tických testů Alere. Akvizicí tak vý-
razně posílí v oblasti zdravotnické-
ho testování a vstoupí na nové trhy. 
Alere vyrábí testy pro použití v or-
dinacích lékařů, nemocnicích i do-
ma. Mezi její výrobky patří mimo jiné 
testy na chřipku, malárii či HIV, ale 
i testy na drogy a alkohol. Abbott vy-
rábí léky, kojeneckou stravu a zdra-
votnické přístroje.
Abbott podle dohody zaplatí za 
každou akcii firmy Alere 56 dola-
rů a převezme i její dluh, který do-
sahuje 2,6 miliardy USD. Abbott 
uvedl, že akvizice zvýší tržby je-
ho diagnostické divize na více než  
7 miliard dolarů. Celkové tržby fir-
my loni činily 20,4 miliardy USD. 
Tržby Alere za rok 2014 dosáhly  
2,59 miliardy USD.

• Penta Investment odkoupila od 
Michala Zahradníčka, zakladatele 
a majoritního akcionáře PrimeCell 
Therapeutics, a. s., minoritní část 
jeho podílu. Po 9 letech tak dochá-
zí k zásadnější změně ve struktuře 
PrimeCell Therapeutics. Michal Za-
hradníček stále zůstává největším 
akcionářem společnosti.
PrimeCell Therapeutics se věnuje 
oboru medicíny, který je založený 
na manipulaci lidských buněk a tká-
ní. Mimo vlastní aplikovaný výzkum 
se zaměřuje na následnou výrobu lé-
čivých produktů, které se užívají při 
vysoce individualizované léčbě do-
posud neléčitelných či obtížně léči-
telných onemocnění. Společnost je 
mimo jiné také podílníkem ve spo-
lečnostech Národní centrum Tkání 
a buněk, a. s., 4MEDi centrum bu-
něčné terapie a diagnostiky, SCL 
Biological Czech.

• Poté, co distribuční společnost 
Via Pharma odprodala prakticky ce-
lé portfolio nezávislého trhu, skonči-
la i její virtuální síť A-lékárna a také 
stejnojmenná privátní značka. Od 
ViaPharmy převzala na konci roku 
2015 klienty nezávislého trhu spo-
lečnost Pharmos.
Počet odběratelů produktů privátní 
značky A-lékárna v roce 2015 v jed-
notlivých měsících kolísal mezi pa-

desátkou a stovkou. O útlumu pro-
gramu byli informováni už v rámci 
komunikace související s prodejem 
části závodu ViaPharma společnos-
ti Pharmos. Portfolio privátní značky 
A-lékárna tvořily výhradně doplňky 
stravy, celkem víc než dvacítka po-
ložek. Šlo o produkty vyráběné re-
nomovanými smluvními partnery, 
předními globálními společnostmi 
v Evropě, Asii, Americe i Africe.

• Společnost Medtronic plc ozná-
mila akvizici společnosti Bellco, 
průkopníka řešení v oblasti hemo-
dialýzy. Tímto krokem Medtronic 
potvrzuje své úsilí o zlepšování vý-
sledků a dostupnosti léčby i opti-
malizaci nákladů v léčbě pacientů, 
u kterých se rozvinulo konečné sta-
dium selhání. Portfolio firmy Bellco 
posílí stávající činnosti společnos-
ti Medtronic v oblasti léčby one-
mocnění ledvin a stane se základní 
součástí nově vytvořené obchodní 
skupiny Renal Care Solutions spo-
lečnosti Medtronic.
Medtronic odkoupila Bellco, se síd-
lem v  Itálii, od společnosti Char-
me Capital Partners, správce ev-
ropských fondů Charme Funds. 
Podrobnosti transakce nebyly 
zveřejněny.
(Zdroje: ČTK, GSK, Medtronic, ViaPharma, Prime-

Cell Therapeutics) (kha)
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Krátce ze světa
• Tisíce mladých lékařů v anglických 
nemocnicích zopakovaly jednoden-
ní stávku (první stávka proběhla 
v polovině ledna). Lékaři bez ates-
tace tímto způsobem protestovali 
proti novým pracovním smlouvám, 
které podle nich znamenají snížení 
platu, zhoršení pracovních podmí-
nek a ohrožení pacientů. V důsledku 
protestu musely nemocnice zrušit 
na 3 tisíce plánovaných operací a vy-
šetření. Mladí lékaři, kterých v ang-
lických nemocnicích působí více než 
50 tisíc, tvoří asi třetinu lékařského 
sboru tamních nemocnic.

• Itálie zpřísnila protikuřácká opat-
ření – pod hrozbou vysokých pokut 
je v zemi nově trestáno požívání ta-
bákových výrobků v automobilech, 
v nichž cestují děti či těhotné ženy, 
a odhazování cigaretových „špač-
ků“ na ulici.

• Polský parlament bude posuzo-
vat návrh zákona, který by povolil 
používání marihuany pro zdravotní 
účely. Návrh podle průzkumů pod-
poruje většina obyvatel země. Před-
loha nicméně nepočítá s legalizací 
rekreačního kouření. Veřejná debata 
o legalizaci konopí pro léčebné úče-
ly  se v Polsku rozhořela i v souvislos-
ti s případem lékaře, který dostal vý-
pověď poté, co v jedné z dětských 
nemocnic podával malým epilepti-
kům experimentálně marihuanu.

• Ruské úřady oznámily, že počet li-
dí nakažených virem HIV dosáhl ofi-
ciálně jednoho milionu. Odborníci 
ale odhadují, že skutečný počet mů-
že být i o půl milionu lidí vyšší. Prv-
ní případ HIV byl v Rusku zazname-

nán v roce 1987. Od té doby nemoci 
podlehlo okolo 205 tisíc Rusů. Před-
loni dosáhl počet mrtvých 24 416, což 
představuje o 9 % více než v před-
chozím roce. Rusko zůstává jednou 
z mála zemí, kde je epidemie HIV/
AIDS stále na vzestupu. Za loňský 
rok přibylo více než 93 tisíc nových 
případů, což je nejvíce za celou do-
bu. Ještě v roce 2010 bylo HIV-pozi-
tivních půl milionu. Každý měsíc se 
podle úředních údajů objeví v Rus-
ku 8000 nových případů. Rusko le-
tos podle ministryně zdravotnictví 
zdvojnásobí výdaje na boj proti HIV/
AIDS, ale mnozí lékaři se obávají, že 
to nebude stačit.

• Světová zdravotnická organizace 
(WHO) oznámila, že očekává velké 
klinické testy vakcíny proti viru Zi-
ka nejdříve za 18 měsíců. Nadějně 
se podle WHO zatím jeví dva pre-
paráty – jeden je z USA a druhý z In-
die. Rychleji, a to v řádu týdnů, mají 
být k dispozici testy na diagnostiko-
vání virové nákazy. Do vývoje vak-
cíny proti viru se zapojilo 15 farma-
ceutických laboratoří. Organizace 
rovněž potvrdila, že spojitost me-
zi virem Zika a mikrocefalií se zdá 
být čím dál pravděpodobnější. Ko-
máry přenášený virus se rozšířil pře-
devším v zemích Latinské Ameriky, 
ojedinělé případy však již byly hláše-
ny v USA či v některých evropských 
zemích. U dospělé populace je prů-
běh nákazy mírný, riziko kvůli mož-
né spojitosti s mikrocefalií ale hrozí 
těhotným ženám. Hovoří se rovněž 
o spojitosti mezi virem a Guillaino-
vým-Barrého syndromem.
Dosavadní výzkum rovněž uka-
zuje, že Zika se zřejmě může pře-

nášet i pohlavním stykem, nejen 
prostřednictvím komárů Aedes 
aegypti. Virus byl rovněž lokalizo-
ván ve slinách. WHO na začátku 
února vyhlásila kvůli viru Zika celo-
světový stav nouze. Celkem se Zi-
ka vyskytuje ve 34 zemích, z toho 
26 amerických.

• Americký prezident Barack Oba-
ma oznámil, že pro příští rok vyhra-
dí v rozpočtu 755 milionů dolarů pro 
onkologický výzkum. Peníze mají 
být určeny pro Národní ústav zdraví 
(NIH) a Úřad pro kontrolu léků a po-
travin (FDA). Prezident Obama rov-
něž ustavil speciální tým, jehož hlav-
ním úkolem bude koordinovat boj 
s rakovinou a urychlit výzkum té-
to choroby. Šéfem skupiny, na jejíž 
práci se má podílet rovněž americ-
ké ministerstvo obrany, se stal vice-
prezident Joe Biden. Svou iniciativu 
zesílit boj s rakovinou oznámil pre-
zident už ve svém lednovém posel-
ství o stavu Unie. Pro letošní rok bylo 
z rozpočtu pro potřeby boje s onko-
logickými chorobami uvolněno 195 
milionů dolarů.

• Počet dětí mladších 5 let, které 
trpí obezitou či nadváhou, se po-
dle Světové zdravotnické orga-
nizace (WHO) nebezpečně zvyšu-
je. S kilogramy navíc jich bojuje už 
41 milionů, což je 6,1 % dětí v dané 
věkové skupině. V roce 1990 bylo 
malých dětí s nadváhou 31 milionů, 
tedy 4,8 %. Podíl dětí s nadváhou 
roste nejvíce v zemích, které pat-
ří mezi ty chudší. Ještě v roce 1990 
v nich žilo 7,5 milionu dětí s kily na-
víc, v roce 2014 jich bylo 15,5 milio-
nu, tedy více než dvakrát tolik. Celá 

polovina celosvětového počtu dě-
tí s nadváhou žije v Asii, čtvrtina 
pak v Africe.

• Každý rok předčasně umírá ve svě-
tě v důsledku znečištěného ovzduší 
více než 5,5 milionu lidí, nejvíce v Čí-
ně (1,6 milionu úmrtí ročně) a Indii 
(1,3 milionu úmrtí). Hlavními „viní-
ky“ tohoto stavu jsou podle Světo-
vé zdravotnické organizace (WHO) 
emise malých částic vypouštěných 
z elektráren, továren, automobilů 
a při spalování uhlí a dřeva. Zatím-
co rozvinuté země učinily za posled-
ní desítky let velký pokrok v boji se 
znečištěným ovzduším, počet oby-
vatel, kteří zemřou kvůli špatné kva-
litě vzduchu v rozvojových zemích, 
neustále stoupá. Podle studie způ-
sobuje špatná kvalita ovzduší více 
úmrtí než jiné rizikové faktory, jako 
jsou například podvýživa, obezita, 
konzumace alkoholu, užívání drog 
či nechráněný sex.

• Američtí vědci z Purdueovy uni-
verzity rozluštili genetický kód 
klíštěte obecného. Jejich studie, 
uveřejněná v časopise Nature Com-
munications, identifikovala více než 
24 tisíc genů. Rozluštění genetické-
ho kódu může podle expertů obje-
vit způsoby jak proti klíšťatům bojo-
vat pomocí repelentů, insekticidů či 
dalších prostředků. Vědci například 
poznali způsob, jak klíšťata zpraco-
vávají velké objemy krve odčerpa-
né z těla oběti a jak vyměšují. Našli 
 také hormon, který u samic regu-
luje vývoj vajíček. Pokud by se na-
šel způsob jak tento vývoj blokovat, 
mohlo by to vést ke kontrole repro-
dukce klíšťat.

• Slovenští vědci objevili způsob, 
který zjednoduší a zrychlí výrobu 
látky na přípravu léků proti chřipce. 
Oznámila to Univerzita Komenské-
ho v Bratislavě. Na výsledek výzku-
mu chemiků z Přírodovědecké fakul-
ty byla podána žádost o patentovou 
ochranu. Vědci vypracovali postup 
přípravy látky oseltamivir, jež zpo-
maluje šíření chřipkového viru v těle 
člověka. „V literatuře již byly známé 
postupy využívající asymetrickou 
katalýzu na syntézu oseltamiviru. 
Tyto postupy ale používají výcho-
zí surovinu, která je nestabilní a je 
třeba ji připravovat náročnými che-
mickými syntézami nebo za použi-
tí velmi toxických chemikálií. Hlavní 
výhodou postupu slovenských věd-
ců je použití jiné, snadněji dostup-
né a stabilnější výchozí suroviny,“ 
uvedla univerzita, podle které lze 
tímto způsobem získat oseltamivir 
ve 4 krocích ve vysoké čistotě. No-
vý postup by v budoucnu prý moh-
ly využít farmaceutické firmy při vý-
robě generické formy oseltamiviru.
(Zdroj: ČTK) (kha)
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Tento prodej je povolen výlučně 
rakouským veřejným lékárnám 
(ve smluvním vztahu se svazem 
pojišťoven) a týká se pouze pří-
pravků nevázaných na lékařský 
předpis. Ministerstvo přitom va-
ruje před rizikem falešných na-
bídek léků na internetu, jež se 
vyskytují ve značném počtu od 
neprověřených subjektů a hrozí 
negativním dopadem na zdraví 
pacientů.
Zásilkový obchod je nyní povo-
len jen registrovaným veřejným 
lékárnám, které splňují vymeze-
ná kritéria kvality – s kontrolo-
vaným provozem, sklady apod. 
Nabízené přípravky nepodléha-
jící povinné preskripci musejí být 
povolené či registrované v Ra-
kousku. Také samotné lékárny 
nabízející léčiva přes internet 
musejí mít své hlavní sídlo v Ra-
kousku a být registrovány u spol-
kového úřadu pro bezpečnost ve 
zdravotnictví. Pacienti si mohou 
 korektnost nabídky ověřit pro-

střednictvím povinně zveřejňo-
vaného seznamu registrovaných 
lékáren. Objednávky přípravků 
ze zahraničí podléhají obdob-
ným přísným pravidlům, lze je 
realizovat přes tzv. EWR lékár-
ny (zóna volného obchodu, v níž 
kromě států EU  figurují některé 
další smluvně vázané země, jako 
je např. Švýcarsko). (vla)

Bezpečnost léků přes 
internet
Rakouské ministerstvo zdravotnictví informuje o nove-
le předpisů, jimiž se má prodej léčiv prostřednictvím in-
ternetu stát bezpečnějším.

Tento lékař zde působil od roku 
2010 jako hostující profesor a měl 
pověst úspěšného průkopníka 
v lékařském výzkumu v oblasti 
transplantací, kdy se chybějící 
nebo nemocné orgány zkoušejí 
nahradit pomocí plastových vlá-
ken či kmenových buněk. Média 
i odborníci v minulosti v super-
lativech zmiňovali jeho podíl na 
operacích v USA, Itálii nebo Špa-
nělsku. Loni však Karolinska In-
stitutet zahájil šetření na základě 
podnětu dřívějších Macchiarini-
ho kolegů a spoluautorů pro po-
dezření, že se v experimentální 
léčbě dopustil zásadních pochy-
bení. Navíc došlo k tomu, že šest 
z osmi pacientů zemřelo.

Otazníky nad 
experimenty
Stížnosti na údajné falšování ve 
výzkumu se objevily už v  roce 

2014. Loni se vedení Karolinska 
Institutet nakonec rozhodlo zru-
šit Paolu Macchiarinimu pracov-
ní smlouvu. Zatímco v některých 
případech se jevila zahájená ex-
perimentální léčba jako osprave-
dlnitelná (pacient by bez ní zjev-
ně brzy zemřel), v jiném případu 
se vyskytují tvrzení, že zdravot-
ní stav pacientů před zákrokem 
a po něm byl jiný, než pro který 
by měli být do experimentu zahr-
nuti (údajně někteří byli relativně 
zdraví). Všeobecně je známo, že 
s experimenty tohoto druhu ne-
jsou ještě dostatečné zkušenosti, 
nyní je však jejich propagátoru 
Macchiarinimu přičítáno ke ško-
dě, že v minulosti zřejmě neza-
jistil dostatečný výzkum u zvířat.

Podrobnější vyšetřování
Nyní spustil stockholmský uni-
verzitní institut dalekosáhlej-

ší šetření, které je vedeno vyso-
ce kvalifikovaným právníkem  
za spolupráce nejerudovanějších 
lékařských odborníků (shánějí se 
účastníci převážně ze zahraničí) 
a má v létě vyústit ve velkou kon-
trolní zprávu. Institut však po-
čítá i s případně delším vyšetřo-
váním. Spolu s rektorátem chce 
zvláště obnovit důvěru veřejnos-
ti k experimentům.
Zveřejněná osnova připravené-
ho šetření naznačuje, že ve vel-
ké míře půjde o přezkum systé-
mových otázek – zda není třeba 
zkvalitnit předpisy k této oblas-
ti, zda nedošlo k chybám ve spo-
lupráci univerzity a nemocnice, 
v odpovědnosti univerzitní rady, 
rektorátu a dalších článků v me-
dicínsko-vědecké sféře, jež mě-
ly včas zvážit, zda v konkrétních 
případech vůbec šlo o adekvátní 
výzkum a léčbu. (vla)

Stockholmský Karolinska Institutet spojený s univerzitní nemocnicí se 
letos v únoru rozhodl obnovit vyšetřování případu chirurga Paola Mac-
chiariniho.

Švédsko obnovuje důvěru 
k experimentům

K nástupu několika desítek ses-
ter zpět do zaměstnání došlo na-
vzdory tomu, že vláda ani vede-
ní nemocnic nesplnily požadavky 
odborů.
Slovenské ministerstvo zdravot-
nictví informovalo, že ve fakult-
ní nemocnici v Žilině podepsalo 
pracovní smlouvy 33 sester. Ten-
to krok umožnil zdravotnickému 
zařízení obnovit plánované opera-
ce. Právě žilinská nemocnice pa-
třila v souvislosti s hromadnými 
výpověďmi mezi nejpostiženější 
zdravotnická zařízení v zemi. Na 
začátku února tam přestalo pra-
covat na 170 sester, což ovlivnilo 
provoz nemocnice. „Chci poděko-
vat všem sestrám, které neopusti-
ly pacienty, i těm, které se vrátily. 
Je to jasná zpráva ve vztahu k paci-
entům,“ prohlásil slovenský mi-
nistr zdravotnictví Viliam Čislák.

Prezidentova podpora
Sestry výsledek protestní akce na-
vzdory nepřijetí jejich podmínek 
nepovažují za neúspěch. „Akce 
ještě neskončila. Budeme ji hod-
notit až tehdy, kdy složíme zbra-
ně. Může se stát, že nemocnice 
bez sester situaci nezvládnou. Po-
kud nás potřebovat nebudou, na-
stane to, co jsme říkaly, tedy že 
sestry ze Slovenska odejdou,“ va-
rovala prezidentka Slovenské ko-
mory sester a porodních asisten-
tek Iveta Lazorová.
Sester se zastal slovenský prezi-
dent Andrej Kiska, který se sešel 
s jejich zástupkyněmi. „Mrze lo 
by mě, pokud by slovenské zdra-
votnictví přišlo byť jen o jedinou 
sestru, nedojde-li k  dohodě,“ 
ujistil. Samotnou formu protes-
tu sester ale prezident odmítl ko-
mentovat. Andrej Kiska opětovně 

kritizoval nelichotivý stav sloven-
ského zdravotnictví, který podle 
něj přetrvává již léta. „V systému 
zdravotnictví máme nepřehled-
nou džungli, ve které rozhodují 
známosti, ve které vládne nepo-
řádek a rozkrádaní na úkor zdra-
ví a životů pacientů a důstojných 
podmínek pro práci personálu,“ 
řekl prezident Kiska, podle ně-

hož by se zdravotnictví mělo 
stát prioritou příští vlády, která 
vzejde z březnových parlament-
ních voleb.

Nesplněné podmínky
Ze slovenských nemocnic ode-
šlo na základě hromadných vý-
povědí 540 sester. Přestože to 
z  celkového počtu 13 tisíc ses-

ter v nemocnicích představuje 
jen zlomek, akce ovlivnila pro-
voz některých zdravotnických 
zařízení a největší dopady měla 
na fungování nemocnic v Žilině 
a v Prešově.
Poté, co premiér Robert Fico při-
slíbil zdravotníkům mimo jiné 
proplacení mzdy i za dny, kdy 
v nemocnicích po skončení výpo-
vědní lhůty nepracovali, a mož-
nost vyjednání lepších platových 
podmínek, vyjádřily odbory již 
začátkem února ochotu k návra-
tu sester do nemocnic. Zdravot-
nická zařízení však podmínku 
zvýšení základních platů či ploš-
ný návrat všech sester odmítla. 
V současnosti tak mezi nemoc-
nicemi a sestrami dále probíhají 
vyjednávání.
Hromadné výpovědi podaly sest-
ry na Slovensku kromě jiného na 
protest proti tomu, že nový zákon 
nepočítá se zvyšováním platů na 
základě praxe a že se nevztahuje 
na všechny zdravotníky. Původ-
ně podalo výpověď více než 1200  
sester, polovina si to následně 
rozmyslela.
Hlavně sestry v menších zdra-
votnických zařízeních mají niž-
ší plat, než je průměrná mzda na 
Slovensku, která činí 859 eur mě-
síčně. Sestry ve velkých nemocni-
cích vydělávají i s příplatky ko-
lem 1000 eur měsíčně. (ČTK, kha)

Slovenské sestry, které hromadně podaly výpo-
věď s cílem dosáhnout mimo jiné lepších plato-
vých i pracovních podmínek, se pomalu začaly 
vracet na svá původní pracoviště.

Slovensko: Sestry vyjednávají 
o návratu do práce

Viliam Čislák a Robert Fico | Foto: smer.sk
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Po absolvování Fakulty všeobecné-
ho lékařství UK v roce 1980 profe-
sor Bartoníček nastoupil na Orto-
pedickou kliniku Nemocnice Na 
Bulovce. V roce 1992 byl jmenován 
docentem, v roce 2004 pak řádným 
profesorem ortopedie. V  letech 
1993 až 2009 byl přednostou Orto-
pedicko-traumatologické kliniky 
3. lékařské fakulty UK.
Jan Bartoníček již od 2. ročníku 
studia medicíny pracoval v Ana-
tomickém ústavu 1. LF UK, kde 
přednáší dodnes. Klinické anato-
mii pohybového aparátu se věnu-

je již téměř čtyři desítky let. Ve 
své bohaté praxi se zabýval nej-
různější problematikou – od dět-
ské ortopedie, končetinové trau-
matologie přes artroskopii až po 
traumatologii páteře. V posled-
ních letech se věnuje zejména 
chirurgii nohy a hlezna, zlome-
ninám lopatky a osteotomii ky-
čelního kloubu.
Kromě medicíny má prof. Barto-
níček opravdu široké spektrum zá-
jmů. Jeho celoživotním koníčkem 
jsou literatura, archeologie a cesto-
vání. Nejvíce ho ale zaujala histo-

rie, a to včetně historie ortopedie. 
Za splnění svých dětských snů po-
važuje návštěvu Velikonočního os-
trova a některých dalších význam-
ných světových archeologických 
lokalit. Na tradiční otázku moderá-
torky Marie Retkové, zda by prodal 
duši ďáblu, host v křesle odpověděl: 
„Tady jde až o sekundární problém. 
Primární, zejména v dnešní době, 
je poznat, kdy nám ďábel smlouvu 
podsunuje. A pokud jde o smlouvu 
s ďáblem, mohlo by k tomu dojít 
pouze v případě, že bych měl lep-
šího advokáta.“ (eta)

Během plesu byla předána výroční 
Cena LOK-SČL za statečnost za rok 
2015. Předsednictvo LOK-SČL vy-
bralo chirurga z pražské Nemoc-
nice Na Františku MUDr. Tomáše 
Šebka, který se opakovaně zúčast-
nil humanitárních misí organiza-
ce Lékaři bez hranic (MSF) na Hai-
ti a v Afghánistánu.
Tomáš Šebek je zástupcem všech 
českých lékařek a lékařů, kteří se 
spolu s MSF účastní jejich huma-
nitárních misí v obtížných a často 
nebezpečných podmínkách epide-
mií, přírodních katastrof a váleč-
ných konfliktů.
Prezident ČLK Milan Kubek při té 

příležitosti vyzval lékařskou obec, 
aby humanitární organizaci pod-
pořili. Komorová organizace šla 

příkladem a Lékařům bez hranic 
předala peněžní dar v hodnotě 300 
tisíc korun. Ředitel české kancelá-
ře MSF Pavel Gruber ocenil, že fi-
nanční dar pro nezávislou organi-
zaci věnovali právě lékaři.
 (klu)

Do oblíbeného Křesla pro Fausta usedl koncem ledna v Akademickém 
klubu 1. LF UK přední český ortoped a traumatolog, přednosta Kliniky 
ortopedie 1. LF UK a ÚVN Praha prof. MUDr. Jan Bartoníček, DrSc.

Již 20. reprezentační ples lékařů českých se konal v sobotu 23. 1. 2016 
v paláci Žofín v Praze. O pořadatelství akce se jako každoročně podě-
lila Česká lékařská komora (ČLK) spolu s Lékařským odborovým klu-
bem – Svazem Českých lékařů (LOK-SČL).

Do Křesla pro Fauta usedl Jan Bartoníček

Jubilejní ples ČLK a LOK-SČL

Transfuzní a tkáňové oddělení Fa-
kultní nemocnice Brno pozvalo 
na 12. února zájemce o dobrovol-
né darování krve na Valentýnský 
odběr krve. Podmínkou účasti byl 
příchod v páru (s tím, že 450 ml 
krve daruje každý z partnerů), věk 

18–65 let a dobrý zdravotní stav. 
Valentýnská akce se vydařila. Ve 
srovnání s minulými ročníky přišlo 
více účastníků, a to 12 párů. Kromě 
nich přišla řada jednotlivců, z nichž 
27 bylo prvodárců.
 (red)

V Brně pozvali páry  
na Valentýnský odběr krve

Cyklus přednášek navazuje na 
projekt Salzburských lékařských 
seminářů a jeho cílem je osvěta 
veřejnosti v oblasti prevence a léč-
by civilizačních chorob. Přednáš-
ky se konají v Malém sále Městské 
knihovny v Praze, vždy ve středu 
od 17.00 do 18.30 hodin. 16. 3. bu-
de tématem bazální stimulace, 

6. 4 život s demencí, 4. 5. psycho-
somatické příčiny vzniku nemocí 
a 15. 6. paliativní péče. Vstupen-
ky v ceně 40 Kč lze zakoupit on-
-line nebo v pokladně Městské 
knihovny.

Více informací na: www.vdv.cz
 (red)

Pozvánka na přednášky 
o zdraví a životním stylu
Výbor dobré vůle – Nadace Olgy Havlové ve spoluprá-
ci s Městskou knihovnou v Praze pořádá již třetí ročník 
cyklu přednášek „Zdraví a životní styl“.

Oceněný Tomáš Šebek s Martinem Engelem a Milanem Kubkem | Foto: ČLK
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Návštěvnost webu neustále ros-
te a z jeho analýzy vyplývá, že ná-
vštěvníky nejsou jen ti, kteří už 
onemocněním trpí, ale i mladší 
ročníky, které si chtějí pod vlivem 
větší osvěty vyhledat informace 
o preventivních prohlídkách a způ-
sobech odhalení rakoviny prosta-
ty. Další výhodou portálu je jeho 
uživatelská příjemnost. „ On-line 
klinika je snadno dohledatelná. 
Při zadání sousloví ‚rakovina pro-
staty‘ se objevuje na prvních příč-

kách ve dvou nejužívanějších čes-
kých internetových vyhledávačích. 
Portál www.rakovinaprostaty.org 
přináší svým návštěvníkům vyšší 
hodnotu než ostatní ve stejném 
oboru. A to je ocenění, kterého si 
vážíme ze všeho nejvíce,“ říká ma-
nažerka projektu MUDr. Marcela 
Koudelková. Za oblíbeností webu 
však stojí především vysoká kvali-
ta  jeho obsahu, což dokazuje ofici-
ální záštita Česká urologické spo-
lečnosti. (red)

Portál ONKO Prostaty 
pomáhá už dva roky
On-line kliniku pro onkologii prostaty (ONKO Prostaty) za 
dva roky jejího fungování vyhledalo již více než 100 tisíc ná-
vštěvníků.

Fo
to

: F
N

 B
rn

o



Postgraduální školení v obezitologii se bude konat ve dnech 14.–18. 3. 2016 v Endokrinologickém  ústavu 
v Praze.
Kontakt: Centrum pro diagnostiku a léčbu obezity, Endokrinologický ústav, Národní 8, 116 94 Praha 1, 
tel.: 224 905 350, fax: 224 905 105
Přihlášky a bližší informace: Věra Raisová, vraisova@endo.cz, tel.: 224 905 463
Školení je akreditováno ČLK a je podpořeno Českou technologickou platformou pro potraviny. 
Zodpovědní pořadatelé: prof. MUDr. Marie Kunešová, CSc., doc. MUDr. Vojtěch Hainer, CSc. (red)
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První komplexně pojatá od-
borná monografie „Onkologic-
ká onemocnění během těho-
tenství“ autorského kolektivu 
doc. MUDr. Michaela Halaš-
ky, Ph.D., a prof. MUDr. Luká-
še Roba, CSc., podává ucelený 

pohled na problematiku nádo-
rových onemocnění diagnosti-
kovaných v těhotenství. Pouka-
zuje zejména na zásadní změny 
v jejich diagnostice a léčbě a za-
vedení chemoterapie mezi léčeb-
né standardy. V současných gy-

nekologických či onkologických 
publikacích nebyly zatím tyto 
nové postupy zmíněny.
Kniha vyšla v  edici Aeskulap 
v  nakladatelství zdravotnické 
literatury Mladé fronty, a. s.
 (red)

„Onkologická onemocnění během těhotenství“ 
vzbudila velký zájem
Slavnostní křest této monografie proběhl 28. února 2016 v Praze v rám-
ci 7. pražského mezioborového onkologického kolokvia PragueONCO.

„Chtěli jsme jim srozumitelným ja-
zykem poskytnout všechny možné 
informace, které jim pomohou zo-
rientovat se v situaci,“ říká primář 
neonatologického oddělení FN 
Olomouc a předseda České neona-
tologické společnosti ČLS JEP Lumír 
Kantor. Medicínské rady odborníka 
v knize doprovází i pohled zkušené 
psycholožky Laury Janáčkové, která 
se v praxi zabývá psychologií apliko-
vané medicíny a komunikace. „Ně-
které děti přijdou na svět dřív. Tak 
dřív, že jsou úplně maličká mimin-
ka, která potřebují pomoci, aby si 
vybojovala svůj život na výsluní. Ale 
přestože jsou nejmenší z nejmen-
ších, spolu s nimi v nich roste bo-
jovník. Bojovník o život. Naše kniha 
je určená všem mámám a tátům, 
kteří společně se svými předčasně 

narozenými dětmi statečně boju-
jí o své štěstí,“ vzkazují autoři kni-
hy. Čtenáři v ní najdou srozumitel-
ná vysvětlení a jednoduše popsané 
praktické rady jak být svému malin-
kému miminku co nejlepším rodi-
čem. Knihu vydalo nakladatelství 
Grifart. Cena knihy je 249 Kč a ob-
jednat si ji můžete na: 
malickemiminko.cz (red)

Maličké miminko
Neonatolog Lumír Kantor a psycholožka Laura Janáčková 
vydali publikaci, která je určena především rodičům před-
časně narozených dětí.

Zleva: kmotra knihy prim. MUDr. Hana Stankušová, CSc., prof. MUDr. 
Lukáš Rob, CSc., doc. MUDr. Michael J. Halaška, Ph.D.  | Foto: archiv MF

Zajímavá témata jsou přednášena 
předními odborníky, většinou pri-
máři PN Bohnice. 

Přednášky se konají vždy ve čtvr-
tek od 17:15 do 18:45 v divadle „Za 
plotem“, Psychiatrická nemocnice 
Bohnice. Vstup je volný.

Program:
3. 3. MUDr. Ivan David, CSc.: 250 
let reforem psychiatrické péče
10. 3. Mgr. Jan Pomykacz: 
Čím jsme léčili a  čím léčíme 
v psychiatrii

17. 3. MUDr. Martin Hollý, MBA: 
Nemoci těla, nemoci duše
24. 3. MUDr. Ivan David, CSc.: 
Psychiatrizace – vymýšlíme nové 
 duševní poruchy?
31. 3. MUDr. Marek Páv, PhD.: Zapo-
jení nemocných do plánování péče
7. 4. MUDr. Věra Strunzová: Místo 
elektrokonvulzivní terapie v sou-
časné psychiatrii
14. 4. prof. MUDr. Karel Chromý, 
CSc.: Co psychiatrie může, a ne-
ví se to
21. 4. MUDr. Michal Maršálek, 
CSc.: Psychóza a umění

28. 4. MUDr. Ivan David, CSc.: Při-
bývá duševně nemocných?
5. 5. MUDr. Richard Krombholz: 
Spánek a co k němu (ne)patří
12. 5. MUDr. Zdenka Vyhnánková: 
Když nás ničí nálada
19. 5. MUDr. Jiří Švarc, PhD.: Trest-
ná činnost pod vlivem návykových 
látek

Více informací na: 
www.bohnice.cz, 
dagmar.zaludova@bohnice.cz

 (red)

Přednášky o psychiatrii a klinické psychologii
V PN Bohnice začíná již 9. cyklus přednášek o psychiatrii a klinické psychologii pro veřejnost.

Maličký Sebastian při 
svém narození nevá-
žil ani půl kilogramu 
a na světě byl pouhých 
70 dní. Jak prožívá ma-
minka předčasný po-
rod svého děťátka? Co 
se jí honí hlavou? Jaké 
starosti řeší, co ji trápí 
a kolik nejistot prožívá? 
Veronika Jiránková, maminka ma-
linkého Sebastianka, o tom všem 
napsala knížku, která je krásná 
a navzdory všemu vlastně není 
smutná, i když happy end ji zavr-
šit nemohl. 
Veronika knížku napsala nejen 
proto, aby příběh svůj a  svého 

děťátka vypověděla, 
ale i  aby jejím prode-
jem pomohla získat pe-
níze pro Nadační fond 
„N“ pro nedonošená 
miminka.
Jestli si chcete tuto kni-
hu koupit, stačí poslat 
150 Kč na transparent-
ní účet 123123123/0100 

a na e-mail prochazkova@adno-
tam.cz zaslat poštovní adresu, 
kam ji zaslat. Další možností je za-
koupit si knihu přímo na oddělení 
JIP a JIRP – neonatologické odděle-
ní FN Motol. Přečtete ji jedním de-
chem nejen proto, že má necelých 
sto stran. (jj)

Malá knížka o velké lásce
70 dní je skutečný příběh z neonatologického oddělení 
 Fakultní nemocnice v Motole, který nyní vyšel knižně.

„Projekt Komunita se zrodil za-
čátkem roku 2015. Chtěli jsme po-
skytnout informační platformu li-
dem z celé České republiky,“ říká 
výkonný ředitel občanského sdru-
žení Onkomaják Tomáš Kruber. 
„V Komunitě si pacienti mohou 
najít své přátele, kteří procháze-
jí stejnými problémy, podstupu-
jí nebo již podstoupili léčbu. Mo-
hou zde sdílet své pocity a dojmy, 
ale také se mohou ptát na odbor-
né otázky našich spolupracují-
cích lékařů. Velkou výhodou jsou 
ověřené informace, což je častý 
problém spontánně vznikajících 
skupin na běžných sociálních sí-

tích,“ upřesňuje Tomáš Kruber zá-
měr zakladatelů. Velkou výhodou 
projektu je možnost vyhledává-
ní v systému, do kterého se mů-
že přihlásit pacient, vyléčený pa-
cient, ale i třeba člen rodiny, který 
hledá informace jak svého blízké-
ho v boji s rakovinou maximálně 
podpořit. „Chtěli bychom, aby se 
Komunita stala majákem, pev-
ným bodem v rozbouřeném mo-
ři informací o rakovině i pro další 
pacienty, kteří se musí ze dne na 
den vyrovnat s krutou diagnózou,“ 
dodává Kruber.
Více na: www.onkomajak.cz
 (red)

Komunita Onkomajáku pomáhá  
v boji proti rakovině
Pomoci vyrovnat se pacientům s onemocněním rakovinou a čelit mu má i projekt Komuni-
ta organizace Onkomaják.

První členka v Komunitě. Záběr 
je z chvíle, kdy se registrovala 
do portálu.
  | Foto: archiv Onkomaják
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odborný časopis pro nelékařské zdravotnické pracovníky

www.sestra.cz

26 / Revmatologie
Možnosti použití  
ergoterapie a arteterapie 
v revmatologii

28 / Gynekologie
Twin-to-Twin Transfusion  
Syndrome

30 / Diabetologie
Edukace diabetického pacienta 
je součástí standardní 
ošetřovatelské péče
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POUZP letos oslaví 25. výro-
čí od svého založení. Jaké byly 
hlavní milníky, co se nejvíce 
podařilo prosadit pro zdravot-
nické pracovníky a jaké jsou 
plány do dalších let?
Je to tak. POUZP je zde pro čes-
ké zdravotníky již od roku 1991. 
Bohužel nejsem schopen vy-
jmenovat milníky minulosti, 
neboť jsem v organizaci relativ-
ně krátkou dobu, a to od roku 
2007. V každém případě během 
uplynulého čtvrtstoletí proběh-
la řada událostí, které ovlivni-
ly běh organizace, ale to je spíše 
na posouzení mým předchůdky-
ním a předchůdcům. Co se však 
nemění a doufám, že se zásad-
ním způsobem měnit nebude, je 
poměrně stabilní postoj POUZP 
jak vůči svým členům, tak i or-
gánům státní správy. Zastáváme 
názor, že vše je řešitelné dialo-
gem a kompromisem. Vyzkouše-
li jsme si stávkové pohotovosti, 
byli jsme součástí zdravotnické 
trojky, kolektivně vyjednává-
me, jednáme se zřizovateli, za-
městnavateli a výsledek je vždy 
kompromisem.
Pokud bych měl hovořit o mil-
nících za svého působení v Radě 
POUZP, pak bych určitě vyzvedl 
spolupráci se Slovenskou komo-
rou sester a porodních asisten-
tek, kterou se podařilo navázat 
v době působení mé předchůd-
kyně Bc. Ivy Kubátové. Neméně 
významným krokem je pro nás 
spolupráce se Srbským sdruže-
ním anesteziologických sester, 
aktivně spolupracujeme s pol-
skou komorou sester a porod-
ních asistentek, jsme součástí 
pracovních skupin na národní 
i  mezinárodní úrovni. Velice 
mě těší, že jsem se během své-
ho předsednictví podílel na na-
vázání této spolupráce.
V loňském roce jsme se jako jedi-
ná organizace ze zemí bývalého 
východního bloku stali členy Eu-
ropean Biosafety Network. Zce-
la nepochybně je to dáno tím, že 
se poměrně intenzivně věnuje-
me bezpečnosti zdravotnických 
pracovníků.
V rámci vize na další období plá-
nujeme prohloubení spolupráce 
se současnými partnerskými or-
ganizacemi a samozřejmě navá-
zání další spolupráce. Poměrně 
intenzivně komunikujeme s ma-
ďarskou komorou zdravotnic-

kých pracovníků, chorvatskou 
biochemickou společností, na 
přátelské úrovni pak s Evropskou 
federací sester. Je toho samozřej-
mě mnohem více, ale to by by-
lo nad rámec tohoto rozhovoru.

V jednání je revize zákona č. 
96/2004 Sb., o  podmínkách 
získávání způsobilosti k  vý-
konu nelékařských zdravot-
nických povolání. Jaká úskalí 
vidí POUZP v současném návr-
hu a připravovaných změnách?
POUZP zásadně nesouhlasí s plá-
novanou změnou kvalifikačního 
vzdělávání nelékařských zdra-
votnických pracovníků. V sou-
časné době zná zákon č. 96/2004 
Sb. celkem 41 nelékařských zdra-
votnických povolání. Návrh MZ 
ČR, který má jít údajně v břez-
nu do vlády, přidává do tohoto 
systému dalšího nelékařského 
zdravotnického pracovníka, tzv. 
praktickou sestru. Takže místo 
plánované redukce počtu nelé-
kařských zdravotnických pra-
covníků nastává situace přesně 
opačná. Celkově se nemůžeme 
ani ztotožnit s uvažovaným ná-
vrhem, tedy že zdravotnický pra-
covník – praktická sestra, která 
se má vzděláním nejvíce přibli-
žovat všeobecné sestře a má snad 
převzít část odborné práce – bude 
studovat o dva roky kratší dobu. 
Samotná představa, kdy připra-
vovaná legislativní změna má 
jít za necelé dva měsíce do vlády 
a prozatím nikdo neviděl ani ná-
vrh tohoto dokumentu, je poně-
kud „zvláštní“. Je pro nás zaráže-
jící, že ministerstvo svůj návrh 
tak přísně střeží a nediskutuje 
o něm s  odbornou veřejností. 
Představa ministerstva, že tato 
změna přinese nové pracovníky 
do zdravotnictví, je z našeho po-
hledu zcela mylná. Dnešní stu-
denti nemají zájem jít pracovat 
v 19 letech, trendem dnešní do-
by je studovat co nejdéle. Však se 
podívejme kolem sebe. Ze všech 
stran se na nás valí dezinforma-
ce, že sestra studuje 7 let. Co je 
to za nesmysl? Vždyť kvalifikační 
studium všeobecné sestry nám 
přesně definuje právě onen zá-
kon č. 96/2004 Sb., kde všeobec-
ná sestra studuje buď 3 roky 
vyššího odborného studia, tedy 
vyšší odborné školy, nebo 3 roky 
v bakalářském studijním progra-
mu na vysoké škole. Je to, jako 

bychom tvrdili, že studium me-
dicíny je devítileté a podobně.
Dále se dozvídáme, že součas-
ný systém ošetřovatelské pé-
če je nefunkční. A proč by měl 
být nefunkční? Vždyť ten systém 
funkční je. Máme v něm sani-
táře, ošetřovatele, zdravotnic-
ké asistenty a všeobecné sestry. 
Všichni tito pracovníci mají své 
kompetence a svou úlohu v sys-
tému ošetřovatelské péče. Pro-
blém hledejme jinde.
Vidíme v tomto systému dvě zá-
sadní chyby. Za prvé je to špatně 
nastavený systém odměňování, 
tedy jednoduše řečeno nedo-
statečný systém odměňování, 
a s tím související kompeten-
ce, zodpovědnost, možnost vy-
kázat péči zdravotní pojišťovně. 
A druhým problémem je špat-
né nastavení minimálního per-
sonálního vybavení zdravotnic-
kých zařízení. Přece pokud do 
„motoru“ správně poskládáme 
všechny uvedené „součástky“, 
tak nám bude spolehlivě praco-
vat, tedy za předpokladu, že mu 
dáme správné „palivo“ a bude-
me o něj pečovat. Aby byl tedy 
systém ošetřovatelské péče pl-
ně funkční, je potřeba sestavit 
ošetřovatelský tým správným 
způsobem, složit jej ze všech po-
volání, která do něj patří, jasně 
definovat kompetence, nastavit 
systém práce, personál adekvát-
ně zaplatit a věnovat mu nále-
žitou péči.

Proč se POUZP angažuje v ob-
lasti prevence poranění ostrý-
mi předměty?
Důvody pro zapojení naší orga-
nizace do této problematiky jsou 
v  zásadě dva. Jako první bych 
uvedl celkově špatné povědomí 
mezi zdravotnickými pracovní-
ky v oblasti prevence poranění 
ostrými předměty. V této oblasti 
POUZP zorganizovala průzkum, 
v jehož rámci oslovila přes 800 
respondentů z řad všeobecných 
sester, jiných zdravotnických 
pracovníků, lékařů a manage-
mentu z lékařských zařízení po 
celé ČR. V rámci tohoto průzku-
mu bylo mimo jiné zjištěno, že 
celých 61 procent všeobecných 
sester se zranilo ostrým předmě-
tem, přičemž dokonce 24 procent 
pracovníků toto poranění nena-
hlásilo a ani v budoucnu nena-
hlásí. Celkově bylo zjištěno, že 

prevenci v oblasti poranění ost-
rými předměty nelze brát na leh-
kou váhu, protože osobní zkuše-
nost s tímto druhem poranění 
má 65 procent všech zdravotnic-
kých pracovníků včetně manage-
mentu a lékařů.
Druhým důvodem, proč se 
POUZP o tuto oblast zajímá, je 
aktuální stav české legislati-
vy, která se problematikou za-
bývá. Příslušná Směrnice Ra-
dy EU č. 2010/32/EU, kterou se 
provádí Rámcová dohoda o pre-
venci poranění ostrými předmě-
ty v nemocnicích a dalších zdra-
votnických zařízeních, byla do 
národní legislativy přenesena 
pouze částečně. Jedním z něko-
lika problémů je úprava již exis-
tujících nařízení a zákonů, která 
vedla k vytvoření značně nepře-
hledné a roztříštěné implemen-
tace této směrnice. Výsledkem 
je příliš obecná formulace někte-
rých částí, která nezohledňuje 
specifika pracovníků ve zdravot-
nických zařízeních. Pro ilustraci 
mi dovolte uvést výčet některých 
úprav, do kterých je Směrnice 
Rady EU implementována. Jed-
ná se o  zákoník práce, zákon 
o ochraně veřejného zdraví, zá-
kon o BOZP, zákon o  inspekci 
práce, dále různé vyhlášky i na-
řízení vlády.

Jak se POUZP podílí na zlep-
šení situace v oblasti preven-
ce poranění ostrými předměty 
u zdravotnických pracovníků?
Dlouhodobě v této oblasti inten-
zivně spolupracujeme s Českou 
asociací sester (ČAS) a  Spoje-
nou akreditační komisí (SAK). 
Společně s těmito organizace-
mi a  zástupci zdravotnických 
zařízení jsme v listopadu roku 

2014 iniciovali vznik odborné 
pracovní skupiny. Jejím cílem 
bylo zpracovat dokument, kte-
rý napraví současný stav neúpl-
né implementace Směrnice Ra-
dy EU č. 2010/32/EU. Výstupem 
několika zasedání této skupiny 
byl návrh metodického poky-
nu „O řešení situací spojených 
s poraněním ostrými předměty 
ve zdravotnictví a prevenci je-
jich vzniku“. Tento dokument 
byl předložen odboru ošetřova-
telství a nelékařských povolání 
MZ ČR v polovině roku 2015, kde 
stále probíhá vnitřní připomín-
kové řízení. Samozřejmě pevně 
věřím, že bude během roku 2016 
s minimálními připomínkami 
schválen.
Spolu s výše uvedenými organi-
zacemi se dále snažíme o rozší-
ření povědomí o problematice 
a závažnosti poranění ostrými 
předměty mezi zdravotnickými 
pracovníky. V této souvislosti se 
nám povedlo v dubnu roku 2014 
zúčastnit na MZ kulatého stolu 
na téma prevence poranění ost-
rými předměty. Cílem této udá-
losti bylo upozornit odbornou 
veřejnost na zmíněnou směrni-
ci Rady EU a možnosti zlepše-
ní její implementace, chcete-li   
její aplikaci do praxe. Navíc 
jsme v  září téhož roku uspo-
řádali mezinárodní konferen-
ci „Bezpečnost pracovníků ve 
zdravotnictví – prevence pora-
nění ostrými předměty“, kte-
ré se kromě zástupců MZ ČR, 
POUZP a ČAS zúčastnili přední 
čeští i evropští odborníci na tuto 
problematiku, zástupci nemoc-
nic i univerzit.
Navíc u  příležitosti 25. výro-
čí založení POUZP pořádáme 
7.  a  8. října IV. mezinárodní 

Věřím v pozitivitu a kýžený výsledek
Hovoříme s předsedou Profesní a odborové unie zdravotnických pracov-
níků (POUZP) Bc. Tomášem Válkem.
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kongres POUZP v Ostravě, je-
hož hlavním tématem bude 
„Sestra, nepostradatelná sou-
část českého zdravotnictví“, kde 
bude o nutnosti zlepšení apli-
kace zmiňované směrnice dis-
kutováno v kruhu přítomných 
odborníků. V neposlední řadě 
bychom se v roce 2016 samozřej-
mě opět rádi zúčastnili konfe-
rence či kulatého stolu týkají-
cího se problematiky prevence 
poranění ostrými předměty ve 
zdravotnictví.

Věnujete se i jiným tématům 
než bezpečnosti zdravotnic-
kých pracovníků?
Samozřejmě. Mimo celoživot-
ního vzdělávání zdravotnic-
kých pracovníků jsme do loň-
ského roku pořádali vzdělávání 
pro ošetřovatele a autoptické la-
boranty. Toto vzdělávání jsme 
prozatím pozastavili, neboť ne-

ustále očekáváme vývoj na MZ, 
jaký k těmto povoláním zaujme 
postoj.
POUZP je také součástí mezi-
národní pracovní skupiny CE-
EPS, která se dlouhodobě in-
tenzivně věnuje preanalytické 
fázi odběru biologického ma-
teriálu. V rámci této pracovní 
skupiny jsme rovněž zpraco-
vali metodický pokyn, který je 
v souladu se všemi doporučení-
mi a standardy. Tento metodic-
ký pokyn prošel schvalovacím 
procesem České společnosti kli-
nické biochemie ČLS JEP. Nyní 
se jej snažíme uvést „v život“ ve 
spolupráci s ČAS v rámci progra-
mu ministerstva zdravotnictví 
Zdraví 2020.
Dále díky změně „politiky“ zmí-
něné asociace sester se nám daří 
spolupracovat na úrovni profes-
ních sekcí, kde se společně vě-
nujeme například celoživotní-

mu vzdělávání zdravotnických 
pracovníků. Je toho samozřejmě 
mnohem více.

V říjnu 2015 vás Valná hroma-
da POUZP již podruhé zvolila 
svým předsedou. Jaké je to být 
předsedou organizace, která 
sdružuje přes 8 tisíc pracovní-
ků? Co vás motivuje nebo na-
opak odrazuje?
Valnou hromadu jsme měli 
předčasnou, neboť se náš spo-
lek, jak jsme nyní nově nazývá-
ni, musel přizpůsobit požadav-
kům občanského zákoníku.
Upřímně řečeno je to pozice, 
která přináší mnohem více sta-
rostí než radosti. Svou práci 
pro POUZP ale vykonávám vel-
mi rád, neboť věřím v pozitivi-
tu a tolik kýžený výsledek. Pře-
devším je to neuvěřitelně časově 
náročné, neboť mimo formální 
pozici a povinnosti, kterých ne-

ní zrovna málo, musíte komu-
nikovat s každým jednotlivým 
členem, tedy nemusíte, ale pak 
by to ztrácelo význam. Nejsem 
uvolněný předseda, jsem stále 
na plný úvazek zaměstnancem 
zdravotnické záchranné služby 
a veškerou činnost vykonávám 
ve svém volném čase.
Nic zásadního mě neodrazuje, 
občas jsem unaven z dlouhých 
a mnohdy byrokratických pro-
cesů při snaze docílit lepšího 
postavení zdravotnických pra-
covníků. Neuvěřitelným způso-
bem mě zlobí prezentace sester 

v českých seriálech. Na veřej-
nosti jsme prezentováni stále 
jako jakési „služky či milenky“ 
bez samostatného rozhodová-
ní či myšlení. Přitom lidé, kte-
ří se s námi ve zdravotnických 
zařízeních setkají, vědí, že to 
tak není.
A co mě nabíjí a pomáhá odrea-
govat se? Každopádně je to ro-
dina. Snažím se každou volnou 
chvilku věnovat dětem a man-
želce. Té samozřejmě patří můj 
dík za její neuvěřitelnou toleran-
ci a trpělivost.

Markéta Mikšová

Operace rozštěpu močové trubice u ženy

Hypospadie neboli rozštěp 
močové trubice je vrozená 
vývojová vada močové tru-

bice. Častější je u chlapců jako 
atypické vyústění močové trubi-
ce na vrchní stranu penisu. Může 
být spojena s extrofií močového 
měchýře. Hypospadie se objevuje 
nejčastěji mezi 6.–24. měsícem. 
Jedná se o častou vrozenou ano-
málii, kdy se nevytvoří distální 
močová trubice.
U žen je rozštěp močové trubice 
velmi vzácný. Vzniká buď jako 
lehčí forma rozštěpu klitorisu, 
nebo jako těžší forma rozštěpu 
celé přední stěny močové trubice.

Funkce dolních cest 
močových
Funkcí dolních močových cest je 
jímání a vylučování moči tvořené 
ledvinami. Močovody je moč do-
pravována do močového měchýře, 
který tuto shromažďuje a plní se. 
V době dosažení normální náplně 
dojde k pocitu na močení. Obsah 
močového měchýře je pak trans-
portován močovou trubicí z těla 
(evakuace močového měchýře).
Funkce močového měchýře 
( vesica urinaria)
Močový měchýř je dutý orgán, 
jehož stěny jsou tvořeny z velké 
části svalovinou. Jeho funkce je 
jímací. Je uložen v malé pánvi za 
stydkou sponou. Ústí do něj oba 
močovody (uretery) a  vyúsťuje 
z něho močová trubice (uretra), 
a to v místě, které se nazývá tri-

gonum. Svalovina močového mě-
chýře má tři vrstvy ‒ zevní a vnitř-
ní podélnou a cirkulární. Tyto 
vytvářejí sval s názvem muscu-
lus detrusor, který má vypuzovací 
funkci. Uzavírací funkci pak má 
sval sfinkterový (musculus sphinc-
ter vesicae). Oba svaly jsou vůlí ne-
ovladatelné. Další částí dolních 
cest močových je močová trubi-
ce, jíž se vyvádí moč z těla ven.

Kazuistika
Dnes již 24letá žena se narodila 
jako zdravé dítě. V dětství pro-
dělala běžná dětská onemocnění. 
Od narození matka pozorovala, 
že dcera má potíže s malým, ale 
častým únikem moči přes den, 
občas pomočení v noci, jinak bez 
potíží. Matka důsledně dodržova-
la hygienické postupy a dbala na 
čistotu dítěte.
Pomočování se ale nelepšilo, dce-
ra často plakala a byla neklidná 
a rozmrzelá. Rodiče s dcerou pro-
to navštívili dětského lékaře – ten 
rozhodl, že na diagnostiku je ještě 
brzy. Dlouho se nic nezlepšovalo.
Pravidelné kontroly byly bez efek-
tu, rodiče dítě trpělivě sledova-
li a snášeli nic neříkající závěry 
dětského lékaře. Proto se rozhod-
li navštívit 6. 10. 1994 dětského 
urologa v Olomouci. Ten byl ve 
svých postupech důslednější 
a pacientku doporučil k hospita-
lizaci. Kromě stanovení rodinné 
anamnézy bylo provedeno klinic-
ké vyšetření, odběry krve, moči, 

kultivace, sono ledvin, uroflow-
metrie, cystoskopie. Rtg odlože-
no pro nachlazení s teplotou.
Vyšetřením byla zjištěna epispa-
die uretry, inkontinence močo-
vá. Pacientka byla propuštěna do 
domácího léčení v dobrém sta-
vu s tím, že další terapie bude 
řešena po překonání nachlaze-
ní. Po vyléčení dítěte a domlu-
vě s dětskou klinikou byly dcera 
i s matkou opět hospitalizovány 
k dalšímu vyšetření a přesnému 
stanovení diagnózy.
Návštěva dětského urologa v Olo-
mouci 14. 11. 1994 – přijata k do-
vyšetření. Vyšetření: odběr krve, 
moči, sono ledvin, CUG, IVP. Pro-
puštěna domů s objednáním na 
operační řešení v Hradci Králo-
vé, kde došlo k další hospitaliza-
ci a operačnímu řešení.
Hospitalizace na Urologické kli-
nice, oddělení dětské urologie  
FN Hradec Králové ve dnech  
24. 4.–9. 6. 1995.
Provedena běžná urologická vy-
šetření: odběry, urodynamické 
vyšetření (cystometrie) – malý 
močový měchýř, cystoskopie – 
rozštěpený klitoris, malý močo-
vý měchýř, dislokace a pootevře-
ní obou ústí více vpravo.
•  1. operace 
–  rekonstrukce clitoridis et urethrae 
–  plastika colli ves. urin. Sec. 

Leadbetter
–  reimplantace ureteru sec. Co-

hen modif.
–  epicystostomie

Po operaci pacientka zajištěna ATB 
clonou bez komplikací, postupně 
odstraněn drén z rány a poté po-
nechána epicystostomie, po 3 týd-
nech začíná RHB/sed, rána zho-
jena per primam, ponechán drén, 
propuštěna do domácího ošetřo-
vání v klidovém režimu. Pacientka 
nesmí moc běhat a musí se důsled-
ně sledovat odpad z drénu.
•  2. operace
–  rekonstrukce clitoridis et urinae
–  plastika colli ves. urin. sec. Leadbetter
–  reimplantace ureteru sec. Co-

hen modif.
–  epicystostomie
•  Hospitalizace nemocnice  
Šumperk 3. 8. 1995–16. 8. 1995

Přijata k zacévkování pro anurii 
po operaci VVV, prosakuje moč 
v místě po stomatu, pro nespolu-
práci provedeno v celkové aneste-
zii. Druhý den cévka odvádí bez 
ucpávání a dítě je bez potíží, cév-
ka zrušena. Pacientka propuště-
na domů v dobrém stavu. Doma 
vystavována k močení dle domlu-
vy po 2 hodinách přes den a v no-
ci buzena pouze jednou. Pravidel-
né kontroly urologem.
•  Hospitalizace k vyšetření v 18 

letech ve FN Hradec Králové
Stav po operační korekci extrofie 
m. měchýře, doupravení zevního 
genitálu, klitorisu. Velmi dob-
rý efekt po korekcích. Kontroly 
urologa, sono minimálně 1x roč-
ně, kontroly TK, moče chemicky 
i biochemicky, močového sedi-
mentu, kreatininu.

Závěr
Dlouhá léta žena nepociťovala 
žádné obtíže. Věnovala se stu-
diu, neměla pohybovou aktivi-
tu, nebyla vystavena vyšší zátě-
ži. Po ukončení studií nastoupila 
do zaměstnání, našla si partne-
ra, začala cvičit a zvýšila tak fy-
zickou aktivitu. Začala trpět čas-
tějšími gynekologickými záněty 
a nechtěným únikem moči při 
kýchnutí, kašli, smíchu, při za-
tnutí břišních svalů. Navštívila 
proto gynekologa. Ten jí přelé-
čil zánět a odeslal k dovyšetření 
k urologovi. Nyní klientka trpí 
stresovou inkontinencí, která je 
řešena na urologii v Brně. Pláno-
vaná vyšetření: urologické, uro-
dynamické a PAP test – základní 
vyšetřovací metody úniku moči 
k průzkumu inkontinence, tato 
vyšetření vyhodnocují funkci dol-
ních močových cest a funkci mo-
čového měchýře.
Do budoucna má žena dob-
ré předpoklady pro kvalitní ži-
vot, pokud nebude přehlížet 
příznaky a vzniklé potíže bude 
léčit včas. Nyní se cítí dobře, ve-
de kvalitní život, pracuje, spor-
tuje a potíže s inkontinencí řeší 
konzervativně. Těhotenství za-
tím neplánuje, ale do budouc-
na nevylučuje. Jizvy po četných 
operacích nevnímá jako vadu 
a nevadí jí.

Literatura u autorky

Helena Klimešová, Charita Šumperk,

pospova@seznam.cz

Na otázky týkající se odměňování nelékařských zdravotnických pracovní-
ků, jak řešit nedostatek sester a co očekávat od novely zákona č. 96/2004 
Sb., o nelékařských zdravotnických povoláních, odpovídají v rozhovoru 
na stranách 14-15 prezidentka České asociace sester PhDr. Martina Šo-
chmanová, MBA, a přednosta I. interní kliniky – kardiologické FN Olo-
mouc prof. MUDr. Milo š Táborský, CSc., FESC, FACC, MBA.

V příspěvku autorka popisuje případ dívenky, která se narodila s rozštěpem močové trubice.
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Zásadní roli zde hraje včas-
ná diagnostika a léčba rev-
matických onemocnění. 

Významně se rozšířily léčebné 
možnosti, kdy se vedle klasic-
ké medikamentózní léčby do po-
předí dostává i léčba biologická. 
Toto ovšem nestačí. Velmi pod-
statnou měrou se na léčbě rev-
matických pacientů podílí i léč-
ba nefarmakologická. Uplatnění 
farmakologické a nefarmakolo-
gické léčby současně je pro zlep-
šení stavu revmatického pacienta 
klíčová. Nedílnou součástí nefar-
makologické léčby je ergoterapie, 
která se výrazně podílí na snížení 
disa bility u revmatických pacien-
tů, což následně vede ke zlepšení 
kvality jejich života.

Definice ergoterapie
Podle České asociace ergoterapeu-
tů (ČAE, 2008) je ergoterapie „pro-
fese, která prostřednictvím smy-
sluplného zaměstnávání usiluje 
o zachování a využívání schop-
ností jedince potřebných pro 
zvládání běžných denních, pra-
covních, zájmových a rekreačních 
činností u osob jakéhokoli věku 
s různým typem postižení (fyzic-
kým, smyslovým, psychickým, 

mentálním nebo sociálním zne-
výhodněním). Podporuje maxi-
málně možnou participaci jedince 
v běžném životě, přičemž respek-
tuje plně jeho osobnost a možnos-
ti. Pro podporu participace jedince 
využívá specifické metody a tech-
niky, nácvik konkrétních doved-
ností, poradenství či přizpůsobení 
prostředí. Pojmem ‚zaměstnává-
ní‘ jsou myšleny veškeré činnos-
ti, které člověk vykonává v prů-
běhu života a jsou vnímány jako 
součást jeho identity. Primárním 
cílem ergoterapie je umožnit je-
dinci účastnit se zaměstnávání, 
která jsou pro jeho život smyslu-
plná a nepostradatelná.“

Ergoterapie 
v revmatologii
Role ergoterapeuta v revmatolo-
gii je velmi podstatná. Spočívá ve 
zlepšení schopnosti pacienta vy-
konávat všední denní činnosti, 
pracovní a zájmové činnosti a za-
stávat životní role. Podporuje pa-
cienta v úspěšné adaptaci v naru-
šeném životním stylu, prevenci 
ztráty funkce a zlepšení nebo udr-
žení psychického stavu. Během 
terapie je kladen důraz na včas-
né a přesné vyšetření s cílem od-

halit problémové oblasti a limity 
pacienta, což vede k správnému 
nastavení terapie.
Zásadní význam v ergoterapeu-
tické intervenci má přístup za-
měřený na pacienta. Je zde totiž 
souvislost mezi biologickými, 
psychologickými a  sociálními 
faktory a činnostmi, které indi-
viduálně ovlivňují terapeutický 
proces u konkrétního pacienta. 
Ergoterapie v revmatologii má 
proto možnost aplikovat plnou 
škálu intervencí zaměřených na 
zlepšení fyzické, psychické a so-
ciální interakce. Důraz je kla-
den na edukaci pacienta v oblasti 
technik zaměřených na self-mana-
gement, zejména techniky zamě-
řené na ochranu kloubů, ovlivně-
ní únavy a snížení bolesti.
Cíle ergoterapie
•  Umožnit pacientovi být v ma-

ximální možné míře sobě-
stačným a nezávislým při vy-
konávání běžných denních, 
pracovních a  volnočasových 
činností.

•  Používat přístup cíleně zaměře-
ný na pacienta, který se aktivně 
účastní terapie a společně s ergo-
terapeutem se podílí na pláno-
vání a procesu samotné terapie.

•  V maximální možné míře zlep-

šovat nebo udržet normální 
funkční výkon pacienta v prů-
běhu jeho života.

Oblasti ergoterapie
Prostředkem k dosažení výše zmi-
ňovaných cílů je činnost. Dle 
obsahu zvolených činností lze 
ergoterapii rozdělit do pěti zá-
kladních oblastí:
•  ergoterapie funkční,
•  ergoterapie zaměřená na ná-

cvik všedních denních činnos-
tí (activities of daily living, ADL),

•  ergoterapie zaměstnáváním,
•  ergoterapie zaměřená na po- 

radenství,
•  ergoterapie zaměřená na ná-

cvik pracovních dovedností.

Ergoterapie funkční
Ergoterapie funkční je cíleně za-
měřena na trénink konkrétní po-
stižené oblasti. K dosažení stano-
vených cílů dospěje ergoterapeut 
s pacientem pomocí cílených opa-
kovaných cvičení za použití růz-
ných nástrojů, metodik a technik.
Konkrétně se jedná o oblast:
•  senzomotorickou (zlepšení hru-

bé a jemné motoriky, úchopo-
vé funkce rukou, zvětšení roz-
sahu pohybu, zvýšení svalové 
síly, zlepšení svalové koordina-
ce, koordinace ruka-oko atd.),

•  kognitivní (paměť, pozornost, 
orientace, posloupnost, schop-
nost rozumět úkolům při tera-
pii atd.),

•  psychosociální (sebeovládání, 
sebepojetí, interpersonální do-
vednosti atd.).

Ergoterapie zaměřená 
na nácvik všedních 
činností
V důsledku progrese onemocně-
ní je mnohdy revmatický pacient 
částečně nebo zcela omezen ve vý-
konu běžných denních činností. 
Jedná se o personální všední den-
ní činnosti (sebesycení, péče o ze-
vnějšek, koupání, oblékání, po-
užití toalety, přesuny a mobilita, 
chůze) a  instrumentální všední 
denní činnosti (příprava jídla, běž-
ný denní úklid, nakupování, ma-
nipulace s penězi, použití městské 
hromadné dopravy, přeprava au-
tomobilem, telefonování, psaní).
Pro dosažení maximální sobě-
stačnosti a nezávislosti ve výkonu 
těchto činností ergoterapeut vy-
užívá substituční a kompenzační 
mechanismy. A dále, vyžaduje-li 
to stav pacienta, doporučí a ná-
sledně provádí trénink v používá-
ní vhodné kompenzační pomůc-
ky. Zásadní význam při tréninku 

Možnosti použití ergoterapie 
a arteterapie v revmatologii
Revmatická onemocnění se v minulosti velkou 
měrou podílela na vzniku disability, částečné či 
plné invalidity a snižovala kvalitu života revma-
tických pacientů. Dnes je díky moderním dia-
gnostickým a léčebným možnostem situace vý-
razně lepší.

Paličkování je příkladem ergoterapie zaměstnáváním.

Ergoterapie funkční – trénink s terapeutickou hmotou
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provádění všedních denních čin-
ností má edukace pacienta v rám-
ci self-management technik.

Techniky zaměřené na ochranu 
kloubů, ovlivnění únavy a sní-
žení bolesti
Ochrana kloubů je aktivní strate-
gie, která zlepšuje zvládání kaž-
dodenních činností. Vede ke sní-
žení frustrace plynoucí z potíží 
při obtížném zvládání běžných 
denních, pracovních i volnočaso-
vých činností a tím zlepšení psy-
chosociálního stavu pacienta. 
Ochrana kloubů vychází z pato-
fyziologie kloubních onemocně-
ní, kloubní biomechaniky, síly 
působící při aktivitě a jak toto ce-
lé přispívá ke vzniku deformity.
Ochrana kloubů u pacientů s rev-
matickým onemocněním je cíle-
ně zaměřena na:
•  snížení sil působících na klou-

by: zevnitř – svalové kompresiv-
ní síly např. při silovém úcho-
pu; zvenčí – např. při nošení, 
tahání nebo tlačení předmětů,

•  snížení zatížení kloubní chru - 
pavky a  subchondrální kosti 
(důležité pro pacienty s osteo- 
artrózou),

•  zvýšení podpory svalů (důležité 
pro pacienty s osteoartrózou),

•  pomoc při zachování integrity 
kloubů a snížení rizika vzniku 
nebo progrese deformity,

•  zlepšení nebo udržení funkce,
•  snížení únavy zmenšením úsilí 

potřebného k výkonu činnosti,
•  snížení bolesti při činnosti i v kli-

du, vyplývající z tlaku na noci-
ceptivní zakončení v  kloub-
ních pouzdrech vlivem zánětu 
a působením mechanických sil 
v kloubech.

Ochrana kloubů zahrnuje:
•  respektování bolesti – bolest je 

signálem ke změně aktivity,
•  změny metody práce – např. 

změny pohybových vzorců při 
práci, účinnější polohování, 
snížení vynaložené síly nutné 
ke zvedání, nošení, tlačení ne-
bo tahání předmětů,

•  rozložit zátěž na více kloubů,
•  využívat každý kloub v jeho nej-

více stabilním anatomickém 
a funkčním postavení,

•  používat největší a nejsilnější 
klouby, které je možné vy užít 
pro zvládnutí dané činnosti,

•  snížit úsilí potřebné k výkonu 
činnosti, změnou pracovních 
metod, užitím kompenzačních 
pomůcek a snížením hmotnos-
ti předmětů,

•  vyhýbat se pozicím podporujícím 
vznik a rozvoj deformity kloubů,

•  vyhýbat se setrvání v jedné po-
zici na dlouhou dobu,

•  vyhnout se špatnému držení tě-
la, špatným pohybovým a ma-
nipulačním technikám.

Zásady šetření energie 
•  Udržet rovnováhu mezi akti-

vitou a odpočinkem střídáním 
náročných a méně náročných 
úkolů, vykonáváním činností 
v dostatečném časovém rozpě-
tí, ne zbrkle,

•  používat metody zjednodušení 
práce, např. plánovat dopředu, 
využívání kompenzačních po-
můcek a požádat o pomoc v pří-
padě potřeby,

•  vyvarovat se vykonávání čin-
ností, které nemohou být oka-
mžitě přerušeny v případě, že 
je pacient není schopen dále 
vykonávat,

•  upravit prostředí pacienta tak, 
aby ergonomicky vyhovovalo 
a splnilo požadavky na ochra-
nu kloubů.

Ergoterapie 
zaměstnáváním
Ergoterapie zaměstnáváním si 
klade za cíl odpoutat pozornost pa-
cienta od nepříznivého zdravotní-
ho stavu nebo důsledku dlouhodo-
bé hospitalizace ve zdravotnickém 
či sociálním zařízení. V souvislos-
ti s tím se snaží o dosažení co nej-
větší psychické pohody pacien-
ta a zlepšení fyzické kondice. Pro 
dosažení těchto cílů je možné vy-
užít celé řady kreativních činnos-
tí za použití různých materiálů 

a nástrojů (práce s papírem, tex-
tilem, korálky, paličkování, dr-
hání, tkaní na stavu, práce s bar-
vami, přírodninami atd.). Ovšem 
ne všechny aktivity jsou pro rev-
matické pacienty vhodné. Plete-
ní a háčkování nejsou vhodnými 
činnostmi vzhledem ke statické-
mu držení nástroje při těchto čin-
nostech, podpoře vzniku flekčních 
kontraktur v rukou a zvýšenému 
výskytu křečí v rukou. Kromě kre-
ativních činností lze využít i spor-
tovních a společenských her.
Jednou z  dalších možností je 
uplatnění expresivních tech-
nik, k nimž patří i arteterapie. 
Její definice zní: „Arteterapie je 
psychoterapeutická a psychodia-
gnostická disciplína využívající 
k léčebným cílům formy a pro-
středky adekvátní uměleckým 
formám (v užším pojetí formám 
výtvarného umění, v širším i ji-
ných uměleckých oborů).“ Pro 
podporu psychického stavu pa-
cienta je využití prvků artetera-
pie v rámci expresivních technik 
při ergoterapii zaměstnáváním 
více než vhodnou volbou.
 
Ergoterapie zaměřená 
na poradenství
Cílem ergoterapie zaměřené na 
poradenství je pomoc pacientu 
samotnému a jeho rodině vyrov-
nat se s nelehkou životní situací 
vzniklou v důsledku revmatické-

ho onemocnění. Ergoterapie má 
v tomto případě charakter pre-
ventivní nebo nápravný.
Preventivní poradenství se sna-
ží předejít problémům, které by 
mohly nastat (doporučení vhod-
ných kompenzačních a technic-
kých pomůcek, poradenství v ob-
lasti architektonických úprav 
a zajištění bezbariérovosti domá-
cího i pracovního prostředí). Dále 
je to sociální poradenství týkají-
cí se doporučení vhodných aktivi-
začních programů, které nabízejí 
pacientská sdružení nebo nezis-
kové organizace. Zaměřují se na 
podporu a vzájemné setkávání 
pacientů se stejným nebo obdob-
ným typem onemocnění. V pří-
padě revmatických pacientů se 
jedná např. o pacientské organi-
zace (Revma liga v ČR, Klub bech-
těreviků, Spolek Lupus ČR atd.). 
V rámci sociálního poradenství 
ergoterapeut doporučí různé so-
ciální výhody a příspěvky, které 
mohou být pacientovi poskytnu-
ty (např. příspěvek na úpravu by-
dlení, příspěvek na mobilitu, pří-
spěvek na péči o osobu blízkou, 
vyřízení ZTP průkazu).

Ergoterapie zaměřená 
na nácvik pracovních 
dovedností
V důsledku progrese revmatické-
ho onemocnění dochází u paci-
entů ke snížení až znemožnění 

schopnosti vykonávat své dosa-
vadní povolání. Ergoterapeut 
v rámci ergodiagnostického vy-
šetření, pomocí modelových čin-
ností je schopen posoudit zbyt-
kový potenciál pro vykonávání 
stávajícího povolání, nebo po-
tenciál pro vykonávání nového 
zaměstnání. Ergoterapie zamě-
řená na nácvik pracovních doved-
ností má své nezastupitelné mís-
to nejen u dospělých pacientů, 
ale rovněž u dětí.  

Závěr
Ergoterapie stejně jako revmato-
logie prodělala v poslední době 
výrazný rozvoj. Širokým rozpě-
tím terapeutických oblastí, me-
tod a technik hraje velmi důle-
žitou roli v péči o revmatického 
pacienta. Je důležitým prvkem 
nejen komprehenzivní rehabili-
tace, ale i celého multidiscipli-
nárního týmu. 
Existuje stále více výzkumných 
prací, které léčbu založenou na 
důkazech v oblasti ergoterapie 
v revmatologii podporují. Ergo-
terapie se stále více stává respek-
tovaným oborem.

Literatura u autorky

Bc. Hana Šmucrová,

Centrum léčebné rehabilitace,

Revmatologický ústav, Praha,

smucrova@revma.cz
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Ukazuje se, že TTT syndrom 
je výsledkem nerovnová-
hy v krevní síti mezi obě-

ma plody v monochoriální pla-
centě. Krev zkratuje od jednoho 
dvojčete k druhému. Transfuze 
v těchto anastomózách probíhá 
pouze jedním směrem, čímž na-
stává významná cirkulační dys-
balance mezi plody. To vede k si-
tuaci, kdy jeden plod (recipient 
= příjemce) trpí hypervolemií 
s polyhydramniem na úkor své-
ho sourozence (donora = dárce), 
u něhož se naopak rozvíjí hypovo-
lemie, eventuálně i oligohydram-
nion. Nejrizikovější je monocho-
riální biamniální gravidita, může 
ale vzniknout i u monochoriální 
monoamniální nebo bichoriální 
biamniální gravidity. Hrozí vy-
soké riziko potratu, perinatální 
mortalita a neurologická morbi-
dita (viz obr. 1).
Donor se stává hypovolemický, 
symetricky růstově retardova-
ný v prostřední oligohydramnia 
(v důsledku hypovolemie dochá-
zí ke zvýšení antidiuretického 
hormonu a reninu a tím ke sní-
žení produkce moči a k postupné-
mu rozvoji oligo- až anhydram-
nia). Recipient je hypervolemický, 
normálního růstu v prostředí poly-
hydramnia. Zvýšení sekrece atriál-
ního natriuretického faktoru vede 
k rozvoji polyurie a polyhydram-
nia, zvyšuje se periferní vaskulár-
ní rezistence a vzniká hyperten-
ze. Při progresi fetálního stavu se 
rozvíjí kardiální hypertrofie s mož-
ností levostranného srdečního se-
lhávání a vzniku hydropsu. Při 
intrauterinním odumření jedno-
ho z plodů je riziko rychlé smrti 
druhého. Incidence v ČR jsou 2 % 
všech porodů. Monochoriální bi-

amniální gravidity tvoří 22 % všech 
dvojčetných gravidit. TTTs vzniká 
u 15–20 % těchto těhotenství.

Diagnostika  
a stadia TTTs
Rozdílnost hmotností plodů (je-
den z plodů musí být min. o 25 % 
menší než ten druhý).
Rozdíl hladin hemoglobinu 
(u jednoho plodu musí být hladi-
na Hb nižší o 50 g/l než u druhé-
ho plodu).
Kriteria dg.: monochoriální 
gestace (jedna placenta), stej-
né pohlaví plodů, přítomnost 
oligohydramnia u donora a poly-
hydramnia u recipienta (donor 
má snížené množství plodové vo-
dy, recipient má množství plodo-
vé vody zvýšené).
Důležité je UZ vyšetření v 1. tri-
mestru a následná dispenzarizace 
v centru prenatální diagnostiky. 
UZ kontroly 1x až 2x za 14 dní dle 
závažnosti stavu plodů a gestační-
ho stáří. Dále je nutné co nejrych-
leji zahájit terapii, aby nedocháze-
lo ke vzniku komplikací u plodů.
Stadia sledovaná na UZ
•  I. stadium:  oligohydramnion 

u  donora, polyhydramnion 
u recipienta

•  II. stadium: stejný nález jako 
u I. st. + nelze zobrazit náplň 
močového měchýře

•  III. stadium: stejný nález jako 
u II. st. + změny v dopplerov-
ské velcitometrii (průtok krve 
pupečníkem)

•  IV. stadium: stejný nález jako 
u III. st. + hydrops fetalis (u jed-
noho nebo obou plodů)

•  V. stadium: intrauterinní úmr-
tí plodu/plodů

Prognóza TTTs
V 90 % případů končí gravidita bez 
intervence intrauterinním úmr-
tím jednoho nebo obou plodů před 
26. gestačním týdnem. U přežíva-
jícího dvojčete vznikají v 25 % neu-
rologické komplikace. Neonatální 
morbidita je spojena s intravent-
rikulárním krvácením.

Terapie
Amnioredukce – při opakované 
amniocentéze se snižuje množství 
vody plodové u recipienta. Daří se 
graviditu prodloužit o 7 týdnů. Pro-
vádí se jako alternativa fotokoa-
gulace okolo 24. týdne.
Septostomie – provádí se perfo-
race interfetální amniální přepáž-

ky (jehlou, speciálním nástrojem, 
laserovým vláknem). Vytvořením 
otvoru v amniální membráně do-
jde k vyrovnání amniálních tla-
ků u obou plodů s následnou re-
distribucí cirkulace mezi plody 
– vytvoření pseudomonoamniál-
ní gravidity – tím se zvyšuje riziko 
pupečníkových komplikací.
Selektivní fetocida – je indikova-
ná ve III. a IV. stadiu TTTs. Může 
být zvolena ve kterémkoli stadiu 
při zjištění sekundárních malfor-
mací plodů. Při selhání jiných te-
rapeutických možností se indiku-
je selektivní fetocida. Provádí se 
ligace pupečníku nebo ultrazvu-
kově řízená bipolární diatermo-
vá koagulace s užitím jemných 
2,5mm velkých kleští na úrovni 
pupečníku jednoho z plodů. Pro-
vádí se do 26. týdne gravidity.
Fetoskopicky řízená laserová fo-
tokoagulace – kauzální terapie 
– lze provádět neselektivní či se-
lektivní fotokoagulaci. Provádí se 
v lokální, spinální či celkové anes-
tezii pod UZ kontrolou.
•  Neselektivní fotokoagulace: 

koa gulují se všechny cévy pře-
cházející interfetální rozhraní. 
Často dochází k následnému 
úmrtí jednoho z plodů vlivem 
změn v cirkulaci. Mortalita plo-
dů se pohybuje okolo 20 %, je-
den plod přežije v 60 % případů.

•  Selektivní fotokoagulace: cíleně 
se provádí koagulace arteriove-
nózních spojek. Artero-arteriál-

ní a veno-venózní spojky se po-
nechávají. Mortalita obou plodů 
– 5,6 % případů, jeden plod pře-
žívá v 83,1% případů.

Fotokoagulaci začal v ČR prová-
dět jako první MUDr. Karel Ho-
dík, Ph.D., ve FN Hradec Králové 
v roce 2003 (viz obr. 2).

Kazuistika
• Žena, 28 let
• Klinický souhrn: žena  byla při-
jata pro termín porodu a stav po 
SC na porodní sál. Voda plodová 
zachovalá, bez kontrakcí, pohy-
by plodu přítomny, bez krvácení, 
ozvy plodové fyziologické.
Těhotná: váha 76 kg, TK 125/85,  
P 76´, TT 36,6 °C, bílkovina v mo-
či nepřítomna, bez otoků.
• Anamnéza
Osobní: Zdráva, s ničím se nelé-
čí, léky trvale neužívá, nekuřač-
ka, alergie – štípnutí hmyzem, 
váha před graviditou 67 kg, výš-
ka 168 cm.
Rodinná: Matka tupozrakost, ji-
nou zátěž neguje.
Gynekologická: Gravidita: III. Pa-
rita: II. 2008 – missed abortus – RCUI. 
1. porod – Sectio Caesarea 6/2009, 
děvče 2800/48, PROM, elevace zá-
nětlivých markerů, hypoxia foeti, 
po porodu meningitis novorozence. 
Děvče zdrávo.
Nynější gravidita: Spontánní 
otěhotnění, monochoriální biam-
niální gravidita po embryoredukci 
na jednočetnou graviditu pro těž-

kou růstovou retardaci a rozvíjejí-
cí se TTT syndrom.
• 25. 4. 2014 (40 + 0 tt.) přijetí tě-
hotné, natočení CTG, laboratorní-
ho vyšetření KO, biochemie, va-
ginální vyšetření, kdy nález byl 
čípek necel. článku prstu, hrd-
lo uzavřeno. Hlavička naléhá na 
vchod, VP zachovalá, nekrvácí, ne-
poměr neprokázán. Děloha klid-
ná, jizva po SC nebolestivá. Prove-
dení UZ vyšetření – v děloze 1 plod, 
PPHL, postavení II., AS+, P+, od-
had hmotnosti plodu 2750 g, pla-
centa na zadní stěně normálně na-
sedá, množství VP lehce snížené, 
akce srdeční fyziol., ztenčený DDS 
2,5 mm, bez známek dehiscence.
• Laboratorní vyšetření: KS + Rh 
faktor – O negativní, 1. 10. 2013 
Hb 128, Le 13,1, HTC 0,37, TROM 
313, protilátky 1. 10. 2013 negat. 
23. 1. 2014 negat. 18. 3. 2014 ne-
gat., biochemický screening VVV 
negat., 23. 1. 2014 OGTT norma, 
BWR, HBsAg, HIV 1. 10. 2013 ne-
gat., kultivace na Streptococcus aga-
lactiae (GBS) 25. 3. 2014 negat. 25. 
4. 2014 Hb 125, Le 10,4, HTC 0,357, 
TROM 184, PROT 64,0, ALT 0,09, 
AST 0,26, ALP 2,31
• Poslední měsíčky: 19. 7. 2013, 
termín porodu: 25. 4. 2014.
• UZ vyšetření:
UZ vyšetření u obvodního gyneko-
loga 18. 9. 2013 (8 + 5 tt.) – 1 gestač-
ní vak, 2 živá embrya.
UZ vyšetření na PG klinice ve fa-
kultní nemocnici: 
2. 10. 2013 (10 + 5 tt.) – Gemini mono 
– bi, embryo A – 10 + 5 ve shodě, 
akce srdeční přítomna. Embryo B 
– 10 + 5 – 1 tt., akce srdeční přítom-
na, kolem oligohydramnion, tč. 
není patrná VVV tohoto embrya. 
Placenta společná vzadu ve fun-
du. Úpon embrya A ve středu pla-
centy, úpon embrya B při pravém 
horním okraji placenty, hůře pře-
hledný. Těhotná nechce dvojčet-
nou graviditu a zvažuje ukončení 
gravidity interrupcí.
3. 10. 2013 (10 + 6 tt.) – TTT syn-
drom II. stupně, ale v rané fázi 
gravidity. Fetoskopická léčba ne-
ní možná, těhotná žádá embryo-
redukci ze dvojčetné gravidity na 
jednočetnou. Nechce dva plody. 
Pokud by nebyla embryoredukce 
provedena, je rozhodnuta pod-
stoupit interrupci celé gravidity. 
Proto podstupuje laserovou UZ ří-
zenou embryoredukci za velmi ob-
tížných zobrazovacích podmínek. 
Ke konci výkonu dva vitální plo-
dy. Úplný stupeň koagulace je po-
suzován 4. 10. 2013 a 9. 10. 2013.
• Výkon: Embryoredukce: lo-
kální anestetikum Mesocain 1 % 

Twin-to-Twin Transfusion Syndrome
Twin-to-Twin transfusion syndrome (TTTs) neboli transfuzní syndrom u dvojčat je vážnou kompli-
kací dvojčetné gravidity. Představuje vysoké riziko nejen pro oba plody, ale také pro těhotnou.

Obr. 1

Obr. 2



20 ml., nástroj TA 18G jehla + la-
serové vlákno, přístup transpla-
centární. Počet vpichů do dělohy 
1, počet živých plodů před výko-
nem 2, počet živých plodů po vý-
konu 2. Laserová ablace.
Průběh: Pod UZ kontrolou (trans-
abdominální) – sonda 6,5 MHz, vy-
brán k embryoredukci (ER) donor, 
který se nachází vlevo, kraniálně 
s marginálním úponem a těžkým 
oligohydramniem. Po zavedení 
jehly a laserového vlákna koagu-
lace na 15 W cca 5x bez viditelné 
echogenní reakce. Poslední pále-
ní s reakcí, ne zcela typicky loka-
lizovanou. Poté zpomalení srdeč-
ní akce embrya B určeného k ER, 
není změna na srdeční akci recipi-
enta. Poté děložní kontrakce, změ-
na polohy jehly do L hrany děložní 
a vzniká anhydramnion. Proto od 
dalšího výkonu upuštěno. Ke kon-
ci výkonu recipient zcela v normál-
ní akci a donor s anhydramniem 
a s hraniční bradykardií. Podán 
Rhesonativ 1 amp. 1250 IU.
• 4. 10. 2013 (11 + 0 tt.) – plod A – 
akce srdeční přítomna, normální 
anatomie. Plod B – akce srdeční 
nepřítomna, vlevo v děložní hra-
ně. Stav po laserové embryoreduk-
ci 2/1 pro časný TTTs.
• 9. 10. 2013 (11 + 5 tt.) – plod A vi-
tální, akce srdeční přítomna. Plod 
B – mrtvý, kolabovaný amniální 
váček, není průtoku ani srdeč-
ní akce.

• 16. 10. 2013 (12 + 3 tt.) – Plod A – 
normální nitroděložní těhoten-
ství, proveden prvotrimestrální 
UZ – norma. Plod B – nejsou toky 
na pupečníku plodu po ER.
• 13. 11. 2013 (16 + 3 tt.) Plod A – 
odpovídá tt., ženský genitál, PP-
KP labilní, VP k horní hranici nor-
my, pupečník 3 cévy. Plod B – po 
laserové ER je bez akce, bez to-
ků, vlevo ve fundu, mírný oligo-
hydramnion, odp. 9 + 1. Elevace 
hCG vzhledem k MoBi graviditě, 
u vitálního plodu nejsou tč. mar-
kery chromozomální vady bioche-
mické ani ultrazvukové – není in-
dikace invazivní diagnostiky.
• 4. 12. 2013 (19 + 3 tt.) Plod A 18 + 
6 – UZ v normě. Embryo po lasero-
vé ER ve fundu vlevo vpředu, ko-
lem již není plodová voda, mace-
rované embryo, postupně mizí.

• 23. 12. 2013 (22 + 1 tt.) Jeden vi-
tální plod, biometrie 21 + 6, ana-
tomický obraz přiměřený, normo-
hydramnion, placenta normálně 
nasedá, cervikometrie normální. 
Plod po ER již není patrný.
• Další vyšetření: 22. 1. 2014, 19. 2. 
2014, 19. 3. 2014 – PPKP, 9. 4. 2014 
– PPHL, anatomický obraz přimě-
řený, normohydramnion, placen-
ta na přední stěně nízko, normál-
ní ženský genitál.
Lékař z centra žádá o zprávu o po-
rodu a novorozenci.
Na UZ ztenčený DDS, biologická 
nepřipravenost. Rodička po prů-
běhu předchozího porodu a aktu-
álním riziku při ztenčeném DDS 
upřednostňuje porod per SC. Při-
stoupeno k operačnímu ukonče-
ní porodu v celkové anestezii – Se-
ctio Caesarea sec. Geppert, relaparotomia 

sec. Pfannenstiel. Novorozenec záhy 
po vybavení křičí, předán do péče 
pediatra, ženské pohlaví, děvče 
2690/48, Apgar score 10-10-10, zdrá-
va. Operace proběhla bez kompli-
kací při standardním průběhu. KS 
dítěte 0 negativní – matka neoč-
kována. Na placentě nalezen plod 
B s ohraničeným amniálním va-
kem (viz obr. 3, 4 a 5).

Diskuse
TTT syndrom vzniká nejčastě-
ji u monochoriální biamniální 
gravidity. Jedná se o monozygot-
ní graviditu (jedno vajíčko + jed-
na spermie). Pokud dojde k roz-
dělení zygoty do 3. dne, vzniká 
bichoriální biamniální gravidi-
ta. Většina rozdělení následuje 
po 3. dnu po fertilizaci, kdy va-
jíčko dosáhne stadia blastocys-

ty. Rozdělením mezi 4.–8. dnem 
vzniká monochoriální biamni-
ální gravidita, rozdělením mezi  
8.–13. dnem vzniká monochoriál-
ní monoamniální gravidita a roz-
dělením po 13. dnu po fertilizaci 
vznikají podvojné zrůdy. Dizy-
gotní gravidita (dvě vajíčka + dvě 
spermie). Tato gravidita je bez ri-
zika vzniku TTT syndromu až na 
extrémně vzácné výjimky.

Závěr
Tato laserová embryoreduk-
ce monochoriální biamniální 
gravidity i přes rizikovost, níz-
ké stadium těhotenství a nepře-
hlednost výkonu skončila fyzi-
ologickým vývojem recipienta, 
jeho donošením a  narozením 
zdravého novorozence. Pokud 
by se gravidita ponechala bez 
intervence, mohl by se zvyšovat 
stupeň TTT syndromu, tím rizi-
ko úmrtí jednoho z plodů a ná-
sledný twin embolization syndrom 
(proniknutí krevních sraženin 
a dendritu z intrauterinně od-
umřelého dvojčete do oběhu dru-
hého dvojčete). V tomto případě 
byla navíc volba řešení v souladu 
s přáním těhotné.

Literatura u autorky

Bc. Radka Kroupová,

Nemocnice Pardubického kraje,

kroupovar@post.cz
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Obr. 3, 4 a 5

Tento studijní ročník měl pro 
vzdělávání převážně zdra-
votních sester zvláštní vý-

znam. Zakladatelé denní formy, 
jmenujme prof. MUDr. Vladimí-
ra Pacovského, CSc., doc. PhDr. 
Martu Staňkovou, CSc., a doc. 
MUDr. Jiřího Neuwirtha, CSc., 
z 1. LF UK či prof. PhDr. Zdeňka 

Koláře a jeho kolegy z katedry pe-
dagogiky FF UK, tak otevřeli ces-
tu intenzivnímu vysokoškolské-
mu profesnímu a pedagogickému 
vzdělávání. Hlavním cílem bylo 
vychovat vysokoškolsky vzděla-
né učitelky pro zdravotnické ško-
ly a sestry pro vedoucí funkce ve 
zdravotnictví, což mělo přispět ke 

zkvalitnění přípravy sester a péče 
o nemocné ve všech zdravotnic-
kých zařízeních. 

Citlivý  
a empatický přístup
Studium nebylo jednoduché, 
protože jsme byli první a  se 
svými učiteli (v čele s M. Staň-

kovou, PhDr. A. Mellanovou, 
CSc., PhDr. H. Horovou, PhDr. 
H. Chloubovou, J. Neuwirthem, 
doc. B. Uhrem, PhDr. Tučko-
vou, doc. PhDr. Taxovou či doc. 
J. Koťou) jsme prošlapávali ces-
tu kolegyním, které studovaly 
po nás. Neustále jsme vysvětlo-
vali, kdo jsme a co studujeme. 
Odměnou nám byly vědomosti 
a zkušenosti získané zvláště od 
učitelek ošetřovatelství, které 
nás vedly k citlivému, lidskému 
a empatickému přístupu v péči 
o zdravého a nemocného. Získa-
né ošetřovatelské a pedagogické 
znalosti jsme aplikovali do pří-
stupu k našim budoucím studen-
tům i do zdravotnického terénu. 
Zde jsme také měli možnost po-
znat, že předpokladem pro kvalit-
ní přípravu budoucích sester jsou 
nejen jejich rozumové schopnosti 
a manuální dovednosti, ale také 
psychosociální předpoklady. Po-
žadavek psychosociální zralosti 
studentek je nutností pro vyko-
návání zátěžového poslání, ja-
kým je povolání sestry na všech 
stupních profesního zařazení.
Na setkání jsme měli příleži-
tost znovu poděkovat i vyučují-
cím, některým bohužel už jen ve 
vzpomínkách. Hodnotili jsme ta-

ké stav našeho současného ošet-
řovatelského vzdělávání a oše-
třovatelství. Shodli jsme se, že 
ne vždy se nám daří naplňování 
 ideálů získaných při studiu. Bylo 
vidět, jak se mnohdy náš profes-
ní i osobní život velice úzce pro-
plétaly a jak nám stále záleží na 
péči o blízkého, na kvalitě ošet-
řovatelské péče a postavení ses-
ter ve společnosti. Většina z nás 
pracuje ve zdravotnickém škol-
ství a snaží se vést svoje studen-
ty k odbornosti s lidskostí a em-
patií. Mnohokrát zaznělo: „Když 
odcházím z praxe na oddělení, 
je pro mě největší odměnou spo-
kojenost pacientů a poděková-
ní zdravotnického personálu za 
kvalitní péči a pomoc.“ Tento 
okamžik souladu mezi zdravot-
nickou školou a zdravotnickým 
zařízením je zároveň motivací 
a odměnou pro studenty. Všem 
nám zůstala v srdci empatie, cit-
livý přístup k lidem a důležitost 
práce pro ostatní. Cesta ošetřova-
telství je péčí o člověka ve zdraví 
i v nemoci.

Mgr. Taťána Janošová, SZŠ Ruská, Praha,

PhDr. Irena Nerudová, VOŠZ  

a SZŠ Alšovo nábřeží, Praha,

TanaJanos@seznam.cz

Setkání po 30 letech
V roce 1985 ukončily zdravotní i dětské sestry – budoucí učitelky zdravot-
nických škol – poslední ročník prvního denního studia oboru „pedagogika – 
péče o nemocné – učitelství odborných předmětů“ na střední zdravotnické 
škole (VOŠZ ještě v té době nebyla).
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DIABETOLOGIE

Tento proces vytvára nepre-
tržitý cyklus, na ktorom sa 
podieľajú dvaja vzájomne sa 

ovplyvňujúci účastníci, t. j. sest-
ra ako edukátor a edukant (paci-
ent, rodina, komunita). Edukáciu 
ovplyvňujú sociálne, ekonomické 
a politické determinanty, ktoré ur-
čujú, aké sú v tejto oblasti očaká-
vania vzhľadom na demografický 
vývoj a meniaci sa charakter po-
skytovaných zdravotníckych slu-
žieb. Edukácia v ošetrovateľstve je 
proces ovplyvňujúci správanie pa-
cienta (rodiny) s cieľom uskutoč-
ňovať zmeny v oblasti vedomostí 
(kognitívnej), postojov (afektív-
nej) a zručností (psychomotoric-
kej), potrebných na udržovanie, 
podporu a zlepšenie zdravia. V oše-
trovateľskej edukácii treba rešpek-
tovať práva a povinnosti pacienta, 
ktoré sú stanovené v systéme zdra-
votnej starostlivosti. V ošetrova-
teľskej praxi sa môžeme stretnúť 
aj s neefektívnosťou edukácie, čo 
je zapríčinené prekážkami u ses-
try, pacienta alebo v zdravotníc-
kom systéme.
Medzi kľúčové faktory ovplyv-
ňujúce proces edukácie v prí-
pade pacienta patria: vek, po-
hlavie, aktuálny zdravotný stav, 
zamestnanie, dosiahnutá úro-
veň vzdelania, hodnotový sys-
tém, etnická príslušnosť, mo-
tivácia, postoje, sebestačnosť, 
potreby, inteligencia, schopno-
sť čítať a počúvať.
Medzi kľúčové faktory ovplyv-
ňujúce proces edukácie v prípa-
de sestry patria : vek, charaktero-
vé vlastnosti osobnosti, ovládanie 
výučbového obsahu, schopnosť  
empatie a  asertívneho správa-
nia, pozitívny prístup, edukač-
né schopnosti, schopnosť účinne 
stanoviť a využiť metódy, formy 
a pomôcky edukácie, schopnosť  
objektívne posúdiť edukanta, 
správne definovať edukačnú dia-
gnózu, dôkladne plánovať, reali-
zovať a vyhodnotiť edukáciu. Me-
dzi zásadné faktory prekážajúce 
v učení, ktoré vyplývajú z pro-
stredia a materiálneho vybave-
nia, patria: nevhodné prostredie, 

nedostatok súkromia, nadmerný 
hluk, nevhodné materiálne vyba-
venie, nedostatok didaktických 
pomôcok, nedostupnosť písom-
ných edukačných materiálov pre 
pacienta, atď.
Edukácia je proces, ktorý pomá-
ha ľuďom získať zdraviu prospešné 
správanie v ich každodennom ži-
vote, posilňuje kompetencie a se-
badôveru pacienta a  rozvíjanie 
jeho vlastných schopností v sta-
rostlivosti o seba.

Edukačný proces
Edukačný proces vychádza z edu-
kačných potrieb, pohotovosti 
a štýlu učenia. Ciele edukačného 
procesu sú dosiahnuté vtedy, keď 
dôjde k uspokojeniu a k zmenám 
vo vedomostiach, v zručnostiach 
a postojoch, čo sa odrazí v očaká-
vanom správaní pacienta. Edukač-
ný proces je špecifický podľa toho, 
v ktorej fáze ochorenia sa eduká-
cia pacienta realizuje. Sestra skôr 
ako začne realizovať edukáciu pa-
cienta, musí spolu s ním vypra-
covať plán edukačných stretnutí. 
K zefektívneniu edukácie pacien-
tov prispieva spracovanie edukač-
ných štandardov, ktoré môžu byť 
najskôr vypracované všeobecne – 
vo vzťahu k pacientom s istou me-
dicínskou diagnózou, potom špe-
cificky (tab. 1).

Pre sestru je v klinickej praxi dôle-
žité, aby poznala a vedela apliko-
vať získané vedomosti z proble-
matiky edukácie pacienta. Podľa 
Medzinárodného konsenzu sa 
tiež odporúča edukácia pacientov 
podľa stupňa rizika syndrómu dia-
betickej nohy (tab. 2).

Edukačný proces má cyklický 
charakter a je daný fázami edu-
kačného procesu, ktoré na seba 
nadväzujú.
1. Posudzovanie – kladieme tu 
dôraz na zber údajov:
•  anamnéza terajšieho a predchá-

dzajúceho ochorenia,
•  potreby na edukáciu,
•  pohotovosť a schopnosť k uče-

niu, štýl učenia,

•  činitele ovplyvňujúce priebeh 
učenia,

•  životný štýl, kultúra, nábožen-
stvo, postoje, hodnoty,

•  profil rodiny, adekvátnosť (ne-
adekvátnosť) rodinných funkcií,

•  zdroje podpory zo strany rodiny,
•  porozumenie súčasnej situácie 

rodinou,
•  aktuálne vedomosti o probléme.
2. Edukačná diagnostika – na 
základe údajov získaných edu-
kačným posudzovaním si sestra 
stanoví edukačné diagnózy, kto-
ré sa týkajú deficitov vo vedomos-
tiach, v zručnostiach či postojoch 
pacienta. 

Príklady edukačných sester-
ských diagnóz u pacienta s dia-
betickou nohou
1. Nedostatočné vedomosti (00126)  

o prevencii vzniku diabetickej 
nohy v súvislosti s nedostat-
kom informácií, prejavujúce 
sa obavami z neschopnosti po-
starať sa o dolné končatiny.

2. Nedostatok vedomostí (00126) 
a  zručností v  starostlivosti 
o dolné končatiny, prejavujúci 
sa žiadosťou o naučenie správ-
neho postupu ošetrovania.

3. Nedostatok vedomostí (00126) 
v súvislosti s výberom správnej 
a vhodnej obuvi, prejavujúci sa 
žiadosťou o informácie.

4. Nedostatok vedomostí (00126) 
v súvislosti s vyhýbaním sa po-
škodeniu, prejavujúci sa slov-
ným vyjadrením problému.

1. Plánovanie edukácie – vychá-
dza zo stanovenia priorít v edu-
kácii, to znamená, o čom treba 
poučiť pacienta najskôr a čo bu-
de postupne predmetom ďalšej 
edukácie. Od toho potom závi-
sí, ako bude edukácia štruktú-
rovaná, či sa uskutoční jedna 
edukačná jednotka alebo bu-
de edukácia rozdelená do viace-
rých jednotiek. Dôležité je zvá-
žiť aj miesto, kde bude edukácia 
prebiehať. V nemocničnom pro-
stredí je potrebné zabezpečiť in-
timitu pacienta. Tiež je potrebné 
zvážiť čas, kedy a ako dlho bude 

edukácia prebiehať a koľko bude 
účastníkov edukácie. Pri pláno-
vaní si taktiež premyslíme výber 
edukačných metód a pomôcok, 
prípadne techniky, ktoré bude-
me potrebovať na edukáciu. Ne-
smieme zabúdať ani na vytvore-
nie príjemnej atmosféry, ktorá 
sa odvíja od vhodnej komuniká-
cie a vytvorenia si vzťahu dôvery 
s pacientom (štruktúru plánova-
nia vidíme v tab. 3).

2. Realizácia edukačného plá-
nu – prebieha podľa fáz edukácie 
– motivačnej, expozičnej, fixačnej 
a hodnotiacej. V motivačnej fáze 
sa usilujeme vzbudiť záujem o pro-
blematiku a pripraviť pacientov na 
prijatie nových informácií. V ex-
pozičnej fáze sprostredkúvame no-
vé informácie, demonštrujeme po-
stupy a usilujeme sa o to, aby si 
pacient osvojil želané správanie. 
Vo fixačnej fáze upevňujeme po-
znatky a získané zručnosti pacien-
ta, a to buď zadaním nejakej úlo-
hy alebo precvičovaním určitého 
postupu. Vo fáze hodnotenia zis-

ťujeme, čo sa pacient naučil, ako 
zvládol nácvik zručnosti, aké sú 
jeho názory na zmenu správania.

3. Vyhodnotenie edukácie – zis-
ťujeme, či ciele a  výsledky boli 
splnené, čiastočne splnené ale-
bo neboli splnené. Na základe to-
ho môžeme uvažovať o ukončení 
edukácie, pokračujúcej edukácii 
alebo reedukácii (v  tab. 4 vidíme 
štruktúru  realizácie 1. edukačné-
ho stretnutia).
 
Záver
Edukácia pacientov so syndrómom 
diabetickej nohy tvorí neoddeliteľ-
nú súčasť práce sestier aj lekárov. 
Hlavným cieľom edukácie je pri-
praviť pacientov a ich rodiny tak, 
aby sa stali nezávislými. Ak si pa-
cienti nemôžu zlepšiť zdravotný 
stav sami, usilujeme sa pomôcť im 
nájsť ich potenciál. Edukácia má 
význam tak pre pacienta, ako aj 
pre sestru. U pacienta zvyšuje spo-
kojnosť, zlepšuje kvalitu života, 
zmenšuje úzkosť a strach, znižu-
je komplikácie chorôb, napomáha 

Edukačný proces  
u pacienta s diabetickou nohou
Edukácia pacienta sa pokladá za súčasť štandardnej ošetrovateľskej sta-
rostlivosti, ktorú poskytujú sestry. Edukácia v ošetrovateľstve je syste-
matický, logický, následný a plánovaný proces, pri ktorom prebiehajú vzá-
jomne sa ovplyvňujúce činnosti – vzdelanie a učenie.

Edukácia pre pacienta a rodinu s rizikom diabetickej nohy

Edukácia o:

- príčinách vzniku diabetickej nohy

- nutnosti dodržiavania liečebného režimu

- správnej realizácii zmeny liečby v súvislosti so 
zistenými výsledkami selfmonitoringu

- dôležitosti správneho dodržiavania hygieny

- ošetrovaní diabetickej nohy v domácom prostredí

  - vyhýbaní sa poškodeniu

  - zvládnutí záťažových situácií (ochorenie, stres, 
cestovanie, dovolenka

  riadenie motorového vozidla)

  - spôsoboch comliance diabetika a jeho 
podpornýchosôb

  - spôsoboch sociálnej podpory

Kategória Charakteristika Frekvencia kontrol

0 Bez senzorickej neuropatie Jedenkrát ročne

1 Senzorická neuropatia Každých 6 mesiacov

2
Senzorická neuropatia 
a známky ICHDK alebo 
deformity nôh

Každé tri mesiace

3 Predchádzajúce ulcerácie 
alebo amputácia Každý 1 až 3 mesiace

Tab. 1 Špecifiká pre pacienta a rodinu s rizikom diabetickej nohy

Tab. 2 Edukácia pacientov podľa stupňa rizika syndrómu diabetic-
kej nohy



První kapitola je věnována ko-
munikaci v perinatální péči. 
Každá těhotná žena má uni-

kátní osobní a rodinnou minulost 
a citlivě vnímá okolnosti a prostře-
dí porodu ve zdravotnickém zaříze-
ní. Empatickou komunikací léka-
řů a porodních asistentek je možné 
u rodící ženy a nedělky významně 
snížit stres. Žádoucí je citlivý profe-
sionální přístup lékařů a porodních 
asistentek pečujících o rodičku.
Velký význam má v perinatální 
péči i neverbální a paraverbální 
komunikace. Důležité je dbát na 
volbu správného tónu hlasu, zvo-
lit vhodnou rychlost a hlasitost 

mluvy, intonaci a pau-
zy v řeči. Vliv má rov-
něž vhodné prostorové 
uspořádání místnosti. 
Zdravotník by měl dbát 
na zachování intimi-
ty. Zdravotník musí ta-
ké zohledňovat nároč-
nou situaci těchto žen 
a nereagovat reaktivně. 
Mezi nejobtížnější úlohy patří sdě-
lování špatných zpráv, ke kterým 
i v této oblasti péče někdy dochází.
Další kapitoly (2–3) knihy se po-
drobně zabývají psychologickou 
problematikou bolesti při porodu, 
dále porodnickými operacemi a je-

jich psychologickými 
souvislostmi. Rozdílně 
vnímá bolest žena rodí-
cí poprvé a matka s ně-
kolikanásobnou zkuše-
ností s porodem.
Poměrně rozsáhlá část 
(kap. 4–5) textu je věno-
vána diagnostice a tera-
pii poporodních psychic-

kých poruch, poporodní deprese či 
úzkostných a panických poruch. 
V publikaci je kladen také důraz na 
témata související s péčí o drogo-
vě závislé ženy-matky a jejich dě-
ti včetně péče o tyto ženy v průbě-
hu těhotenství, v průběhu porodu.

Velký prostor (kap. 6) je věnován 
péči o rizikové novorozence a pří-
stupu zdravotníků k jejich rodi-
čům, jsou zde popsána konkrétní 
specifika zátěže rodičů rizikových 
novorozenců. Úmrtí dítěte patří 
z psychologického hlediska me-
zi krizové situace. Jedná se o nej-
náročnější životní situaci, kdy je 
potřeba psychosociální interven-
ce. V další části (kap. 7) knihy jsou 
popsány konkrétní citlivé postupy 
v případě úmrtí dítěte. Ty jsou sa-
mozřejmě adresovány zdravotní-
kům. V příloze je ale i informační 
leták pro rodiče.
Závěrečné kapitoly (8–9) knihy 
nabízejí pohled zdravotnických 
pracovníků na psychologickou 
problematiku v perinatologii. Vý-
znamnou roli při řešení syndromu 
vyhoření u zdravotnických pracov-
níků má supervize.
Další část textu (kap. 10) uvádí 
specifika profesní zátěže zdravot-
níků s důrazem na význam pěs-

tování duševní hygieny a zvládá-
ní stresu.
Poslední část (kap. 11) publikace 
je věnována medicínskému prá-
vu a právním aspektům poskyto-
vání perinatální péče.
Autorky se v publikaci precizně vě-
nují citlivým tématům prenatální 
a perinatální péče. Jedná se o ve-
lice přínosnou odbornou knihu, 
která si zcela jistě najde své čtená-
ře nejen v řadách zdravotnických 
pracovníků, ale také mezi laickou 
veřejností.

Mgr. Jana Fejfarová, 

Fakulta humanitních studií UK Praha

Psychologie v perinatální péči
Publikace se zabývá psychologickými aspekty péče o rodičku a ženu v po-
porodním období. Je členěna do 11 kapitol a je praktickou pomůckou pro 
všechny kategorie zdravotnických pracovníků přicházejících do kontaktu 
s těhotnými nebo již rodícími ženami.
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nezávislosti pacienta v aktivitách 
každodenného života, podporuje 
pacientov, aby sa stali aktívnymi 
účastníkmi v plánovaní starost-
livosti o nich. Sestrám prináša 
edukácia benefity, ako sú dôver-
ný vzťah s pacientom, spokojno-
sť s prácou, posilňuje ich autonó-
miu, zodpovednosť a kompetencie 
v praxi. Úspech sesterského úsilia 
v edukácii nezávisí od toho, aké 
množstvo informácií sa paciento-

vi poskytlo, ale najmä od toho, čo 
sa pacient naučil, čo implemen-
toval trvalo do svojho správania.

Literatúra u autoriek

PhDr. Hilda Balková PhD.,

úsek operačných sál,

Mgr. Barbora Kovaríková,

Klinika cievnej chirurgie,

Národný ústav srdcových a cievnych chorôb, a. s.,  

Bratislava

EDUKAČNÝ PLÁN č. 1

Edukačná diagnóza: Nedostatočné vedomosti o prevencii vzniku diabetickej nohy v súvislosti 
s nedostatkom informácií,

prejavujúce sa obavami z neschopnosti postarať sa o dolné končatiny.

Téma: Starostlivosť o dolné končatiny.

Ciele edukácie: zabezpečiť dostatok vedomostí u pacienta s DN v súvislosti so 
starostlivosťou o dolné končatiny

popísať dennú samokontrolu dolných končatín

popísať dennú hygienu a samoošetrovanie dolných končatín

vysvetliť príznaky zápalu a tvorby defektu

dosiahnuť u pacienta pozitívny postoj k starostlivosti o dolné končatiny

Edukačné ciele a výsledné kritériá:

A) Afektívny cieľ: Pacient vyjadrí a preukáže záujem o získanie vedomostí o starostlivosti 
o dolné končatiny.

Výsledné kritériá:

1. Pacient verbalizuje vplyv ochorenia na jeho život.

2. Pacient zdôvodní potrebu získať vedomosti v oblasti starostlivosti 
o dolné končatiny.

3. Pacient verbalizuje dôležitosť správnej starostlivosti o dolné končatiny.

4. Pacient vyjadruje potrebu získať vedomosti o možnostiach prevencie 
poškodenia dolných končatín.

B) Kognitívny cieľ: Pacient má dostatočné vedomosti o starostlivosti o dolné končatiny.

Výsledné kritériá:

1. Pacient vymenuje zásady správnej starostlivosti o diabetickú nohu.

2. Pacient menuje výhody správnej starostlivosti a prevencie vzniku 
defektov na dolných končatinách.

3. Pacient menuje vonkajšie faktory spôsobujúce diabetickú nohu.

4. Pacient verbalizuje dôležitosť informácií o diabetickej nohe.

C) Behaviorálny cieľ: Pacient sa aktívne zapája do edukačného procesu.

Výsledné kritériá:

1. Pacient popisuje dennú samokontrolu a hygienu dolných končatín.

2. Pacient menuje zásady starostlivosti o dolné končatiny.

3. Pacient sa zapája do diskusie.

4. Pacient pracuje s edukačným materiálom počas edukačného 
stretnutia.

Tab. 3 Štruktúra edukačného plánu u pacienta s diabetickou nohou

Realizácia 1. edukačného stretnutia

Dátum: Forma: individuálna

Čas: 30 minút Faktory prospievajúceho učenia: 
motivácia, spätná väzba

Prostredie: izba pacienta, edukačná miestnosť

Metóda: výklad, vysvetľovanie, rozhovor, diskusia

Pomôcky: letáky, brožúry, príručky s danou problematikou

Štruktúra 1. edukačného stretnutia:

1. Motivácia pacienta, vysvetlenie potreby vedomostí o diabetickej 
nohe.

2. Poskytnutie informácií o prevencii ochorenia.

3. Popísanie dennej hygieny, samokontroly a samoošetrovania 
dolných končatín.

4. Vymenovanie vplyvov a faktorov spôsobujúcich vznik 
diabetickej nohy.

5. Poskytnutie edukačného a propagačného materiálu.

6. Diskusia s pacientom o danej problematike.

7. Poskytnutie priestoru na pacientove otázky.

8. Spätná väzba, overenie pochopenia poskytnutých informácií.

Vyhodnotenie 1. edukačného stretnutia:

a) afektívny cieľ: Pacient vyjadrí záujem o získanie vedomostí 
o starostlivosti o dolné končatiny – cieľ splnený.

b) kognitívny cieľ: Pacient má dostatok vedomostí o starostlivosti 
o dolné končatiny – cieľ splnený.

c) behaviorálny cieľ: Pacient sa aktívne zapája do edukačného 
procesu – cieľ splnený.

Tab. 4 Štruktúra 1. realizačného stretnutia u pacienta s diabetickou 
nohou

Psychologie v perinatální péči
Lea Takács, Daniela Sobotková, 
Lenka Šulová a kolektiv
Grada, 2015
208 stran
ISBN: 978-80-247-5127-6
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jakkoli nás zejména komerční 
média neustále děsí rozličnými 
světovými zdravotními hrozba-
mi (vzpomeňme si na medializa-
ci epidemie Eboly nebo na zprávy 
týkající se výskytu viru Zika), jiné 
– neméně významné – medicín-
ské problémy zůstávají v pozadí. A 
nemusí to být jen proto, že nejsou 
infekční, vezměme si, kolik plochy 

v tištěných médiích a kolik vysíla-
cího času se věnuje rakovině, obe-
zitě nebo banálním problémům, 
jako je nadýmání či hemoroidy. 
Paradoxně však jeden z největ-
ších globálních infektologických 
problémů – sepse, která celosvě-
tově zabíjí více lidí než AIDS, ra-
kovina prsu a rakovina prostaty 
dohromady – představuje téma, 

o němž se nemluví téměř vůbec. 
Přitom pacient se sepsí, který ne-
obdrží účinnou terapii do 6 hodin, 
má jen 30% šanci, že přežije. Ak-
tuální medicínskou rubriku proto 
otevíráme připomenutím toho-
to závažného problému, jemuž se 
každoročně věnuje ostravský kon-
gres Colors of Sepsis.
 MUDr. Andrea Skálová

Vážené kolegyně,  
vážení kolegové,

Organizační koordinaci 
zajistila Klinika anes-
teziologie, resuscitace 

a intenzivní medicíny (KARIM) 
ve spolupráci s Klinikou dětské-
ho lékařství FN Ostrava.
Kongres se tradičně soustředil ze-
jména na problematiku sepse. 
„Bohužel i ve 21. století je stále 
vysoká úmrtnost na sepsi, nej-
vyšší ze všech chorobných stavů. 
Souvisí to nejen se známými pro-
blémy, jako jsou nozokomiální 
infekce či antibiotická rezisten-
ce, ale nedostatečné je také pově-
domí o sepsi a pozornost, která se 
problému věnuje,“ uvedl MUDr. 
Roman Kula, CSc., z   KARIM. 
Přibývá navíc těžkých sepsí, a to 
nejen v  oblasti nemocničního 

prostředí, ale i na podkladě ko-
munitních infekcí.

Sepsi je třeba léčit včas
„Včasnou intervencí lze docí-
lit, že pacient se sepsí přežije, 
ale i tak je jen poloviční šance. 
My víme jak pacienty se sepsí lé-
čit, ale podstatné je, aby se za-
čalo léčit včas, což u sepse zna-
mená během několika hodin od 
jejího vzniku,“ upozorňuje Ro-
man Kula.
Navzdory obrovskému pokroku 
v medicíně stojí odborníci před 
problémem, jímž je častá nezna-
lost mikrobiálního kmene, kte-
rý sepsi způsobil. Bez identifika-
ce vyvolavatele septického stavu 
přitom nelze nasadit cílenou an-

timikrobiální léčbu nezbytnou 
pro kontrolu infekce. „Mikrobio-
logické výsledky jsou k dispozici 
obvykle během 3 dnů po obdrže-
ní vzorku od pacienta. Ve vývo-
ji jsou sice nové metody detekce 
infekčního agens, ale ty dosud ne-
jsou rutinně užívané ani stopro-
centně spolehlivé. Rovněž zatím 
nemáme k dispozici specifické 
biomarkery, které by bylo mož-
né v praxi využívat pro stanovení 
původce onemocnění, případně 
je jejich užití limitováno vyso-
kou cenou vyšetření,“ vysvětlu-
je MUDr. Kula.
Za zmínku stojí i to, že se ne-
jedná vždy o bakterie, ale také 
o viry či mykotické infekce, je-
jichž výskyt narůstá. Antimik-

robiální léčba sepse se tak často 
volí na základě odhadu, vychá-
zejícího z  klinického obrazu, 
a předchozí anamnézy. Případ-
ná deeskalační antimikrobiál-
ní léčba pak není pro pacienta 
bez rizika.

Role týmů a guidelines
Nezastupitelnou roli v péči o pa-
cienty v  intenzivní péči mají 
multidisciplinární týmy. I to je 
důvodem, proč se na Colours of 
Sepsis setkávají odborníci z více 
než 20 odborných společností, 
aby zde společně sdíleli své po-
hledy, poznatky a potřeby týka-
jící se intenzivní péče o nemoc-
né. „Naše akce je velmi oblíbená, 
protože se zde učíme hovořit stej-

nou řečí, což je nutnou podmín-
kou úspěchu v léčbě život ohro-
žujících stavů. Před 20 lety byl 
pohled lékaře pracujícího na ARO 
na pacienta se sepsí diametrálně 
odlišný od pohledu infektologa. 
To se dnes děje výjimečně,“ při-
pomíná Roman Kula.
Výsledky mezioborové spolupráce 
ve spojení s pokroky ve vývoji lé-
čiv, k nimž dochází v posledních 
desetiletích, se odráží v neustálé 
aktualizaci doporučených postu-
pů. Mezi ty, o nichž se letos hod-
ně mluvilo, patří nová evropská 
a česká guidelines pro řešení život 
ohrožujícího krvácení.
Dalším významným a  dosud 
opomíjeným aspektem léčby 
kriticky nemocných je optimál-
ní nutriční intervence. O vybra-
ných tématech informujeme 
v samostatných článcích toho-
to čísla.
 MUDr. Andrea Skálová

Kongres Colours of Sepsis nejen o sepsi
Letos již poosmnácté proběhl v Ostravě kongres zaměřený na problematiku intenzivní medicíny 
Colours of Sepsis. Akce přivítala kolem 1300 odborníků z řad anesteziologů, intenzivistů, chirur-
gů, neurochirurgů, traumatologů, internistů, pediatrů, infektologů, hematologů a dalších oborů.
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Výživa v intenzivní péči
Dvě kazuistiky na téma „koho 
živit na JIP“ prezentoval MUDr. 
František Novák ze 4. interní kli-
niky 1. LF UK a VFN v Praze. Ve 
svých příspěvcích poukázal na 
kritické body nutriční péče u pa-
cientů v intenzivní péči a mož-
nosti vypořádání se s nimi.
„Problém je, že v intenzivní péči 
nemáme metodu jak dobře hod-
notit tělesné zásoby, umíme však 
poměrně dobře odhadnout závaž-
nost a prognózu onemocnění,“ 
konstatoval v úvodu MUDr. No-
vák a upozornil na potřebu určit 
správný čas zahájení a ukončení 
umělé výživy, správný výběr ži-
vin a cestu podávání.

Když není kde brát…
Sympozium zahájil přednášející 
kazuistikou 57leté pacientky, pů-
vodně obézní diabetičky, přijaté 
na JIP v říjnu loňského roku pro 
bolesti břicha, subileózní stav, 
hypotenzi, dehydrataci a extrém-
ní nutriční marasmus. Pacient-
ka měla při přijetí BMI 14, vážila 
38 kg – zhubla celkem 52 kg a ne-
tolerovala ani minimální porce 
perorálně. Přeložena byla z inter-
ního oddělení s diagnózou uzávě-
ru t. coeliacus a infekční endokar-
ditidou. V průběhu hospitalizace 
byla nasazena totální parenterál-
ní výživa, provedeno několik roz-
sáhlých břišních chirurgických 
výkonů, poté pacientka upad-
la do těžkého septického šoku, 
bez rozvoje MODS/MOF. Po 6 týd-
nech intenzivní péče znovu ileóz-
ní stav, pro nefunkčnost střeva 
byla provedena totální enterek-
tomie s výhledem další rekon-
strukce nebo ileoanastomózy po 
stabilizaci stavu. „Na tomto pří-
padu jsem chtěl demonstrovat, 
že i takto těžký stav se nám po-
dařilo s pomocí razantní paren-
terální výživy zvládnout,“ kon-
statoval MUDr. Novák.

Když chceme 
zhubnout…
Ve druhé kazuistice se jednalo 
o 57letou obézní diabetičku (126 
kg, BMI 47) s revmatoidní artriti-

dou, syndromem spánkové apnoe, 
CHRI 3. stupně, stav po bandáži 
žaludku. Pacientka byla přija-
ta na JIP pro horečky, bolesti zad 
a zhoršený stav vědomí. Po zjiště-
ní bakteriemie (MRSA) zahájena 
ATB terapie, pro nedostatečnost 
enterální výživy hypokalorická pa-
renterální výživa. V průběhu hos-
pitalizace došlo ke zhoršení stavu 
s poruchou ventilace a nutností 
umělé plicní ventilace (UPV), dá-
le začala pacientka krvácet z tenké-
ho střeva při portální hypertenzi, 
provedena revize ileostomie. Paci-
entka zhubla o 20 kg, připravuje se 
na převoz do domácí péče.
„Zde se jedná o běžný případ mor-
bidně obézní polymorbidní paci-
entky, jejíž stav má tendenci se 
na standardním oddělení kom-
plikovat,“ řekl MUDr. Novák. 
Společná byla oběma kazuisti-
kám potřeba dlouhodobé paren-
terální výživy, intenzivní reha-
bilitace a nezbytnost kontinuity 
nutriční péče. Při indikaci nutri-
ce je podle přednášejícího třeba 
přihlížet k doporučeným nutrič-
ním cílům a poměru neprotei-
nová energie/bílkovinný dusík, 
a to v závislosti na tom, zda se 
jedná o iniciální fáze akutního 
stavu, morbidně obézního paci-
enta, rekonvalescenci či racionál-
ní dietu.

Kdo profituje  
z nutriční intervence
V dalším příspěvku se zamýšlel 
doc. Těšínský nad otázkou, kdo 
opravdu profituje z nutriční in-
tervence a komu kdy podat jakou 
výživu. „Je známo, že až polovi-
na pacientů opouští nemocni-
ci s  malnutricí,“ připomenul 
v úvodu přednášející a dodal, že 
výživa je lék, ale může být ne-
bezpečný, pokud se indikuje ne-
správně. Rozdílný je vliv hlado-
vění ve zdraví a akutním stresu: 
katabolická odpověď je při zá-
nětlivé a  endokrinní odpovědi 
a imobilizaci více vyjádřena než 
u zdravých hladovějících, nega-
tivní proteinovou a energetickou 
bilancí jsou pak nejvíce ohroženi 
lidé s nízkým, velmi vysokým, 

ale i normálním BMI. Největší 
šanci přežít kritický stav či těž-
kou malnutrici mají lidé s nad-
váhou a mírnou obezitou.
Docent Těšínský vyzdvihl, že 
v akutní fázi intenzivní péče je 
důležité podat kyslík, nutrice se 
řeší až v další fázi. V časné fázi 
kritického onemocnění není do-
sažení plné výživy prioritní, o to 
větší význam má ve fázi rekon-
valescence. Jak ukázala studie 
Harveyové a spol., publikovaná  
v N Engl J Med 2014, prospěšné je 
časné podání výživy, méně pak 
záleží na cestě podání. Prognózu 
pacientů zhoršuje kumulativní 
negativní bilance spojená s delší 
dobou pobytu na JIP, delší dobou 
UPV a  přítomností infekčních 
komplikací. „Mortalita je spoje-
na i s množstvím podaného pro-
teinu. Různí pacienti ho potře-
bují různé množství,“ upozornil 
doc. Těšínský.
Při volbě nutriční podpory je tře-
ba přihlížet k několika parame-
trům: hodnotě NUTRIC score, 
BMI, nutriční historii, přítom-
nosti sarkopenie, komorbidi-
tám, předpokládané délce poby-
tu v nemocnici apod. „BMI sám 
o sobě je nespolehlivý parame-
tr, který nezohledňuje tělesné 
složení,“ upozornil přednášejí-
cí. Jinou nut riční podporu bude 
potřebovat 30letý, dosud zdra-
vý pacient přijatý pro úraz hla-
vy a  jinou 80letý polymorbid-
ní nesoběstačný pacient přijatý 
pro plicní embolii, přestože BMI 
obou bude 35. V přednášce byly 
dále prezentovány výsledky ně-
kolika studií (EPaNIC, EDEN, 
RENAL…) z posledních let, posu-
zujících roli suplementární pa-
renterální výživy.

Co si pamatovat 
o nutriční intervenci
V závěru svého příspěvku shrnul 
docent Těšínský důležité body:
•  Akutní stres vyvolá zásadní 

změny substrátového meta-
bolismu, které jsou na rozdíl 
od prostého hladovění jen mi-
nimálně ovlivnitelné nutriční 
intervencí.

•  Exogenní přívod glukózy v sepsi 
nepotlačí její endogenní vznik 
v játrech a ledvinách.

•  Přehnaná nutriční interven-
ce v akutní fázi může podporo-
vat neúčelný hypermetabolis-
mus a interferovat s přirozenou 
úklidovou reakcí poškozených 
buněk a jejich částí.

•  Snaha o  zachování integrity 
střevního epitelu a tím i barié-
rové funkce střeva v sepsi je lo-
gickou prioritou.

•  V počáteční fázi hospitaliza-
ce na JIP zvolit restriktivní pří-
stup k hrazení energie (20 kcal/
kg/IBW). 

•  Pozor! Mýtus, že obézní nemoc-
ní nepotřebují v akutním sta-
vu přívod energie, je překonán. 
Z nedostatečného přívodu ener-
gie trpí nejvíce nemocní s BMI 
< 18 a > 35.

•  Dostatečný přívod bílkovin se 
podle současné úrovně pozná-
ní zdá být důležitější než pří-
vod energie.

•  Suplementace iontů, stopových 
prvků a vitaminů je nedílnou 
součástí nutriční podpory.

•  Enterální cesta je přirozenou 
cestou přívodu energie a pro-
teinů. Měla by být vždy upřed-
nostněna, pokud není přítom-
na kontraindikace. Zahájení 
enterální výživy je indiková-
no po úvodní stabilizaci šoko-
vého stavu.

•  TPN je bezpečná alternativa en-
terální výživy v případě, že je 
tato kontraindikována.

•  Princip orgánově specifické vý-
živy při převažujícím poškoze-
ní jednoho z důležitých orgánů 
(játra, ledviny, plíce) současné 
poznání nepodporuje.

Nebát se  
parenterální výživy
Úloze střeva, srovnání enterál-
ní a parenterální výživy a výho-
dami i riziky parenterální výživy 
u kriticky nemocných se věnoval 

doc. MUDr. Pavel Kohout, Ph.D., 
z interního oddělení +omayero-
vy nemocnice v Praze. Enterální 
výživa v intenzivní péči zajišťu-
je udržení střevní bariéry a sni-
žuje riziko translokace bakterií, 
vyživuje enterocyty a je levněj-
ší. Při intoleranci enterální výži-
vy je zde však nebezpečí deficitu 
energie, bílkovin a mikronutri-
entů, zejména u seniorů a paci-
entů s malnutricí.
„Parenterální výživa v  těchto 
případech umožňuje v urgent-
ních stavech aplikovat dosta-
tečné množství energie, mak-
ro- i mikronutrientů. Oba typy 
výživy přitom nejsou konkurenti 
a lze je kombinovat. Mezi rizika 
 parenterální výživy patří přede-
vším špatné provádění, možnost 
rozvoje katétrové sepse, vznik hy-
perglykemie a overfeeding, zejmé-
na při kombinaci obou typů výži-
vy,“ vysvětlil doc. Kohout.
Suplementární parenterální vý-
živu je nejlépe zahájit do 5 dnů 
u stabilních pacientů a do 2. dne 
u malnutričních. Totální paren-
terální výživa se pak indikuje při 
kontraindikaci enterální výživy, 
přičemž benefity zde převažují 
nad případnými komplikacemi, 
jak ukázaly studie Harvey SE et 
al. (NEJM 2014) a Doig CS et al. 
(JAMA 2013). Výsledky mimo ji-
né prokázaly, že aplikace časné 
parenterální výživy u kriticky ne-
mocných s relativní kontraindi-
kací časné enterální výživy ne-
má vyšší procento komplikací. 
Studie Harveyové prokázala mé-
ně hypoglykemií a méně zvracení 
u skupiny na parenterální výživě 
oproti skupině s enterální výži-
vou, dále stejný kalorický příjem, 
stejnou mortalitu a počet infekč-
ních komplikací u obou skupin. 
„Správně prováděná parenterál-
ní výživa nemá zdravotní kom-
plikace oproti enterální výživě,“ 
uzavřel docent Kohout.
  MUDr. Andrea Skálová

Nutriční intervence 
u kriticky nemocných
V rámci 18. ročníku kongresu Colours of Sepsis, který proběhl ve dnech 
26.–29. ledna v Ostravě, měli účastníci možnost zhlédnout sympozium 
společnosti Baxter s názvem „Nutriční intervence u  kriticky nemoc-
ných“. Sympoziu předsedal doc. MUDr. Pavel Těšínský z II. interní kli-
niky 3. LF UK a FNKV v Praze.
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Respondenti z 9 zemí v průzku-
mu projevili mnohem větší oba-
vu z  vysokého krevního tlaku 
(90 %), nádoru prsu (85 %), nádo-
ru prostaty (82 %) či AIDS (87 %). 
Jen 45 % respondentů vědělo, že 
vzniku krevních sraženin lze 
předcházet.

Ohrožení  
onkologičtí pacienti
Krevní sraženina je hlavní pří-
činou srdečního infarktu i mrt-
vice; při žilní trombóze se krev-
ní sraženina tvoří v hlubokých 
žilách dolních končetin a mů-
že cestovat oběhovým systé-
mem až do plic. Pak hovoříme 
o  tromboembolii. Trombóza 
komplikuje léčbu a  ohrožuje 
pacienta.

Například onkologičtí pacienti 
podstupující operaci mají dvojná-
sobně vyšší riziko výskytu poope-
rační žilní trombózy ve srovnání 
s pacienty bez nádoru podstupu-
jícími stejnou operaci. S rozvojem 
trombózy je úzce spjata i chemo-
terapie. Samotné nádorové one-
mocnění zvyšuje riziko 4,1násob-
ně, chemoterapie zvyšuje riziko 
na 6,5násobek. U hospitalizova-
ných pacientů je trombóza zod-
povědná za více úmrtí a invalidi-
tu než zápal plic a infekce.

Příznaky a vznik 
trombózy
Trombóza a následná embolie je 
často smrtelná, ale lze jí předchá-
zet. Bohužel většina pacientů na 
ni umírá náhle, bez většího varo-

vání. Proto je důležité znát pří-
znaky, které by mohly znamenat 
nebezpečí tromboembolie. Pat-
ří k nim projevy dušnosti, pocit 
nedostatečného dechu, bolest na 
hrudi, slabost, únava, závratě, 
zrychlený tep nebo vykašlávání 
krve. Někdy mohou být však pří-
znaky méně charakteristické ne-
bo zastřené užíváním léků. Pří-
tomnost trombózy spolehlivě 
potvrdí ultrazvukové vyšetření.
Na vzniku trombózy se podílí více 
faktorů – spouštěcích mechanis-
mů. Nejsilnějším rizikovým fak-
torem je vrozený sklon k tvorbě 
žilních staženin. Patří sem však 
i „velké“ operace (kloubní, břiš-
ní, onkologické), vážné úrazy, 
dlouhodobá nepohyblivost, uží-
vání některých léků. Mezi ostat-

ní faktory patří sádrová fixace 
končetin, dlouhý let, těhotenství 
a šestinedělí či déle trvající léč-
ba kortikoidy. K vzniku trombózy 
přispívá i kouření, obezita, hor-
monální antikoncepce a hormo-
nální substituční terapie. Prav-
děpodobnost vzniku trombózy 
stoupá s věkem.

Profylaxe je možná
V Evropě ročně umírá na trom-
boembolickou nemoc 500 tisíc 
osob, to je asi 12 % z celkového po-
čtu všech úmrtí.  Jedná se přitom 
o onemocnění, kterému lze zabrá-
nit účinnou profylaxí, například 
nízkomolekulárními hepariny.
(Zdroj: WTC) (red)

Vývoj léků proti rakovině úspěšně pokračuje
Moderní medicína za poslední dvě dekády zaznamenala ve výzkumu rakoviny velký pokrok. 
Nové poznatky umožňují vyvíjet inovativní, cílenou léčbu. Posledním trendem v léčbě je imu-
noonkologie.

Žena v bezvědomí porodila

„Dnes víme, že rakovina není 
 jedno onemocnění, ale 200 růz-
ných chorob. Snažíme se pocho-
pit, jak přesně nemoc vzniká. 
 Každý takový poznatek usnadňu-
je cestu k nalezení účinné látky, 
 která s nemocí bude cíleně bojo-
vat. Ve vývoji je nyní celkem 836 
nových léků a vakcín proti rako-
vině,“ vysvětluje výkonný ředitel 
Asociace inovativního farmaceu-
tického průmyslu (AIFP) Jakub 
Dvořáček.
Nejvíce nových léků se testuje v bo-
ji proti rakovině plic. Jedná se cel-
kem o 123 účinných látek, desítky 
nových léků se ověřují i proti dal-
ším typům, jako je rakovina tlusté-

ho střeva, rakovina kůže, leukemie 
nebo lymfom. „Inovativní farma-
ceutické společnosti se nezaměřují 

jen na hledání nových léků. Odbor-
níci zkoumají i to, jak maximalizo-
vat účinek existujících léků nebo jak 
posílit jejich efektivitu kombinací 
s jinými možnostmi léčby,“ dodává 
Jakub Dvořáček.
To se týká i aktuálního trendu v léč-
bě rakoviny, imunoonkologie. Ten-
to inovativní přístup posiluje a akti-
vuje imunitní systém pacienta tak, 
aby s rakovinou a nádorovým buje-
ním bojoval sám. Jeho výhodou jsou 
i minimální vedlejší účinky. Proza-
tím je schválen pro léčbu melano-
mu a karcinomu prostaty, studie 
ale zkoumají i účinnost u dalších ty-
pů rakoviny.
(Zdroj: AIFP) (red)

Mladá žena ve 20. týdnu gravidi-
ty utrpěla v říjnu loňského roku při 
dopravní nehodě závažné poraně-
ní mozku a krční páteře. Byla pře-
vezena na oddělení urgentního pří-
jmu FN Brno a hospitalizována na 
Klinice anesteziologie, resuscita-
ce a intenzivní medicíny (KARIM). 
I přes veškerou dostupnou péči zů-
stala v bezvědomí. Následně byla 
přeložena na II. ARO, kde po třech 

měsících hospitalizace porodila ve 
31. týdnu těhotenství císařským ře-
zem zdravého chlapce o hmotnos-
ti 1970 gramů.
Pacientka je v tzv. perzistentním 
vegetativním stavu, což znamená, 
že nereaguje na vnější podněty, ale 
má stabilní vegetativní funkce. Dí-
ky využití metod bazální stimulace 
se její stav mírně zlepšuje, v posled-
ních dnech je patrný velký pokrok 

– začala hýbat levostrannými kon-
četinami, posazuje se, otevírá oči, 
fixuje pohled. Kontakt se s ní zatím 
navázat nepodařilo. Po celou do-
bu je v úzkém kontaktu s rodinou. 
Nyní ženu čeká přesun na speciali-
zované oddělení zabývající se dlou-
hodobou péčí o pacienty v takto zá-
važném stavu.
 
(Zdroj: FN Brno) (akt)

Ilu
st

ra
čn

í f
ot

o:
 S

hu
tt

er
st

oc
k

Povědomí o trombóze je nízké
Příčinou jednoho ze čtyř úmrtí celosvětově je krevní sraženina – trom-
bóza. Průzkum realizovaný Mezinárodní společností pro trombózu 
a hemostázu přitom ukázal, že povědomí veřejnosti o trombóze je níz-
ké (68 %) a o žilní trombóze ještě nižší (okolo 50 %).
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Nový sluchový implantát 
umožňuje lepší slyšení
Cochlear, globální lídr v oblasti implantabilních sluchových 
systémů, představil na českém trhu již třetí systém implan-
tabilní sluchové náhrady – CODACS. Implantát zajišťuje 
přímou akustickou stimulaci kochley, což ve srovnání 
s elektrickou stimulací umožňuje přirozenější slyšení.

Společnost u nás doposud nabíze-
la systémy Nucleus a Baha. „Koch-
leární implantát Nucleus byl u nás 
představen v roce 1993 a funguje 
na principu stimulace sluchového 
nervu elektrickými impulzy. Od ro-
ku 2010 je k dispozici také systém 
Baha, který zajišťuje akustickou 
stimulaci hlemýždě kostním ve-
dením,“ říká manažer českého za-
stoupení Henryk Paciorek.
Nový implantát na jedné straně 
umožňuje akustický, tedy přiroze-
nější poslech, na straně druhé do-
káže kompenzovat těžší sluchové 
ztráty než Baha nebo tzv. středouš-
ní implantáty. Zvuk z okolí je pro-
střednictvím systému CODACS 
přenášen z vnějšího zvukového pro-
cesoru indukčním přenosem do im-
plantovaného přijímače. Kochlea je 
následně stimulována elektromag-
netickým vibrátorem, který je upev-
něn ke skalní kosti.

První implantovaná 
pacientka
Nový implantát je od roku 2013 
dostupný pro pacienty, celosvě-

tově jej používá více než 100 lidí. 
První voperování tohoto implan-
tátu české pacientce proběhlo na 
konci roku 2015 na Klinice otori-
nolaryngologie a  chirurgie hla-
vy a krku 1. LF UK a FN v Motole. 
Operaci provedl MUDr. Jan Bou-
ček, Ph.D., spolu s MUDr. Jiřím 
Skřivanem, CSc.
Implantované zařízení je aktivová-
no až po zahojení po chirurgickém 
zákroku, tedy s odstupem zhruba  
6 týdnů. V té době specialisté na-
stavují vnější část systému – zvu-
kový procesor – individuálně podle 
potřeb uživatele. První nastavení 
proběhlo k plné spokojenosti paci-
entky začátkem ledna 2016. (red)
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Stavy těžkého krvácení 
představují širokou a ne-
homogenní skupinu sta-

vů, mezi něž nejčastěji patří 
masivní krvácení po trauma-
tu či operaci, v souvislosti s po-
rodem nebo krvácení v důsled-
ku vrozené či získané poruchy 
trombocytů a koagulačních fak-
torů. Doporučuje se, aby každé 
zdravotnické pracoviště vytvoři-
lo vlastní protokol postupu v si-
tuacích život ohrožujícího krvá-
cení (ŽOK).

Role guidelines 
a zkušenosti
Problematice život ohrožující-
ho krvácení v souvislosti s při-
pravovanými evropskými i čes-
kými guidelines se věnoval prof. 
MUDr. Vladimír Černý, Ph.D., 
FCCM, přednosta Kliniky anes-
teziologie, perioperační a inten-
zivní medicíny, Fakulta zdravot-
nických studií Univerzity J. E. 
Purkyně v Ústí nad Labem, Ma-
sarykova krajská nemocnice Ús-
tí nad Labem.
„Nová evropská guidelines z určité-
ho pohledu nepřinášejí nic nové-
ho, o čem bychom už dávno ne-
věděli, na druhé straně přinášejí 
mnoho ve smyslu definování síly 
a rozsahu evidence,“ konstato-
val prof. Černý. Ve svém příspěv-
ku se zaměřil na základní prin-
cipy problematiky, tak aby se 
„daly snadno zapamatovat, mě-
ly oporu v medicíně založené na 
důkazech a mohly se prakticky 
využít v akutní situaci“. Předná-
šející současně uvedl, že kromě 
evidence (důkazů) je v praxi důle-
žitá také experience (klinická zku-
šenost) a common sense (znalosti 
fyziologie a patofyziologie dané-

ho stavu). Guidelines jsou podle 
něj v medicíně důležitá, avšak 
„nemusí se nutně následovat, 
pokud máme dostatek důvodů 
postupovat jiným způsobem“.

Co nová guidelines 
zdůrazňují
Akcentován je podle profeso-
ra Černého zejména multidis-
ciplinární přístup k problema-
tice. „Život ohrožující krvácení 
je závažný stav vyžadující spo-
lupráci mnoha odborností. Pla-
tí přitom, že čím těžší je stav, 
tím více bychom měli usilovat 
o rychlé řešení a méně se zdr-
žovat diagnostikou. Interven-
ci je třeba provést v co nejkrat-
ším možném čase. Dále je třeba 
u běžných intervencí maximál-
ně zohledňovat dostupnou evi-
denci oproti rutině a zkušenosti. 
Týká se to například podávání te-
kutin a kyslíku, které by se měly 
dávkovat s větší rozvahou, či cí-
lových hodnot krevního tlaku,“ 
uvedl prof. Černý.

Klíčové zásady ŽOK
Přednášející dále představil 
hlavní zásady pro řešení život 
ohrožujícího krvácení, které vy-
cházejí z nových doporučených 
postupů:
• Orientace v klinické situaci. 
Zde je třeba si vždy zodpovědět 
základní otázky: zda jsme schop-
ni detekovat zdroj krvácení, zda 
je možná chirurgická kontro-
la zdroje krvácení (chirurgický 
výkon, embolizace tepny, skle-
rotizace varixů…), zda pacient 
užívá nějaká farmaka či má jiný 
zdravotní handicap, který může 
ovlivnit koagulační systém, zda 
jsou přítomné laboratorní znám-

ky koagulopatie. Znalost těchto 
faktorů může pomoci rozhodnu-
tí, kam zaměřit léčebnou inter-
venci. Mezi základní laboratorní 
diagnostické metody patří RO-
TEM a TEG (viz dále), krevní ob-
raz, počet trombocytů, hladina 
fibrinogenu, INR, APPT.
• Formulovat základní cíle léčeb-
ného postupu.
• Posoudit rozsah krvácení.
• Nepodceňovat ani subtilní 
změny fyziologických funkcí 
v rizikovém klinickém kontextu.
• Hledat úporně zdroj krvácení. 
Pokud není zdroj jasný, je třeba 
minimálně vyloučit 3 základní 
oblasti, odkud může pacient kr-
vácet – hrudník, břicho, pánev.
• Pozor na tzv. normální labo-
ratorní hodnoty! Normální hod-
nota hemoglobinu/hematokritu 
v úvodních hodinách nevylučuje 
závažné krvácení.
• V situacích život ohrožující-
ho krvácení, zejména při nor-
málních hodnotách krevního 

tlaku, je třeba sledovat laktát 
nebo deficit bazí k  posouzení 
hypoperfuze.
• Je-li to možné, je nejlépe po-
užívat viskoelastické metody 
(tromboelastometrie – ROTEM 
– a tromboelastografie – TEG). 
Tyto metody poskytují výsledky 
přibližně o 30 minut dříve než 
klasické laboratorní koagulač-
ní testy.
• Podporovat koagulaci podáním 
antifibrinolytik, není-li vážný 
důvod k nepodání. Nová guidelines 
upřesňují dobu podávání kyseli-
ny tranexamové (TXA) nejlépe již 
během transportu pacienta do 
nemocnice. Ačkoli je však tento 
postup v kategorii 1A evidence, 
je spojen s určitým rizikem – ze-
jména renálního selhání. Nepo-
dávat TXA bez výjimky u všech!
• Podat fibrinogen. Fibrinogen 
se doporučuje při poklesu hla-
diny pod 1,5–2 g/l, v úvodní dáv-
ce 25–50 mg/kg3. Zjistilo se, že 
existuje korelace mezi šokovým 

indexem a hladinou fibrinoge-
nu. Co víme jistě: a) fibrinogen 
u ŽOK rychle klesá, b) hodnoty 
pod 1g/l = vysoké riziko krváce-
ní, c) riziko trombózy po podání 
fibrinogenu je nízké, d) iniciál-
ně třeba podat nejméně 4 g k na-
výšení hladiny o 1 g/l.
• Podat plasmu. U těžké koagu-
lopatie jen tam, kde nemáme 
možnost cílené terapie poru-
chy koagulace s využitím visko-
elastických metod. Současné 
poznání nepodporuje podání 
plasmy jako výchozí léčebný re-
žim paušálně všem pacientům. 
Plasma se nicméně dosud podá-
vá v USA, naproti tomu v evrop-
ských zemích převažuje koncept 
cílené substituce (goal directed 
therapy).
• Důležité hodnoty spojené 
s ŽOK ukazuje tab. 1.

Cílená  
hemosubstituční terapie
Dalšího příspěvku, zaměřují-
cího se na podporu koagulace, 
respektive na cílené ovlivně-
ní výpadků koagulačního sys-
tému, se ujal přednosta Klini-
ky anesteziologie, resuscitace 
a  intenzivní medicíny LF MU 
a FN Brno prof. MUDr. Roman 
Gál, Ph.D. Přednášející se po-
dělil o zkušenosti ze své klini-
ky a prezentoval tři kazuistiky 
(mladá žena s polytraumatem 
v důsledku úrazu, starší pacient 
se střelným poraněním a mla-
dý pacient s masivní hemate-
mezou pro duodenální vřed), na 
nichž demonstroval užití cílené 
hemosubstituce.
V úvodu představil výsledky stu-
die, která sledovala užití indi-
vidualizovaných léčebných 
protokolů v  evropských trau-
macentrech, respektive pra-
covištích zabývajících se léč-
bou pacientů s polytraumatem. 
V souladu s evropskými doporu-
čeními takto postupuje asi 68 
% těchto pracovišť, podle prof. 
Gála by údaje z českých trauma-
center měly být ještě o něco lep-
ší. Naopak ve Spojených státech 
amerických, kde se sledovalo po-
užívání transfuzních přípravků 
u 700 pacientů s těžkým pora-
něním ve 12 centrech, je dodr-
žování nových doporučení výraz-
ně slabší.
„Aplikace doporučených postu-
pů je velkou výhodou v  řešení 
akutně život ohrožujících sta-
vů, ale stejně důležitá je i naše 
zkušenost. Spotřeba krevních 
derivátů je u nás díky novým 
doporučením o desítky procent 
nižší, což by jistě nebylo možné 
bez těchto doporučených postu-
pů,“ uzavřel profesor Gál.
 MUDr. Andrea Skálová

Život ohrožující krvácení  
– nová doporučení
V průběhu letošního 18. ročníku Colours of Sepsis (26.–29. 1., Ostrava) proběhlo také sympo-
zium společnosti CSL Behring zaměřené na dvě témata: Život ohrožující krvácení – co mění 
nová doporučení a Cílená hemosubstituční terapie u traumat.
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systolický krevní tlak 80–90 torrů

TT nad 34 stupňů

Ca ionizované nad 1,1 mmol/l

Hb v pásmu 70–90 g/l

trombocyty nad 50 x 109

FFP : RBC nejméně 1 : 2

fibrinogen – práh pro substituci 2 g/l

fibrinogen – úvodní dávka nejméně 4 g

Životně ohrožující krvácení – důležitá čísla
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„Pro vyhodnocení účinnosti 
a  bezpečnosti biologické léčby 
tohoto závažného systémového 
onemocnění jsou potřeba data, 
na jejichž podkladě je mimo jiné 
možné získat úhradu od zdravot-
ních pojišťoven,“ vysvětlil v úvo-
du prof. Arenberger.
Přednášející se dále zaměřil  
na data získaná z českého Biolo-
gického registru u psoriázy (BIO-
REP, dostupná na  www. biorep.
cz), který vznikl jako první re-
gistr biologické léčby lupénky 
v postkomunistických zemích. 
Registr byl založen v roce 2005,  
v roce 2011 pak prošel moderni-
zací a je spravován Českou der-
matovenerologickou společností  
ČLS JEP.

Registr BIOREP
V databázi BIOREP jsou uvedeny 
souhrnné statistiky zahrnující:
• počet léčených pacientů po-

dle preparátů v jednotlivých 
letech,

• aktuální počet léčených paci-
entů podle pojišťoven,

• přežívání pacientů na biolo- 
giku,

• důvod ukončení léčby,
• důvod změny u pokračující 

léčby,
• nežádoucí účinky biologické 

léčby apod.
„V posledních letech pracujeme 
také s parametrem PASI, který 
nám umožňuje objektivizovat 
účinnost biologické léčby. Díky 
tomu můžeme názorně sledo-
vat vývoj onemocnění u dané-
ho jedince před léčbou, během 
léčby a po jejím skončení,“ vy-
světlil prof. Arenberger. Kromě 
uvedených statistických dat lze 
do registru ukládat i další in-
formace, jako je charakteristi-
ka pacienta, jeho rodinná ana-
mnéza, přítomnost chronických 
onemocnění, dosavadní průběh 
nemoci a jiné.
„V prosinci 2015 bylo v BIOREP 
zaregistrováno 1474 pacientů 

s lupénkou. Z registru vyplývá, 
že v průběhu léčby mělo jedno 
biologikum 884 osob, 2 biologi-
ka 391 osob, 3 biologika 138 paci-
entů, 4 biologika 53 osob a 5 bio-
logik pak 8 léčených pacientů,“ 
vyčíslil prof. Arenberger. Vy-
soký počet pacientů setrvávají-
cích na jednom biologiku podle 
něj dokládá, že léčba těmito pří-
pravky je účinná, takže první lék 
v mnoha případech není třeba 
switchovat.

Co nám říkají registry  
o biologické léčbě psoriázy
V rámci Dermatologického updatu, který proběhl 11. února v Praze, 
zazněla přednáška „Co jsme se dozvěděli za 10 let o psoriáze“ věno-
vaná dosavadním výsledkům biologické léčby tohoto onemocnění. 
Data získaná z českých i zahraničních registrů biologické léčby pre-
zentoval předseda České dermatovenerologické společnosti ČLS JEP 
a přednosta Dermatovenerologické kliniky 3. LF UK a Fakultní ne-
mocnice Královské Vinohrady v Praze prof. MUDr. Petr Arenberger, 
DrSc., MBA. Na přípravě přednášky se podílela také as. MUDr. Marti-
na Kojanová, Ph.D.

Graf 3  Vývoj PASI 75 u pacientů na biologické léčbě ustekinumabem, registr BIOREP

Graf 2  Přežívání pacientů na biologické léčbě psoriázy, registr BIOREP

Počet pacientů s lupénkou 
v ČR (prevalence)

264 828 (2,53 % obyvatel)

Počet nových případů ročně 
(incidence)

6332 (60,4/100 000 obyvatel)

Těžká psoriáza (možnost 
léčby biologiky)

60 910 (23 % všech případů)

Počet skutečně léčených cca 1200 (2 % ze všech 
potenciálně léčitelných)

Prevalence, incidence a biologická léčba pacientů s psoriázou v ČR

etanercept adalimumab efalizumab infliximab ustekinumab

ustekinumab měsíce

Graf 1  Vývoj počtu léčených pacientů v registru BIOREP
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V současnosti je pro biologickou 
léčbu lupénky k dispozici 7 pre-
parátů. Nejčastěji je indikován 
adalimumab, dále ustekinumab, 
etanercept, infliximab, biosimi-
lární infliximab a secukinumab. 
Počet léčených pacientů v regist-
ru BIOREP ukazuje graf 1.

Registr PSOLAR
PSOLAR (Psoriasis Longitudi-

nal Assessment and Registry) 
je evropská databáze pro bio-
logickou léčbu psoriázy. „Da-
ta z tohoto registru jsou srov-
natelná s daty registru BIOREP, 
objevují se zde však i zajímavé 
regionální odlišnosti, nazna-
čující například, že dánská po-
pulace pacientů reaguje nejlépe 
na subkutánní aplikaci biologi-
ka (konkrétně preparátu anti-

-TNF), zatímco britská populace 
spíše na infuzní terapii. Podrob-
něji se těmito rozdíly zatím ni-
kdo nezabýval, nicméně i tako-
vé výstupy mohou poukazovat 
na význam registrů,“ konstato-
val Petr Arenberger.
Z  britského registru vyplývá,  
že nejdelší setrvání na léčbě 
má ustekinumab, následuje 
adalimumab, etanercept a in-

fliximab (viz graf 5). Tyto výsled-
ky jsou podobné jako v registru 
BIOREP (viz graf 2).  Účinnost léč-
by na podkladě parametru PA-
SI 75 je pak 58 % po 3 měsících 

biologické léčby a 81 % při léč-
bě pokračující. Účinnost usteki-
numabu podrobněji zobrazují 
grafy 3 a 4.

Nežádoucí  
účinky biologik
BIOREP sleduje také nežádoucí 
účinky biologické léčby. Jiným 
sledovaným parametrem je kom-
binace biologika s klasickou te-
rapií (např. methotrexátem), 
první biologikum vs. switch, dů-
vod změny biologika, důvody 
ukončení či nepodávání biolo-
gické léčby apod.
Důvodem změny preparátu mů-
že být zvýšená aktivita PsA, dys-
lipidemie, pokles účinnosti po 
snížení dávky z ekonomických 
důvodů, implantace kardiosti-
mulátoru, operace ledvinných 
kamenů a  jiné faktory. Me-
zi nejčastější důvody ukončení 
biologické léčby se pak řadí ne-
účinnost léčby, přítomnost ne-
žádoucích účinků a switch na  jiné 
biologikum.
 
Shrnutí  
– význam registrů
„Z  výše uvedeného vyplývá, 
že registry představují důleži-
tý zdroj dat k hodnocení léčby. 
Umožňují sledování krátko-
dobých i  dlouhodobých efek-
tů léčby, nežádoucích účinků, 
zaznamenávají reálné klinic-
ké zkušenosti a slouží také vý-
měně zkušeností lékařů s bio-
logickou léčbou. Umožňují dále 
monitorovat biologickou léčbu 
a efektivně vynakládat ekono-
mické prostředky na biologika. 
Registry tedy ke své práci po-
třebujeme,“ uzavřel profesor 
Arenberger.
 MUDr. Andrea Skálová

Graf 4  Vývoj PASI 90 u pacientů na biologické léčbě ustekinumabem, registr BIOREP

Základní fakta o psoriáze
Psoriáza je jedno z nejčastějších 
dermatologických onemocně-
ní. Jedná se o chronické zánětlivé 
onemocnění, postihující 2–3 % ev-
ropské populace. Psoriáza tedy ne-
ní omezena na kožní povrch, ale je 
spojena s řadou komorbidit. Těmi 
mohou být například psoriatická 
artritida (25 %), Crohnova choro-
ba, ulcerózní kolitida, Bechtěrevo-
va choroba, diabetes mellitus či ar-
teriální hypertenze.
Vzhledem k chronickému průbě-
hu onemocnění je hlavním cílem 
léčby dlouhodobá kontrola choro-
by. Systémová terapie zahrnuje fo-
toterapii, methotrexát, cyklospo-
rin a acitretin. Pro středně těžké 
a těžké formy lupénky je k dispo-
zici navíc biologická léčba. Pat-
ří do ní 3 skupiny léků: preparáty 

blokující: a) TNF-alfa (adalimu-
mab, etanercept, infliximab), b) IL 
12 a IL 23 (ustekinumab), c) IL 17a 
(secukinumab).

ustekinumab

Graf 5 Přežívání na biologické léčbě psoriázy, registr BADBIR 
Zdroj: Warren RB, Smith CH, Yiu ZZ et al. Differential Drug Survival of Biologic Therapies for the Treatment of Psoriasis: A Prospective Observational Cohort Study 
from the British Association of Dermatologists Biologic Interventions Register (BADBIR). J Invest dermatol 2015; 135(11): 2632–40
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Daní za úspěchy moderní 
medicíny je, že spolu se 
stále vyšším věkem, kte-

rého se díky nim dožíváme, bohu-
žel roste i pravděpodobnost, že se 
dočkáme vlastní demence – a ně-
kdo se o nás bude muset postarat. 
Jak uvedl prezident Asociace po-
skytovatelů sociálních služeb Ing. 
Jiří Horecký, Ph.D., MBA, v České 
republice už nyní žije kolem 150 ti-
síc lidí s demencí, což je 1,36 % na-
ší populace. Více než dvě třetiny 
těchto nemocných ve všech věko-
vých kategoriích tvoří ženy. Pre-
valenční studie naznačují, že hra-
nici 200 tisíc osob s demencí ČR 
dosáhne už v roce 2023. Demence 
je rostoucí globální problém, už 
nyní je nový případ někde na svě-
tě diagnostikován každé 3 vteřiny.

Podpora nemocným 
i pečujícím
Valná část ošetřovatelské péče 
o lidi s demencí leží na rodinách 
a zatím nebyla reálná šance peču-
jícím nějak zásadně pomoci v je-
jich často velmi těžké sociální si-
tuaci, kdy kvůli péči o své blízké 
například přicházeli o zaměstná-
ní. Jak uvedla ministryně  práce 
a sociálních věcí Mgr.  Michaela 
Marksová, jejich situace by se mě-
la zlepšit, pokud se podaří prosa-
dit pečovatelskou dovolenou. Tu 
by pečovatelé mohli čerpat tři až 
šest měsíců, kdy by dostávali ná-
hradu platu a měli zároveň jistotu, 
že je zaměstnavatel kvůli dlouhé 
nepřítomnosti nepropustí z prá-
ce. Příspěvkem „Problematika de-
mence v oblasti sociálních služeb“ 
navázal Mgr. David Pospíšil, ředi-
tel odboru sociálních služeb, so-
ciální práce a sociálního bydlení 
MPSV ČR.
Dosud chybějící strategický doku-
ment péče o pacienty s demencí 
představuje „Národní akční plán 
pro Alzheimerovu nemoc a dal-
ší obdobná onemocnění“ na lé-
ta 2016–2019. Na konferenci ho 
představil náměstek pro zdravot-
ní péči MZ ČR prof. MUDr. Josef 
Vymazal, DrSc. Komplexní plán 
zahrnuje screening demence pro se-
niory u praktického lékaře a další 
opatření pro časnou diagnostiku, 
léčbu i podporu života pacientů. 
V součinnosti s Ministerstvem prá-
ce a sociálních věcí ČR plánuje re-
sort zdravotnictví do několika let 
vytvořit až 60 tisíc zdravotně soci-
álních lůžek a zajistit jejich finan-
cování. Deklarována jsou opatření 

pro zdravotnictví i sociální sféru, 
část prostředků na vytvoření kom-
plexního systému péče o pacienty 
s demencí i pomoci jejich rodinám 
poskytnou ze svých rozpočtů pří-
slušná ministerstva, další by mě-
ly jít z evropských dotací na refor-
mu psychiatrické péče.
V současné době se v Evropě prosa-
zuje strategie co nejkvalitnějšího 
života lidí s demencí. Společnost 
by k nim měla být přátelská a také 
by měla vytvářet prostředí, které 
by jim usnadňovalo život. Jde na-
příklad o jakousi analogii bezbarié-
rového prostředí pro lidi s fyzickým 
handicapem, jež se v nemocnicích, 
ale i v obcích dělají v nejvyspělej-
ších evropských zemích. V  čes-
kých podmínkách je zatím nejak-
tuálnější větší vstřícnost v oblasti 
zdravotnických služeb, ať už v am-
bulancích, u akutních lůžek nebo 
v následné péči. Zásadní je i získat 
dostatek kvalitních pracovníků do 
sociálních služeb.

Optimum  
není běžný stav
Stavu péče o  osoby s  demencí 
v kontextu nákladů na péči o ně 
u nás a v Evropě byl věnován pří-
spěvek ředitelky Gerontologického 
centra v Praze 8 a místopředsedky-
ně společnosti Alzheimer Europe 
doc. MUDr. Ivy Holmerové, CSc. 
Podle britských studií se nyní cel-
kové náklady na zdravotní a so-
ciální péči o pacienty s demencí 
téměř rovnají součtu nákladů na 
onkologická onemocnění, srdeční 
a cévní mozkové příhody. Švédská 
studie ukázala, že jsou vyšší i než 
součet nákladů na léčbu deprese, 
cévních mozkových příhod, osteo-
porózy a alkoholismu.
Se specifickými potřebami lidí 
s demencí se také zpravidla nepo-
čítá v nemocnicích. Tito pacien-
ti přitom potřebují mnohem více 
péče v základních sebeobslužných 
aktivitách než lidé s jinými závaž-

nými onemocněními. Narůstá po-
díl klientů s demencí v domovech 
pro seniory (normální kognitivní 
funkce v nich má podle výzkumu 
z roku 2013 pouhých 21 % klientů, 
12 % trpí mírnou kognitivní poru-
chou, 67 % demencí). V domovech 
pro seniory se zvláštním režimem 
tvoří pacienti s demencí naprostou 
většinu. Tomu ovšem neodpovídá 
profesní složení pracovníků, kte-
ří o tyto velmi zranitelné pacienty 
v obou typech zařízení pečují, na-
víc počet zdravotníků v nich klesá.
Většina lidí trpících demencí je 
v domácí péči, kde se o ně stara-
jí rodinní příslušníci, ovšem i ti 
potřebují nějakou pomoc a podpo-
ru. „V optimálním případě mohou 
čerpat příspěvek na péči a v místě 
jejich bydliště jsou dostupné i dal-
ší služby. Optimum ale není běžný 
stav. Příliš často těmto lidem pří-
spěvek na péči není přiznán a pří-
liš často vidíme rodiny, které jsou 
touto péčí zcela vyčerpané a v je-
jich regionu žádná další podpo-
ra a pomoc neexistují,“ zaznělo 
v příspěvku. Doslova průkopnic-
kou úlohu u nás měla a má Čes-
ká alzheimerovská společnost, o. 
p. s. (ČALS), která u nás pracuje 
už od roku 1997 a jejíž je docent-
ka Holmerová spoluzakladatelkou. 
Cílem ČALS je pomoc a podpora li-
dem postiženým demencí – ne-
mocným a jejich rodinám. ČALS 
proto pořádá přednášky, vydává 
informační materiály, poskytuje 
poradenství a respitní péči v do-
mácnostech, v budově Gerontolo-
gického centra provozuje kontakt-
ní a  informační centrum. ČALS 
spolu s o. p. s. Živá paměť vytvo-
řila databázi služeb pro seniory, 
která je k dispozici na stránkách 
www.gerontologie.cz.
Tato společnost také zveřejnila 
„Zprávu o  stavu demence 2015“ 
(více viz str. 49) s podtitulem „Jaký 
názor má veřejnost a co prezen-
tují média?“. Zpráva navazuje na 

první přehledový dokument vy-
daný v roce 2014 a kromě shrnu-
tí dostupných dat o demenci v ČR 
a aktualizaci prevalenčních od-
hadů předkládá mediální analý-
zu a výsledky šetření provedeného 
ve spolupráci s Magistrátem hlav-
ního města Prahy. Podle výpočtů 
uvedených v této zprávě se měsíč-
ní náklady na jednoho pacienta 
s demencí v Česku nyní odhadují 
na 30 000–50 000 korun podle mí-
ry jeho závislosti na pomoci okolí 
a nutnosti zdravotní péče.

Potřeba zpětné vazby
Zásadní aspekty péče o osoby žijící 
s demencí ve zdravotnictví, úska-
lí péče o ně a celá řada velmi zají-
mavých a praktických zkušeností 
z desítek let práce geriatra byly ob-
sahem přednášky přednostky Kli-
niky interní geriatrie a praktické-
ho lékařství FN Brno prof. MUDr. 
Hany Kubešové-Matějovské, CSc.
Lektorka Asociace poskytovatelů 
sociálních služeb v ČR Mgr. Bc. 
Andrea Tajanovská, DiS., účast-
níkům konference představila 
unikátní nabídku v oblasti vzdě-
lávání. Je jí seminář „Demence 
v obrazech“, akreditovaný MPSV 
ČR. Určen je pro všechny osoby, 
které pečují o nemocné s demen-
cí. Dostupnou formou přináší sou-
hrn informací o středních i těžších 
formách demence, ale také video 
ukázky o způsobu, o přístupu a pé-
či o lidi s různými druhy demen-
cí, zejména Alzheimerovou cho-
robou. Jeho součástí jsou i videa 
zachycující běžné situace s nimi, 
například problémy s oblékáním, 
stravováním, hygienou. Po pro-
mítnutí každé z těchto scének ná-
sledují předtočené varianty řeše-
ní situace, z nichž jenom jedna 
je správná. Cílem semináře je po-
chopit svět lidí s demencí, odbou-
rat předsudky a nejistotu při práci 
s nimi, odstranit bariéry v komu-
nikaci a naučit se řešit každoden-
ní situace specifické pro práci s tě-
mito lidmi.

„Zpětná vazba, kterou dostává-
me od člověka, o něhož pečuje-
me, může mít velmi různé podoby 
a u lidí s demencí může mít i podo-
by velmi nenápadné, ale o to jsou 
pro nás pečující důležitější. Aby-
chom nevyhořeli, musíme vědět, 
že dostáváme něco zpátky,“ za-
znělo v přednášce o praktické eti-
ce v dlouhodobé péči. Její autorkou 
byla Mgr. Dana Hradcová, Ph.D., 
z Centra pro studium dlouhověkos-
ti a dlouhodobé péče Fakulty hu-
manitních studií UK. Jednou ze 
základních potřeb člověka je po-
trava, projevem péče o něj je i po-
skytování jídla. To však nikdy není 
banální záležitostí a má i nemoc-
nému člověku pokud možno přiná-
šet potěšení a radost. V souvislos-
ti s jídlem je velmi důležité, aby ti 
pacienti s demencí, jejichž stav to 
ještě umožňuje, měli možnost jíst 
ve společnosti, nejlépe ve společné 
v jídelně. Někteří jsou schopni se 
na přípravě jídla dokonce i podílet. 
Je velmi dobré umožnit jim to a dát 
jim najevo, že i oni jsou součástí 
nějakého společenství a i o jejich 
péči má stále ještě někdo zájem.

Mezinárodní kulatý stůl
Další částí programu konferen-
ce byl Mezinárodní kulatý stůl 
zaměřený na dobrou praxi a po-
užívané nástroje v  péči o  oso-
by s demencí. Přednášející byli 
z různých kantonů ve Švýcarsku. 
O zákonu na ochranu osobnosti 
a etice v pobytových zařízeních 
hovořil Benno Meichtry (CURA-
VIVA Schweiz, vedoucí sekce ge-
rontologie), Marianne Geiserová 
z téže instituce mluvila na téma 
lidské zdroje a vzdělávání v ob-
lasti demence. Specialistka pé-
če o geriatrické pacienty Hanny 
Messerlová přednesla příspěvek 
o demenci v souvislosti s palia-
tivou a o „Domově plném emo-
cí“ pro osoby s demencí promlu-
vil Edgar Studer, vedoucí Centra 
pro osoby s demencí Domicil Be-
thlehemacker. Jana Jílková

Konference o demenci v České republice
Konference nazvaná Demence v  České republice proběhla 19. ledna 
v pražském hotelu Olšanka. Společně s Asociací poskytovatelů sociálních 
služeb ji pořádala divize Medical Services vydavatelství Mladá fronta.

Svatopluk Němeček

Martina Mátlová
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Z odborného programu vybí-
ráme sdělení MUDr. Libora 
Červinka z Interní hemato-

logické a onkologické kliniky LF 
MU a FN Brno, který se zabýval no-
vinkami v imunitní trombocyto-
penii (ITP).

Co je ITP?
V  úvodu přednášející vysvět-
lil definici onemocnění. „Dnes 
imunitní trombocytopenii defi-
nujeme jako získané, imunitně 
podmíněné onemocnění, které 
je charakterizováno nejen zvýše-
nou destrukcí, ale také subopti-
mální produkcí destiček kostní 
dření, což je poměrně nový po-
znatek,“ řekl MUDr. Červinek. 
Jako první ITP popsal Paul Gott-
lieb Werlhof. Incidence onemoc-
nění je 1–4/100 000 obyvatel. Na-
růstá s věkem, je vyšší u pacientů 
nad 60 let. Přednášející onemoc-
nění rozdělil na tři typy: akutní, 
nově diagnostikované (tedy do tří 
měsíců od diagnózy), dále perzis-
tentní (do 12 měsíců). Nejčastěji 
jde o onemocnění chronické (tr-
vající více než 12 měsíců).
„Patofyziologie imunitní trom-
bocytopenie je poměrně složitá. 
Představa, že dochází pouze k de-
strukci destiček ve slezině, byla 
již dávno opuštěna,“ pokračoval 
autor prezentace. „Samozřej-
mě klíčovou roli hrají makrofá-
gy ve slezině. Prezentují antige-
ny pomocným lymfocytům, které 
s pomocí interleukinů stimulu-
jí B-lymfocyty a dochází k vytvá-
ření protilátek, které se vážou na 
krevní destičky. V praxi tento mo-
del není u všech pacientů stejný. 
Zjišťujeme, že patofyziologie one-
mocnění ITP se u nemocných mů-
že výrazně lišit. Někteří pacienti 
mohou mít výrazně zvýšené hla-
diny cytotoxických T-lymfocytů, 
pak jde o jinou patofyziologii one-
mocnění, kdy destičky jsou niče-
ny přímou cytotoxicitou. Novější 
představa o onemocnění je zalo-
žena na tom, že protilátky jsou 
schopny se vázat kromě destiček 
i na megakaryocyty. U megaka-
ryocytů po vazbě protilátek dochá-
zí k apoptóze, a proto se snižuje 
i počet megakaryocytů v kostní 
dřeni. Z tohoto poznatku vychá-
zejí novější modely léčby,“ popsal 
MUDr. Červinek.

Jak onemocnění 
diagnostikovat?
Jak Libor Červinek uvedl, nejno-
vější diagnostická doporučení jsou 
dvě – evropská a americká. Upozor-
nil, že ITP je onemocnění, které 
diagnostikujeme tak, že vyloučí-
me všechny ostatní příčiny trom-
bocytopenie. „Nemáme k dispozici 
žádný test, který by diagnózu ITP 
jasně stanovil. Jde tedy o diagnosis 
per exclusionem. V rámci diferenciál-
ní diagnostiky je nutno u každého 
pacienta udělat vyšetření periferní 
krve s mikroskopickou konfirma-
cí, protože někteří nemocní mo-
hou vykazovat pseudotrombocy-
topenii. Nátěr nám také pomůže 
v rámci diferenciální diagnostiky. 
Pokud by byly přítomny jiné ma-
ligní buňky, například lymfocy-
ty, mohlo by se jednat o chronic-
kou lymfocytární leukemii a ITP 
by byla jen sekundární,“ vysvětlil 
autor sdělení a přešel ke klinické-
mu vyšetření.
Typickým příznakem ITP jsou sliz-
niční a kožní forma krvácení, epi-
staxe, petechie. Naopak krvácení 
do kloubů, do mozku či do GIT zde 
není zcela typické. Upozornil ta-
ké na možnost výskytu kongeni-
tální trombocytopenie. Rodinná 
anamnéza je tedy nedílnou sou-
částí vyšetření pacienta. V rám-
ci diferenciální diagnostiky je ta-
ké důležité zaměřit se na rizikové 
momenty v životě pacienta, jako 
jsou chirurgické zákroky, aplika-
ce léků, například antibiotik ne-
bo heparinu, u žen může být spou-
štěcím momentem pro rozvoj ITP 
gravidita.
MUDr. Červinek zopakoval, že zá-
kladem diagnózy jsou anamnéza, 
fyzikální vyšetření, krevní obraz, 
nátěr periferní krve. „Měli by-
chom vyšetřovat i hladinu imu-
noglobulinů, což se týká hlavně 
dětských pacientů a nemocných, 
u nichž zvažujeme léčbu imuno-
globuliny. U vybraných pacien-
tů se vyšetřuje také kostní dřeň. 
Například u starších nemocných, 
u nichž nacházíme makrocytární 
anemii nebo jiné změny v krevním 
obraze, abychom vyloučili či po-
tvrdili onemocnění, jež se nazý-
vá myelodysplastický syndrom, 
či jiná hematologická onemocně-
ní. U pacientů s klinicky jasnou 
izolovanou ITP, kteří nemají ane-

mii, leukocytózu či leukopenii, ne-
ní vyšetření kostní dřeně nutné. 
V rámci diagnostiky ITP se dopo-
ručuje vyšetření pomocí Coombso-
va testu, který bychom měli prová-
dět v rámci základního vyšetření. 
Nověji je všem pacientům dopo-
ručeno vyšetření H. pylori. Všich-
ni pacienti s  ITP by měli být už 
v rámci vstupních vyšetření tes-
továni na HIV a na hepatitidu C. 
U některých nemocných je třeba 
udělat speciální vyšetření. Napří-
klad vyšetření antifosfolipidových 
protilátek, pokud máme podezření 
na ITP a v anamnéze jsou trombó-
zy a chceme-li vyloučit antifosfo-
lipidový syndrom. Dále se doporu-
čuje vyšetření antithyroidálních 
protilátek, protože řada pacien-
tů v rámci ITP má i pozitivní pro-
tilátky proti štítné žláze. Takoví 
pacienti nereagují na léčbu vždy 
standardně, proto je toto vyšetře-
ní, zvláště u žen, velmi praktic-
ké. Rád bych uvedl ještě vyšetře-
ní antinukleárních protilátek, jež 
je velmi důležité u pacientů, kteří 
mají překryvné syndromy s jiný-
mi onemocněními, jako je lupus 
nebo jiné systémové onemocnění. 
Co není rutinně doporučováno, je 
vyšetření hladiny trombopoetinu 
a otázkou je vyšetření specifických 
protilátek proti destičkám,“ dopl-
nil MUDr. Červinek.

Jednotlivé léčebné 
modality v léčbě ITP
Jak přednášející dále uvedl, prv-
ní léčebnou metodou, která byla 
popsána v roce 1916, je splenekto-
mie, jež je v současné době stále 
používaná. V roce 1950 se do léč-
by autoimunitních onemocnění 
dostávají kortikosteroidy, v roce 
1981 intravenózní imunoglobuli-
ny, které byly původně podávány 
v rámci léčby běžných variabilních 
imunodeficitů. Od roku 1994 by-
la zjištěna struktura trombopoe-
tinového receptoru, následně se 
ozřejmila struktura trombopoe-
tinu a začaly pokusy jak ovlivnit 
trombopoetinový receptor, aby se 
počet destiček zvýšit tím, že bu-
deme působit na trombopoetino-
vý receptor megakaryocytu. Studie 
z roku 1994 bohužel nebyly úspěš-
né. Další léčebnou modalitou je ri-
tuximab. Tato monoklonální anti 
CD20 protilátka, která snižuje po-

čet B-lymfocytů, se objevila v léčbě 
non-Hodgkinských lymfomů a pro 
toto onemocnění je spolu s chemo-
terapií dodnes standardně použí-
vaná metoda léčby. Od roku 2000 
se rituximab užívá pro léčbu paci-
entů s autoimunitními cytopeni-
emi. V roce 2008 se objevuje zcela 
nová metoda, a to podání tzv. ago-
nistů trombopoetinového recepto-
ru. Nejde přímo o rekombinantní 
trombopoetin, ale o agonistu re-
ceptoru, který působí stimulačním 
mechanismem na trombopoetino-
vý receptor megakaryocytu a tím 
se zvyšuje počet krevních destiček.
„Léčba pacienta v první linii je 
poměrně jednoduchá,“ řekl před-
nášející. „Jde o podání kortiko-
steroidů, které máme ve třech 
formách – prednison, methylpred-
nisolon a dexamethason. Predni-
son a methylprednisolon se po-
dávají perorálně. Standardem je 
podání prednisonu v dávce 1 mg/
kg. U pacientů, u nichž potřebu-
jeme rychle normalizovat počet 
krevních destiček, podáváme in-
travenózně dexamethason po do-
bu 4 dnů v dávce 40 mg/den. Léč-
ba dexamethasonem může být 
pro pacienty poměrně toxická. 
Další metodou léčby první volby 
jsou intravenózní imunoglobu-
liny. Svým imunomodulačním 
efektem působí velmi dobře. Pro 
poměrně vysokou cenu jsou po-
dávány především dětským paci-
entům, kde se snažíme vyhýbat 
dlouhodobému podávání korti-
kosteroidů, dále pak v  těhoten-
ství, pokud nemůžeme používat 
imunosupresiva nebo před ope-
račním výkonem, kdy u pacien-
ta potřebujeme počet trombocytů 
dočasně zvýšit. V druhé linii po-
užíváme imunosupresiva. V sou-
časné chvíli je doporučován v léč-
bě druhé linie azathioprin, který 
má poměrně dobrou účinnost (ko-
lem 30 %), ale je u něj třeba hlídat 
jaterní funkce a samozřejmě mu-
síme kontrolovat i krevní obraz, 
abychom vyloučili toxicitu. Dá-
le jsou to cyklosporin a cyklofos-
famid, od kterých se ale dnes už 
spíše upouští. Užívá se také dana-
zol, jako androgen, který je vhod-
ný ke kombinační léčbě ITP, po-
kud u pacientů potřebujeme snížit 
dávky kortikoidů a zachovat efekt. 
Dalšími možnostmi v druhé linii 

jsou mykofenolát mofetil, rituxi-
mab a pak splenektomie.
Pro léčbu refrakterní ITP, te-
dy u pacientů, kteří na první ani 
druhou linii včetně splenekto-
mie neodpoví, použijeme pro léč-
bu agonisty trombopoetinového 
receptoru,“ vysvětlil MUDr. Čer-
vinek a upozornil, že všechny lé-
ky druhé linie najdeme v odbor-
ných doporučeních, která platí 
celosvětově.
Dále hovořil o splenektomii jako 
o velmi staré, ale stále velmi dobré 
metodě se 70–75% léčebnou odpově-
dí. Problém podle přednášejícího 
může nastat spíše s perioperační-
mi komplikacemi, jako jsou krvá-
cení či trombózy, může dojít i k re-
lapsu (asi u 30 % pacientů, kteří 
se pak musí léčit jinými způsoby). 
Dále se používají agonisté trombo-
poetinového receptoru, které půso-
bí na megakaryocyty v kostní dře-
ni. V současnosti jsou tyto léky na 
základě dat z randomizovaných 
klinických multicentrických stu-
dií schváleny pro léčbu ITP. Na čes-
kém trhu jsou dva: eltrombopag, 
perorální preparát, který se podá-
vá denně, a parenterálně podáva-
ný romiplostim, který se podává 
subkutánně jednou týdně. Oba pů-
sobí přes stejný trombopoetinový 
receptor. Důležité je, že nepůso-
bí na stejném místě. To zname-
ná, že někteří pacienti, kteří jsou 
rezistentní nebo neodpovídají na 
jeden typ léků, mohou odpovídat 
na druhý typ léku. Po stimulaci 
trombopoetinového receptoru do-
chází k aktivaci tzv. JAK-STAT drá-
hy, která v konečném důsledku ve-
de ke zvýšené tvorbě trombocytů.

Který pacient  
s ITP má být léčen?
Většina pacientů s chronickou ITP 
nevyžaduje léčbu. Standardně se 
doporučuje zahájit léčbu u paci-
entů, kteří mají počet trombocy-
tů pod 30x 109/l. Při rozhodování 
o léčbě se kromě počtu trombocy-
tů bere v úvahu přítomnost krváci-
vých projevů, přidružené choroby, 
nežádoucí účinky léčby, ale také 
životní styl pacienta a jeho prefe-
rence. Někdy je třeba zahájit léč-
bu i u nemocných s vyšším počtem 
destiček, například nad 50x 109/l. 
Jedná se o pacienty, kteří mají ně-
jakou dysfunkci destiček, tedy ne-
jen trombocytopenii, ale i trom-
bocytopatii, nebo mají plánovaný 
chirurgický výkon a potřebujeme 
je připravit či potřebují z jiných 
interních důvodů antikoagulační 
léčbu (například pacienti s ische-
mickou chorobou srdeční). Koneč-
né rozhodnutí o typu léčby záleží 
vždy na ošetřujícím lékaři, který 
pečlivě zváží individuální okolnos-
ti a navrhne pacientovi optimální 
variantu. (eta)

Jaké jsou novinky  
v imunitní trombocytopenii
Ve středu 10. února 2016 proběhlo odborné sympozium s názvem Novinky v hematologii, kte-
ré připravilo vydavatelství Mladá fronta v rámci Postgraduální akademie, jež je oficiálním part-
nerem celoživotního vzdělávání lékařů ČLK.



Autoři této práce použili 
údaje z předchozí studie 
u  90 317 dospělých je-

dinců bez onkologického a kar-
diovaskulárního onemocnění 
v anamnéze, kteří byli sledová-
ni od roku 1998 do roku 2009. 
Na začátku studie respondenti 
uvedli četnost konzumace ká-
vy spolu s dalšími podrobnost-
mi o  jídelníčku a zdravotním 
stavu.
Do konce sledování zemřelo 
8700 účastníků studie. Po zo-
hlednění dalších faktorů, např. 
kouření, byla zjištěna nejnižší 
mortalita u osob, které pily 4–5 
šálků kávy denně, a to bez ohle-
du na to, zda s kofeinem či bez 
něj. Lidé, kteří pili 2–3 šálky ká-
vy denně, měli během sledová-
ní přibližně o 18 % nižší morta-
litu než lidé, kteří kávu nepili 

vůbec. Nižší bylo riziko úmr-
tí na onemocnění srdce, chro-
nická respirační onemocnění, 
diabetes, pneumonii, chřipku 
a sebevraždy. Nebyla zjištěna 
nižší mortalita na onkologická 
onemocnění.
„I když pití kávy v epidemiolo-
gických studiích negativně ko-
relovalo s incidencí určitých dru-
hů maligních onemocnění, my 
jsme souvislost mezi kávou a on-
kologickou mortalitou nepozo-
rovali. Může to být dáno tím, 
že káva snižuje mortalitu pou-
ze u některých druhů maligních 
nádorů,“ uvedla hlavní autorka 
této studie dr. Erikka Loftfieldo-
vá z Národního onkologického 
ústavu (NCI) v Rockville (Mary-
land, USA). Konzumace až 5 šál-
ků kávy denně (400 mg kofeinu) 
podle jejích slov není spojena 

s  žádným dlouhodobým zdra-
votním rizikem. Střední příjem 
kofeinu do 200 mg denně je po-
dle stanoviska Americké gyneko-
logicko-porodnické společnosti 
(ACOG) bezpečný dokonce i pro 
těhotné ženy.
Dr. Marc J. Gunter z londýnské 
Imperial College dodává, že stá-
le přibývá vysoce kvalitních stu-
dií dokládajících, že lidé, kteří 
pijí kávu, jsou celkově zdravěj-
ší. Káva obsahuje kromě kofeinu 
řadu látek, jako jsou fenolové ky-
seliny, flavonoidy a draslík. Mož-
né ovšem je, že pití kávy jde ruku 
v ruce se zdravými návyky, jako 
je cvičení nebo zdravější strava, 
jež autoři této práce nezohledni-
li. Výsledky studie tedy nelze jed-
noduše interpretovat tak, že pití 
kávy prodlužuje život.
(Zdroj: prolekare.cz) (akt)

Pití kávy je spojeno  
s nižší celkovou mortalitou
Podle 10leté americké studie mají lidé, kteří konzumují až 5 šálků kávy 
denně, nižší mortalitu včetně úmrtí na srdečně-cévní choroby a diabe-
tes než osoby, které kávu nepijí. Stejné výsledky byly zjištěny také pro 
kávu bez kofeinu.

V Brazílii stoupl počet případů mi-
krocefalie novorozence z důvodu 
infekce matky vyvolané virem Zika 
ze 150 v roce 2014 na téměř 4 tisí-
ce v roce 2015. V září 2015 byl virus 
zjištěn na Kapverdských ostrovech. 
V USA se virus Zika objevil v Texasu 
v prosinci 2015 u osoby, která při-
cestovala z El Salvadoru. Předpo-
kládá se, že tento případ povede 
k nové rozsáhlé surveillance a ak-
tivitám na ochranu před vektorem. 
Virus mohou na území USA přená-
šet dva druhy komárů rodu Aedes. 
Po horečce dengue, západonilské 
horečce a horečce chikungunya jde 
o čtvrté virové onemocnění pře-
nášené členovci, jež se v posled-
ních 20 letech objevilo na západ-
ní polokouli.
Virus Zika patří mezi arboviry a byl 
objeven v roce 1947 v Ugandě. Kli-
nický průběh infekce zahrnuje ne-
specifické příznaky podobné chřip-
ce, jako jsou bolest svalů, kloubů 
a vyrážka. Léčba spočívá v klidu 
na lůžku a podpůrné péči, člověk 

se uzdraví obvykle do týdne. Infek-
ce je ovšem nebezpečná přenosem 
na nenarozené dítě, u kterého ve-
de k nedostatečnému vývoji moz-
ku před narozením. Souvislost me-
zi infekcí Zika a mikrocefalií byla 
popsána poté, co byl virus nale-
zen v  amniové tekutině matky 
a v mozku a srdci postiženého no-
vorozence. Ve vývoji nejsou žádné 
vakcíny proti tomuto viru.
S blížícím se jarem a létem budou 
doporučená opatření na ochranu 
před komáry v USA zřejmě zahr-
novat zakrytí všech potenciálních 
malých rezervoárů vody (včet-
ně kbelíků, květináčů či starých 
pneu matik), používání okenních 
sítí nebo klimatizace v budovách 
a schválených repelentů v příro-
dě (nutné je opakované nanáše-
ní po několika hodinách). Brazil-
ské zdravotnické orgány dokonce 
radí ženám odložit početí, a snížit 
tak riziko závažného důsledku té-
to infekce v těhotenství.
(Zdroj: prolekare.cz) (akt)

Virus Zika zjištěn již i v USA
V USA byl potvrzen první případ nákazy virem Zika, který vy-
volává mikrocefalii u dětí narozených matkám infikovaným 
v těhotenství. Hlavním vektorem šíření viru jsou komáři a in-
fekce se vyskytuje v tropické Africe, v jihovýchodní Asii na 
tichomořských ostrovech a v Jižní i Střední Americe.
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Dříve se ADHD označovala 
jako lehká mozková dys-
funkce (LMD) a soudilo 

se, že se jedná o poškození moz-
ku v době nitroděložního vývoje, 
v průběhu porodu či velmi raném 
dětství, ze kterého dítě „vyros-
te“. Nyní je prokázáno, že se jed-
ná o tzv. neurovývojovou poru-
chu - odlišné vyzrávání mozku, 
které má z největší části vroze-
ný/genetický podklad. Porucha 
sídlí v tzv. prefrontální mozko-
vé kůře a v jejím spojení s další-
mi, tzv. podkorovými mozkový-
mi strukturami. Celý mozek má 
menší objem a odchylky jsou i ve 
struktuře některých mozkových 
center. U části dětských pacientů 
mozek v průběhu dospívání „do-
zraje“, ale u přibližně poloviny 
dětí tyto mozkové změny a pro-
blémy přetrvávají až do dospě-
losti. Vlivy z okolí (konzumace 
alkoholu, drog a kouření matky 
v těhotenství, poranění při po-

rodu, škodlivé rodinné prostředí 
a negativní životní události) však 
k rozvoji ADHD také přispívají.

Příznaky dospělé ADHD
V dětství obvykle převažuje hy-
peraktivita, ale hyperaktivity 
zpravidla s věkem ubývá a k vý-
razným znakům dospělé ADHD 
patří:
•  problémy s udržením pozornosti,
•  vnitřní neklid,
•  impulzivní chování,
•  výkyvy nálad, výbuchy vzteku, 

popudlivost,
•  denní snění,
•  neefektivní organizování času,
•  potíže dokončovat práci, pro- 

krastinace,
•  selhávání v práci a v sociální 

oblasti,
•  problémy s  plánováním bu- 

doucnosti.
Dospělé s ADHD trápí zejména 
snížené sebevědomí, pocity fru-
strace a bezmoci, častá je úzkost 

a deprese, komorbidně bývá pří-
tomno i zneužívání návykových 
látek. Pacienti s touto poruchou 
totiž žijí často chaotickým a ne-
uspokojivým osobním životem, 
který provází opakované neúspě-
chy. Z epidemiologických studií 
dále vyplývá, že pacienti s ADHD 
jsou častěji účastníky dopravních 
nehod, mají více úrazů, častější 
nezaměstnanost, nižší dosažené 
vzdělání, vyšší rozvodovost. Čas-
těji vykazují asociální chování, 
poruchy osobnosti apod.
Lidé trpící nepozorností selhávají 
zejména v monotónních činnos-
tech náročných na přesnost a sys-
tematičnost. Mohou ale naopak 
excelovat v kreativních a nesys-
tematických činnostech, často 
v počítačových oborech, v umě-
ní anebo ve sportu.

Diagnostika ADHD
ADHD se diagnostikuje poho-
vorem s psychiatrem: při poho-

voru se důkladně rozebere paci-
entova minulost, průběh jeho 
potíží a příznaků ADHD od dět-
ství (včetně školního prospěchu) 
do současnosti a zhodnotí se, na-
kolik tyto příznaky ovlivňují fun-
gování jedince a zda úroveň jeho 
fungování odpovídá jeho schop-
nostem. Neexistuje žádný další 
specifický objektivní test, labo-
ratorní vyšetření nebo rentgeno-

vý snímek, který by toto onemoc-
nění potvrdil a „objektivizoval“. 
Diagnóza se stanoví splněním 
diagnostických kritérií v psychi-
atrické klasifikaci, stejně jako je 
tomu na příklad u deprese ane-
bo u dalších psychických poruch.

Další informace na: 
www.nepozornidospeli.cz
 (red)

ADHD – nejen dětská porucha
Dětská porucha pozornosti s hyperaktivitou (attention deficit hyper-
activity disorder, ADHD) je už docela dobře známa. Méně se však ví, že 
porucha může přetrvávat i do dospělého věku, kdy se projevuje mírně 
odlišnými příznaky.
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Prezidentem kongresu byl 
přednosta Onkologické kli-
niky 1. LF UK, VFN a ÚVN 

Praha prof. MUDr. Luboš Petru-
želka, CSc. Mezinárodní renomé 
akce určené lékařům a sestrám 
napříč obory umocnila i kvalita 
přednášejících.
Onkologové čím dál více podporu-
jí multidisciplinární přístup k léč-
bě. I přes mnoho pozitivních vý-
sledků, které na kolokviu zazněly, 
je třeba konstatovat, že medicína 
ani na prahu 21. století není dis-
ciplínou všemocnou.

Nemocné neumíme 
diagnostikovat včas
Úskalími karcinomu pankreatu 
se zabýval přednosta Interní kli-
niky 1. LF UK a ÚVN Praha prof. 
MUDr. Miroslav Zavoral, Ph.D. 
Úvodem konstatoval, že karci-
nom pankreatu (KP) je zákeř-
ná nemoc – trendy v  incidenci 
a mortalitě v České republice jsou 
velice neblahé. „V České republi-
ce je každoročně nově diagnosti-
kováno více než tisíc pacientů, 
z nichž pětiletého přežití dosahu-
je 3–5 procent. Důvodem vysoké 
mortality je pozdní diagnostika 
lokálně pokročilého či generali-
zovaného onemocnění u 80 pro-
cent pacientů na základě klinické 
manifestace. Radikální chirur-
gická léčba je v pozdním stadiu 
možná u 15–20 procent pacien-
tů, přesto pětileté přežití v této 
skupině nepřesahuje 3 procen-
ta. V roce 2012 incidence dosáhla 
1. místa v celosvětových statisti-
kách, v roce 2013 jsme v ČR dia-
gnostikovali poprvé více než 2000 
nových případů. Obdobný počet 
našich nemocných zemře,“ vy-
početl prof. Zavoral. Je to podle 
něho dáno tím, že nemocné ne-
umíme diagnostikovat včas. Ví-
ce než 50 % případů je diagnos-
tikováno v  pozdních stadiích, 
kdy již žádným způsobem není 
možné osud nemocných přízni-
vě ovlivnit. Pouze v 5 % jsou pa-
cienti diagnostikováni ve stadiu 
1 čili ve stadiu, kdy je možná ku-
rativní resekce a úzdrava nemoc-
ného. „Tam, kde v podstatě na-
hodile diagnostikujeme pacienty 
včas, což je dle různých statistik 
a výsledků studií zhruba u 3–10 
procent, je celkové přežití 75pro-

centní, tedy srovnatelné s ostat-
ními nádory,“ řekl přednášející.

Jaké máme  
možnosti diagnostiky
„Základem je CT vyšetření. Dodr-
žujeme-li všechny předpisy, má-
me velmi důkladné zobrazení. Ale 
i tak je to pro pacienta méně efek-
tivní než v případě diagnostiková-
ní v časném stadiu. Další vyšet-
řovací modalitou je endoskopická 
ultrasonografie, která nám ještě 
více cizeluje staging pacientů, kteří 
mají málo pokročilý karcinom sta-
dia 1 a 2. Zde zcela bezpečně udě-
láme diagnostiku nádoru, před-
operační staging, můžeme odebrat 
tkáň, abychom získali morfologic-
kou diagnostiku. Můžeme získat 
i molekulárně biologický profil po-
dle různých onkogenů a podle nich 
určit léčbu pacienta. Naše zobra-
zovací schopnosti jsou na pokraji 
našich možností. Pacienty s čas-
ným stadiem nemáme,“ konstato-
val autor sdělení. A položil otázku, 
zda jsme schopni pacienta, který 
má časné stadium KP, identifiko-
vat a diagnostikovat. Skeptici ří-
kají, že to možné není.
Profesor Zavoral dále představil 
výsledky zahraničního výzkumu, 
který se zabýval hledáním mode-
lu jak karcinom pankreatu odha-
lit v časném stadiu. Ve městě Ono-
michi v regionu Hirošima praktičtí 
lékaři zkoumali velkou skupinu 
obyvatel podle různých komor-
bidit – podle rodinné anamnézy, 
glykemie, váhového úbytku či 
podle nálezu na sono. Vytipova-
li 5 tisíc nemocných, u nichž by 
se mohlo jednat o časné stadium 
KP. V Japonsku je podle profeso-
ra Zavorala výborná spolupráce 
mezi lékaři v první linii a terciár-
ním centrem. Podle jeho slov léka-
ři zvolili postup, kdy tyto pacienty 
podle různých markerů poslali na 
pankreatologii ke zvážení, jakým 
způsobem je budou vyšetřovat. 
„Vyšetřovali je pomocí CT, MRI, 
endosonografie a další speciálních 
metod. Nálezy byly fascinující. 
V souboru 5000 zkoumaných, kte-
ří neměli primárně GIT onemocně-
ní, objevili zhruba 340 případů KP 
a z toho bylo 13 pacientů s karcino-
mem in situ. Diagnostikovali tedy 
prekurzovou lézi. 26 pacientů bylo 
ve stadiu 1, což je stadium ještě ku-

rativní a kurabilní. Zkoumali vel-
mi diskrétní změny na pankreatic-
kých vývodech, které jsou ještě ve 
stavu, kdy existuje možnost kura-
tivního léčení. Hledáme takzvané 
diagnostické okno. Karcinom pan-
kreatu se totiž nechová jako ostat-
ní malignity. Problém je v tom, že 
i ve včasné fázi nádorového bujení 
má primární nádor velkou tenden-
ci metastazovat. Proto se divíme, 
když pacient přijde s dvoucentime-
trovým nádorem pankreatu a za 
rok pak s generalizací. Je proto tře-
ba nehledat karcinom, ale prekur-
zorové neinvazivní léze. A právě ty 
mají, jak se v současnosti ukazuje, 
spojitost s poruchou glukózové to-
lerance u KP. Hledáme časný dia-
betes mellitus, ne však 2. typu, ale 
takzvaný trojkový diabetes,“ kon-
statoval autor prezentace.

Jak rozeznat T2DM 
a T3cDM
Prof. Zavoral se dále věnoval roz-
poznávání T3cDM. Udávané pěti-
leté přežití nemocných s časným 
neinvazivním KP je 85,7–68,7 %. 
U 90 % pacientů s KP je deteko-
vatelná porucha glykoregulace 
2 roky před stanovením diagnó-
zy v podobě mírné hyperglyke-
mie označované jako DM asocio-
vaný s onemocněním pankreatu 
(T3cDM). V  četné populaci ne-
mocných s nově diagnostikova-
ným DM 2. typu (T2DM) je však 
pouze 1 % pacientů s KP. Vyslo-
vit klinické podezření na T3cDM 
umožňuje recentní záchyt poru-
chy glykoregulace (trvání do 2 let) 
asociované s  poklesem tělesné 
hmotnosti za přítomnosti zažíva-
cích obtíží. Recentně publikované 
metody proteomické a genomic-
ké umožňují neinvazivně a po-
měrně přesně odlišit málo počet-
nou skupinu nemocných s T3cDM 
od velké skupiny nově diagnos-
tikovaných T2DM. Pacienti s ná-
lezem suspektním na T3cDM by 
měli být odesláni do terciární-
ho centra k podrobnému vyšetře-
ní a posouzení nálezů multiobo-
rovým týmem se specializací na 
pankrea tobiliární onemocnění.

Jak zlepšit  
diagnostiku KP?
Jak dále profesor Zavoral uvedl, 
musíme se snažit identifikovat 

časné symptomy. Zdůraznil, že by-
chom neměli být nadšeni z toho, 
jak dokonale umíme diagnostiko-
vat pokročilá stadia. „Stejně jako 
u kolorektálního karcinomu mu-
síme pochopit, že zásadní význam 
v diagnostice nebudou mít gast-
roenterologové, chirurgové a pan-
kreatologové, ale lékaři prvního 
kontaktu, v tomto případě praktič-
tí lékaři a diabetologové, u nichž 
se shromažďují diabetici 2. typu,“ 
zdůraznil. „Je nutné je edukovat 
natolik, aby věděli, že když nara-
zí na recentního diabetika, který 
jim nezapadá do schémat diabe-
tika 2. typu, okamžitě ho mají po-
slat do referenčního centra, kde 
se touto problematikou zabývají. 
Musíme si uvědomit, že KP – stej-
ně jako ostatní karcinomy – je lé-
čitelný pouze v případě časné dia-
gnózy. Prognóza je ale špatná, 
protože pacienty s časnou diagnó-
zou nemáme. A to dělá z karcino-
mu pankreatu démona,“ uzavřel 
přednášející. Závěrem znovu při-
pomněl, že podmínkou včasné 
diagnostiky je efektivní spoluprá-
ce praktického lékaře a diabetolo-
ga s terciárním centrem.

Chirurgická léčba KP
„Ať mluvíme o terapii u KP jak-
koli, například že operujeme 
v pokročilých stadiích, je jasné, 
že radikální resekce či standard-
ní nefrektomie s následnou ad-
juvantní terapií je léčebnou me-
todou, která signifikantně dává 
šanci nemocnému na delší pře-
žití,“ řekl v úvodu své prezenta-
ce přednosta Chirurgické kliniky 
2. LF UK a ÚVN Praha prof. MUDr. 
Miroslav Ryska, CSc. Vysvětlil, že 
se to týká pacientů stagingu T1 až 
T3. V případě negativního nále-
zu na lymfatických uzlinách by se 
ještě dalo uvažovat o výkonu těs-
ně u tkáně pankreatu, tedy ve sta-
diích 1 a 2. Veškeré ostatní meto-
dy léčby v současné době je nutno 
považovat za paliativní, nebo do-
konce symptomatické.
„Výsledky samozřejmě vycháze-
jí také z pozdních stadií. Pokud 
provedeme v současné době po-
važovanou R0 resekci s adjuvant-
ní chemoterapií, pacient má šan-
ci na přežití 20 až 24 měsíců. Podle 
recentních údajů, publikovaných 
v roce 2013, se pětileté přežívání 

týká každého pátého. Je to velmi 
optimistické a pravdou je, že to 
může být i určitou selekcí. Údaje 
z Národního onkologického regis-
tru jsou samozřejmě horší. Roz-
dělení pacientů je následující: za 
resekabilní se považuje 15–20 pro-
cent, neresekabilní bez metastic-
kého procesu asi 30 procent a po-
lovina jsou vlastně generalizovaní 
pacienti, kterým můžeme pomoci 
jenom minimálně. Medián přeží-
vání ukazuje, že pacientům mů-
žeme něco nabídnout jen v čas-
ných stadiích. Ve stadiích 3 a 4 je 
chirurgická léčba velmi limitova-
ná,“ uvedl profesor Ryska.

Multioborový  
tým je nezbytností
Profesor Ryska položil několik 
otázek směřovaných na chirurga 
v rámci multidisciplinárního tý-
mu. Lze odstranit nádor u kon-
krétního pacienta radikálně? Ja-
ká je morbidita, letalita, jaké jsou 
možné komplikace? A samozřej-
mě zazněl dotaz na přežívání.
„Před rozhodnutím chirurg potře-
buje předoperační staging onemoc-
nění. Nutností a podmínkou je, 
aby byl pacient ošetřen na praco-
višti zaručujícím komplexní pří-
stup k nemocnému. Víme dobře, 
že se mluví o R0 resekci. Chirurg 
se dostává do situace, kdy v pokro-
čilém stadiu věří, že dělá R0 re-
sekci, ale není to pravda, což pak 
dokládá nález patologa. U většiny 
pacientů jde o R1 resekce. Kompli-
kace můžeme rozdělit na chirur-
gické a nechirurgické. Nejvíce se 
obáváme dehiscence. Krvácení do 
GIT traktu je velmi nebezpečné, 
ale nevyskytuje se tak často. Poru-
chy vyprazdňování žaludku jsou 
časté, prodlužují hospitalizaci, 
ale nebývají důvodem ke zvýšení 
letality. Letalita na pracovištích, 
která se tím zabývají, by nemě-
la přesáhnout 5 procent,“ uvedl 
přednášející
Jaký typ výkonu a s ním spojené 
pozdní komplikace můžeme oče-
kávat? „Problém je v době, kdy má-
me pacienta s tzv. měkkou tkání 
parenchymu. Levostrannou pan-
kreatektomii se splenektomií pro-
vádíme tam, kde je tumor lokali-
zován v těle a kaudě pankreatu.“ 
Kdy dnes děláme totální pankrea-
tektomii? „Má vysokou letalitu, 
mortalita je podobná jako u pa-
cientů po parciálních resekcích. 
Indikace totální pankreatekto-
mie dnes doznala určité renesan-

Onkologie v roce 2016  
– umírněný optimismus je žádoucí
Pod tímto heslem proběhlo koncem ledna v Clarion Congress Hotel Prague 7. pražské meziobo-
rové onkologické kolokvium s mezinárodní účastí PragueONCO 2016.
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ce. Je indikována nejen při pozi-
tivních okrajích, které odesíláme 
na rychlou biopsii, ale také při ví-
cečetných ložiscích, a dokonce ně-
kdy nezbude nic jiného než tento 
typ výkonu indikovat v případě, 
kdy nemáme velkou jistotu bez-
pečnosti anastomózy. Nelze ji 
však považovat za rutinní výkon. 
U resekovatelných pacientů nám 
jde o nízkou morbiditu a morta-
litu a kvalitu života, kterou dnes 
již můžeme odhadnout. U nere-
sekovatelných nám jde o zacho-
vání co nejlepší kvality života. Je 
samozřejmostí, že chirurg potře-
buje pracoviště zaručující kom-
plexní přístup k nemocnému. Je 
třeba odpovědně rozhodnout, zda 
bude pro pacienta lepší operovat, 
či ne,“ řekl profesor Ryska závě-
rem své přednášky.

Kde je hranice 
operability KP
Přednosta I. chirurgické kliniky 
1. LF UK a VFN Praha prof. MUDr. 
Zdeněk Krška, DrSc., zopa koval, 
že karcinom pankreatu je jedním 
z nejagresivnějších nádorů, je-
hož chirurgická resekce je stále 
jediným možným kurativním ře-
šením. K výkonu je možné indi-
kovat jen 15–20 % nemocných. Jak 

dále uvedl, názory na resekabi-
litu se průběžně mění. Byl ana-
lyzován vývoj názorů na reseka-
bilní, borderline resekabilní (BR) 
a  lokálně pokročilý (LA) tumor 
s přehledem základních stano-
visek a dat od 90. let. Základní 
postuláty se vyvíjejí až do součas-
nosti směrem od „neresekatibi-
lity“ při různém stupni postiže-
ní žilního či arteriálního řečiště 
k rozsáhlým cévním výkonům. 
Byla prezentována řada optimis-
tických prací, které smysluplnou 
resekabilitu posouvají k větším 
cévním výkonům. I při výrazném 
optimismu však meta analýzy ne-
potvrdily prakticky porovnatel-
né morbidity a mortality i u vět-
ších aditivních cévních výkonů. 
Přesto je celosvětově významný 
vzestup radikality výkonů. Za-
řazení neoadjuvantní chemote-
rapie může zvýšit resekabilitu 
až o 20–40 %. Profesor Krška ta-
ké konstatoval, že je evidentní, 
že při stanovení dat resekability 
chybí parametr nových adekvát-
ních biomarkerů vysoké specifity 
a senzitivity, když aktuálně do-
stupné informace poskytují spí-
še data k parametrům přežití než 
k progresi a biologickému chová-
ní nádoru, a tím neposkytují sí-

to k případné úvaze o racionalitě 
chirurgického výkonu.
Současná definice borderline reseka-
bilního či lokálně pokročilého KP 
je podle autora prezentace zalo-
žena prakticky jen na radiologic-
kých parametrech bez možností 
využití dalších spolehlivých mar-
kerů. I přes aplikaci aktuálních 
radikálnějších a agresivnějších 
postupů s využitím vaskulárních 
resekcí (především žilního systé-
mu) – ačkoli výkony na arteriál-
ních kmenech jsou stále diskuta-
bilnější a nejpřesněji vyjádřené 
axiomem „když je to smysluplné 
v rámci R0 resekce“ – nedochází 
ani v této skupině k zásadnímu 
posunu v přežití pacientů a pře-
devším ke zlepšení celkových pa-
rametrů přežití. Agresivita výko-
nu spolu s neoadjuvantní léčbou 
má plné oprávnění a znamená 
šanci pro další skupinu pacientů 
s KP. Výkony na cévním systému 
jsou jasnou prerekvizitou v cent-
rech pankreatické chirurgie a po-
tvrzují nutnost léčby KP v nich. 
Ještě zásadněji do popředí vystu-
puje nutnost adekvátního multi-
disciplinárního přístupu, včasné 
diagnózy a indikace k operačnímu 
výkonu vůči 80–90 % pacientů sto-
jících dosud mimo resekabilitu.

Neléčit je někdy lépe
MUDr. Hana Švébišová, Ph.D., 
z Onkologické kliniky LF UP a FN 
Olomouc se zabývala vhodnos-
tí léčby pacientů s karcinomem 
pankreatu. Jak uvedla, pacien-
ti mají tuto diagnózu spojenou 
s  velkými bolestmi a  krátkou 
dobou přežívání. U odborné ve-
řejnosti je znám obtížnou dia-
gnostikou a tristními léčebnými 
výsledky. Za rok 2011 bylo v Čes-
ké republice hlášeno 2184 no-
vých onemocnění a 2145 úmrtí. 
Počet nových onemocnění u mu-
žů za posledních 30 let stoupl na 
trojnásobek. Maximum výsky-
tu u mužů je dáno hranicí 60–64 
let. „U nádoru je důležité znát 
histologii,“ zdůraznila autorka 
sdělení. „Především je důležité 
oddělit adenokarcinom od neu-
roendokrinního nádoru, který se 
liší léčbou a prognózou. Samo-
zřejmě se ve slinivce nalézají ta-
ké vzácné nádory. Pětileté přežití 
bez ohledu na stadium dosahuje 
4 procent. Pro srovnání – u kar-
cinomu prsu bez ohledu na sta-
dia je pětileté přežití 72procent-
ní,“ shrnula doktorka Švébišová.
„Nádor bývá často diagnostiko-
ván po mnoha měsících vyšet-
řování, kdy je již v chirurgicky 

neřešitelném stadiu. Přitom ope-
race s radikálním odstraněním 
nádoru je považována za jedinou 
kurativní léčebnou metodu. Při 
plánované léčebné strategii je 
nutno přihlížet k  aktuálnímu 
stavu výživy, komorbiditám, roz-
sahu chirurgického výkonu, al-
gickému syndromu a také k přá-
ní nemocného. Výběr cytostatik 
k  léčbě je úzký, jejich léčebný 
efekt není vždy přesvědčivý a to-
xicita u kombinovaného režimu 
s oxaliplatinou a irinotecanem 
může být významná. U každého 
nového pacienta s karcinomem je 
při plánování léčby vhodné zvá-
žit, čeho chceme dosáhnout. Zda 
méně (specifická onkologická léč-
ba) nebude znamenat více (kva-
lita života),“ řekla přednášející 
závěrem.
V rámci bloku byly rovněž předsta-
veny novinky v léčbě zhoubných 
národů (ZN) zažívacího traktu, 
které zazněly na konferenci ASCO. 
Na téma ZN slinivky břišní poho-
vořil prof. Luboš Petruželka. Pro-
blematikou ZN jater a podjaterní 
krajiny se zabýval MUDr. Eugen 
Kubala, horního GIT – jícen a ža-
ludek MUDr. Igor Kiss a ZN tlus-
tého střeva a konečníku prof. Axel 
Grothey z Mayo Clinic. (eta)
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Jaký je základní rozdíl mezi ho-
meopatickou léčbou a klasic-
kou medicínou?
Rozdíl je v tom, že klasická me-
dicína léčí víceméně pomocí léku 
s „opačným“ účinkem a nemoc či 
symptom potlačuje. Příkladem 
může být působení analgetik, an-
tacid či kortikoidů. Naproti tomu 
homeopatický přístup vychází 
z léčby „podobného podobným“. 
Nepůsobí tedy „proti“ danému 
symptomu, například snižová-
ním kyselosti žaludeční sekrece 
v případě antacid, ale stimuluje 
samoléčivé schopnosti organis-
mu. Nejde tedy o působení mate-
riální látky, spíše o informační či 
energetický impuls, který způso-
bí přenastavení organismu, aby 
si organismus symptom – v na-
šem případě nadprodukce žalu-
deční kyseliny – zreguloval sám.

Dá se tento princip přirovnat 
k něčemu, co využívá i medicí-
na založená na důkazech? Na-
příklad k vakcinaci?
Bližší mechanismus působení 
homeopatie není dodneška blí-
že objasněn. Dá se však říci, že 
je blízký ochraně organismu po-
mocí vakcinace, stimuluje or-
ganismus k vlastní obraně. Ho-
meopatické působení je jemným, 
efektivním podnětem.

V homeopatii existují dva hlav-
ní směry – jeden využívá tzv. 
konstituční léky, druhý léky 
symptomatické. Můžete vy-
světlit rozdíl?
Jedná se o klasickou a klinickou 
homeopatii. Oba směry pracu-
jí se stejnými léky, ale klinická 
homeopatie používá spíše léky 
nižšího ředění neboli potence, 
zatímco klasická homeopatie 
pracuje s vysokým ředěním ho-
meopatických látek podávaných 
jednorázově. Důležité je, že kon-
stituční homeopatie nahlíží na 
člověka jako na integrální celek 
somatického i psychického sta-
vu a dalších faktorů.

Co je to homeopatické ředění?
Tady se vrátím do historie. Zákla-
dem homeopatické léčby je pokus, 

který na sobě prováděl zaklada-
tel homeopatie  Samuel Hahnne-
man. Profesor Hahnemann byl 
lékař a farmaceut. Testoval pů-
sobení chininu při horečce tak, že 
ředil a dynamizoval původní lék 
až na úroveň, kdy nebylo možno 
v roztoku prokázat žádnou mole-
kulu účinné látky. Přitom zjistil, 
že čím je lék ředěnější a dynami-
zovanější (systematicky protřepá-
vaný), tím hlubší je jeho působe-
ní. Všiml si také, že léky o nižším 
ředění působí převážně na tělesné 
symptomy, zatímco vyšší ředění 
léku ovlivňuje i psychiku. V dal-
ších pokusech podával dobrovol-
níkům opakovaně více ředěný ho-
meopatický lék a zaznamenával, 
jaké příznaky u těchto zdravých 
zkoušejících v  řádu vyvolá. Byl 
vlastně prvým praktickým toxi-
kologem. Vzhledem k již nejedo-
vatému ředění to nebylo nebez-
pečné, přesto účastníci pokusu 
vykazovali významně často někte-
ré dříve nepřítomné příznaky. Na 
základě pozorování vytvářel kon-
stituční obrazy léků.
Základním zákonem homeopatie 
je, že podobné se léčí podobným. 
Odpovídá-li obraz léku blízce ob-
razu pacienta, působí u něho na 
více úrovních, k hlubšímu ozdra-
vení organismu. Najít konstituč-
ní lék pro daného pacienta je ja-
ko nalézt správný klíč k zámku. 
Pro srovnání, běžný chemický 
lék užívaný plošně podle diagnó-
zy nebo symptomu funguje pak 
spíše jako paklíč.

Lékaři ale častěji praktikují kli-
nickou homeopatii…
Klinická homeopatie využívá spí-
še nižší ředění homeopatických 

léků – v diagnostice nevychází ze 
složitého mozaikovitého systému 
hledání jednoho individuálního 
léku pro konkrétního pacienta, 
dovoluje podávat současně i ně-
kolik léků. To funguje příměji, 
urychluje se hojení a uzdravová-
ní. Příkladem může být působe-
ní léku Arnica na hematom. Toto 
homeopatikum urychlí vstřebá-
vání, takže hematom zmizí i bě-
hem jednoho dne. Platí přitom, 
že efekt je tím lepší, čím dříve 
se lék podá. Lék se vybírá podle 
symptomů – například v závislos-
ti na tom, zda je přítomno hnisá-
ní, otok, vyrážka a podobně. Jako 
příklad uvedu velmi dobrou zku-
šenost s lékem Rhus toxicodendron 
u planých neštovic. Využití ho-
meopatik zde dokáže zkrátit prů-
běh onemocnění o řadu dnů, vy-
rážka zasychá během 3–5 dnů, 
takže se malí pacienti vracejí už 
po týdnu do dětského kolektivu. 
Klinická homeopatie se pro svůj 
zjevný brzký efekt, šetrnost a cel-
kem snadné použití těší velkému 
zájmu rodičů i lékařů, zejména 
dětských. To, že homeopatické lé-
ky působí i u nejmenších pacientů 
a u zvířat, vyvrací efekt placeba.

Je tedy vhodná i k samoléčbě?
Nejběžnější problémy mohou pa-
cienti a jejich rodiče řešit pomocí 
samoléčby. Výhodou homeopatie 
je kromě šetrnosti a bezpečnos-
ti i to, že ji lze využít u indikací, 
s nimiž si klasická medicína neví 
rady. Příkladem mohou být růs-
tové bolesti u dětí, kde se osvěd-
čilo podávání homeopatik jako 
 Calcarea phosphorica. Samozřejmě 
má ale homeopatie své limity, 
například u bakteriálních one-
mocnění, jako jsou streptoko-
kové angíny, je třeba podávat 
antibiotika.

Některé homeopatické léky se 
vyrábějí z rostlin. Příkladem 
může být Euphrasia officinalis – 
světlík lékařský. Jaký je rozdíl 
mezi fytoterapií a homeopatií?
Homeopati často využívají ho-
meopaticky ředěné a dynamizo-
vané výluhy rostlin. Tyto látky 
působí v podobných indikacích 

jako tradičně užívané léčivé byli-
ny, ale není zde riziko předávko-
vání či vyvolání alergické reakce. 
Indikací je naopak více a je mož-
no použít bez rizika i původně je-
dovaté rostliny. Jednak proto, že 
látka je přítomna ve značném ře-
dění (viz např. původně jedovaté 
Aconitum), jednak se homeopatika 
renomovaných výrobců vyrábějí 
pod přísným farmaceutickým do-
hledem a za dodržení GMP. Ho-
meopatické přípravky jsou v ČR 
registrovány jaké léky, a spadají 
tudíž pod zákon o léčivech. Jsou 
k dostání v lékárnách.

Vrátím se ještě k homeopatic-
kému ředění. Jedna látka je te-
dy k dispozici v různých ředě-
ních – 5 CH, 9 CH, 15 CH, 200 
CH… Je obtížné naučit se vybí-
rat tu nejvhodnější?
Když jsem jako homeopat začí-
nal, pracoval jsem nejprve s níz-
kými ředěními a postupně jsem 
si rozšířil vzdělání o oblast kla-
sické, konstituční homeopatie, 
která pracuje s ředěními 200 CH 
i  vyššími. Volba ředění souvi-
sí i s aktuální energií pacienta, 
například u vyčerpaných paci-
entů začínáme s nižšími ředění-
mi. Mohu říci, že i po čtvrt století 
praxe jsem neustále překvapován 
účinkem homeopatických léků 
a neustále se učím.

Konstituční homeopatie se od-
víjí od konstitučních typů. Ko-
lik jich je?
Základních typů, takzvaných po-
lychrestů, je asi 25. Současná ho-
meopatie však ukazuje, že kon-
stitučních léků lze využít stovky. 
Máme tedy široký léčebný arze-
nál, což klade i poměrně velké 

nároky na studujícího. Na druhé 
straně dnes můžeme využívat peč-
livou homeopatickou systemiza-
ci a homeopatický software, který 
nám výběr léku zjednodušuje. Do 
tohoto programu se zadává řada 
anamnestických dat včetně tako-
vých informací, jako je vedle obtí-
ží také pacientův způsob reagová-
ní, okolnosti, které stav zhoršují 
a zlepšují, souvislosti s životní-
mi situacemi a různými streso-
ry, které mohly stav vyvolávat. 
Program vám pak nabídne škálu 
konstitučních léků, které porov-
náváme s vlastní rozvahou.

Je vhodné kombinovat oba ty-
py homeopatie – konstituční 
a klinickou?
Problém je, že pokud to děláte 
současně, hůře odlišíte, co za-
fungovalo. Zda je výsledné zlep-
šení důsledkem hlubokého pů-
sobení konstitučního léku, nebo 
akutního účinku léku nízkého ře-
dění. Sám ve své praxi využívám 
oba směry, ale při podání kon-
stitučního léku vyčkávám a pří-
padný lék s nízkým ředěním po-
dávám někdy k doladění zbylých 
symptomů s odstupem. Jindy po-
stupuji opačně. Nejprve provedu 
detoxikaci organismus pomocí 
takzvaných drenážních léků – na-
příklad s pomocí léku Chelidonium 
nebo Carduus marianus lze zlepšit 
jaterní funkci po zátěži – a až po-
té volím konstituční lék.

Jak velkou část pacientů léčíte 
konstituční homeopatií?
V  současnosti se zaměřuji pře-
vážně na tento typ léčby, která 
vnímá člověka jako celek, se vše-
mi jeho vlastnostmi, způsobem 
reagování, zahrnuje také práci 

Terapeutický vztah se těžko 
posuzuje v dvojitě zaslepené studii
MUDr. Tomáš Karhan je praktický lékař pro děti a dorost, který ve své 
praxi již 25 let využívá i homeopatickou léčbu. Zaměřuje se zejména 
na léčbu chronických a opakovaných dětských onemocnění. V rozho-
voru s ním jsme se věnovali oblasti takzvané konstituční homeopatie.
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s rodinou a pomáhá řešit různé 
chronické problémy. Vedle toho 
používám léky s  nízkým ředě-
ním v běžných a akutních indi-
kacích. Nejčastěji ke mně přichá-
zejí rodiče s dětmi předškolního 
věku trpícími opakovanými in-
fekcemi dýchacích cest či záně-
tů středouší. Ukazuje se, že po 
podání konstitučního léku se je-
jich imunita natolik zpevní, že 
stonají málo a krátce. Je radost, 
když se třeba od rodičů dozvím, 
že se u dítěte léčeného homeopatií    
zlepšil paralelně i školní prospěch 
a zklidnilo se chování. To je právě 
ukázka celkového, konstitučního 
působení léku. Říkám žertem, že 
se nám podařilo „vytunit“ orga-
nismus podobně jako motor auta.

V psychoterapii je známo, že 
existuje provázanost mezi ro-
dinnými příslušníky a někteří 
její členové svou nemocí udr-
žují v rodině rovnováhu. Sledu-
jete toto i ve své homeopatické 
praxi? Cítíte potřebu léčit i ro-
diče dětských pacientů?
Ano, platí, že rodina funguje jako 
provázaný celek, a jestliže ovliv-
ním její část, ovlivní to i další čle-
ny systému. Znamená to, že útě-

kem do nemoci se dítě snaží – a to 
zoufale nevýhodně – nevědomky 
otupovat ostří rodičovského kon-
fliktu. Podle teorie jedné mé kole-
gyně existuje v rodině chronicky 
nemocného dítěte nějaký rušivý 
element, který nazývá rodinným 
alergenem. Může to být třeba ro-
dič, který vykazuje, někdy i skry-
tou, poruchu sociálního kontak-
tu. Rodina pak funguje zjevně či 
skrytě disharmonicky. Někteří 
z jejích členů na to mohou reago-
vat psychosomaticky. Jejich ne-
moc je projevem bezmoci vypo-
řádat se s danou situací. Často se 
říká, že alergická rýma je vlastně 
utajený pláč. Alergenem přitom 
nemusí být pyl nebo potravina, 
ale psychosociální situace. Jest-
liže léčíme takové alergické dítě 
izolovaně, aniž by se změnila si-
tuace v rodině, dítě se krátkodobě 
zlepší, ale problém se bude vracet. 
Takže ideální je pracovat i s nej-
bližšími členy rodiny, pokud ov-
šem jeví zájem.

Je vhodné kombinovat homeo-
patii s klasickou léčbou?
Samozřejmě, v mnoha případech 
se tak děje. Léčbu naordinovanou 
specialistou nepřerušujeme, ho-

meopatika podáváme současně. 
Jestliže má dítě astma a užívá an-
tiastmatika, můžeme mu nasa-
dit homeopatické léky, a pokud 
dojde ke stabilizaci subjektivních 
i objektivních parametrů onemoc-
nění, může specialista chemic-
ké léky vysazovat. Ale jak vyplý-
vá z předchozího, něco jiného je 
užívat sezónní homeopatika s níz-
kým ředěním, něco jiného je brát 
konstituční lék a ještě něco jiné-
ho pracovat k tomu s psychoso-
matickým stavem v rámci rodiny.

Dokážete u pacienta už při prv-
ním kontaktu odhadnout, jaký 
je konstituční typ?
Pokud bych takto pacienta ohod-
notil na základě prvního dojmu, 
vytvářel bych si autocenzurované 
myšlenkové prostředí a podvědo-
mě bych mohl preferovat otázky, 
které by potvrzovaly nastřelenou 
hypotézu. Věnuji se sběru potřeb-
ných informací a pozorování pa-
cienta i jeho komunikaci s oko-
lím. Ve finále provádím analýzu 
a vyhodnocení případu.

Pro daného pacienta existuje 
jeden nejvhodnější konstituč-
ní lék na celý život?

Člověk je živý, rozvíjející se or-
ganismus, jako strom. Ten se 
mění v průběhu ročních období, 
růstu a  stárnutí, navíc na něj 
působí směr větru, bouře, zvý-
šené množství srážek, překážky 
v růstu… Tyto vnější faktory for-
mují organismus a dávají vznik 
různým patologickým stavům. 
To, že převládá v určitém období 
některý z nepříznivých faktorů, 
může způsobit, že u člověka do-
minuje v různém čase potřeba ji-
ného konstitučního léku. 

Pokud by šel pacient ve stejném 
čase ke dvěma homeopatům, ja-
ká je pravděpodobnost, že do-
stane tentýž konstituční lék?
Hahnemann rozlišuje dvě kate-
gorie – simillimum a simile. Similli-
mum je lék nejbližší pacientovi 
a měl by působit jako ten nej-
vhodnější klíč. Pak jsou léky, 
které jsou blízké, podobné. Ty se 
nazývají simile. Myslím, že větši-
na léků, které podáváme, jsou na 
úrovni simile. Proto se může stát, 
že by pacient dostal od dvou ho-
meopatů dva různé léky. Oba lé-
ky by ulevily, ale každý by působil 
na trochu jiné spektrum obtíží. 
Nalézt simillimum je mnohdy ideál,  

neboť jak jsem řekl, pracujeme 
s opravdu velkým množstvím lé-
ků. Na druhé straně, pokud by 
pacient šel opravdu současně ke 
dvěma homeopatům, byl by to 
velmi, velmi nestandardní, ab-
surdní příznak. Oběma homeo-
patům by to pomohlo k  urče-
ní stejného léku na základě této 
uvedené zvláštní známky. A nej-
spíš k ukončení léčby, důvěra je 
její nezastupitelná součást.

Jakou roli hraje samotná osob-
nost homeopata? Jak moc je 
pro úspěch léčby důležité, aby 
pacient s homeopatem byli tzv. 
na stejné vlně?
Empatie a vzájemná důvěra jsou 
základními podmínkami jaké-
hokoli terapeutického vztahu, 
snad kromě situací operačních 
oborů, kde je důležitější, aby byl 
chirurg hlavně zručný operatér. 
V homeopatii je empatický pří-
stup conditio sine qua non, bez níž 
nelze dobře léčit. Působení léka-
ře ovšem nezohledňují požadova-
né dvojitě zaslepené vědecké stu-
die. Pacient má vždy nejen tělo, 
ale i duši, obojí spolu nerozluč-
ně souvisí.
 MUDr. Andrea Skálová
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O nových možnostech an-
tikoagulační terapie při-
jelo 21.–22. ledna disku-

tovat do Vídně více než 350 lékařů 
z 18 zemí. V rámci odborného se-
tkání Antikoagulační akademie 
se lékaři z  oborů kardiologie, 
neurologie, vnitřního lékařství, 
hematologie, vaskulární chirur-
gie a dalších společně na základě 
dosavadních zkušeností zamýšle-
li nad rolí jednotlivých antikoa-
gulancií, významem NOAC (no-
vá perorální antikoagulancia) 
v prevenci cévní mozkové příhody 
(CMP) u fibrilace síní, bezpečnos-
tí dabigatran-etexilátu (přípra-
vek Pradaxa) v souvislosti s do-
stupností specifického antidota 
a dalšími otázkami vztahujícími 
se k prevenci tromboembolických 
příhod a řešení urgentních stavů 
u pacientů užívajících antikoa-
gulační léčbu.

Fibrilace síní a CMP
Středobodem antikoagulační léč-
by je prevence tromboembolic-
kých příhod, zejména mozko-
vé mrtvice. Fibrilace síní (FS) 
je přitom celosvětově nejčas-
tější příčinou CMP, s prevalen-
cí 140 milionů případů ročně, 
a  její výskyt stoupá. Pacienti 
s FS mají zvýšené riziko vzni-
ku krevní sraženiny a 5x vyšší 
riziko CMP oproti běžné popu-
laci. Toto riziko lze významně 
snížit pomocí antikoagulační 
terapie – antagonisté vitami-

nu K (např. warfarin) či NOAC 
(např. dabigatran-etexilát).
„Podávání antagonistů vitami-
nu K pacientům s fibrilací síní 
významně snížilo výskyt mozko-
vé mrtvice. Tyto látky mají však 
řadu limitací, které nová anti-
koagulancia překonala. Opro-
ti warfarinu mají NOAC rychlý 
a předvídatelný antikoagulační 
účinek s nízkým rizikem léko-
vých interakcí, bez potřeby di-
etních omezení, pravidelné mo-
nitorace a  úpravy dávkování. 
S dostupností antidota význam 
NOAC ještě stoupá,“ vyzdvihl 
hematolog prof. John Eikelbo-
om z Hamiltonovy nemocnice 
v kanadském Ontariu. Dabigat-
ran s idarucizumabem (přípravek 
Praxbind) podle něj představují 
další stupeň inovace v antikoa-
gulační léčbě.

Snížit riziko krvácení
Každá antikoagulační léčba s se-
bou nese riziko krvácivých kom-
plikací. Lékaři proto musejí při 
indikaci této léčby pečlivě zvažo-
vat individuální riziko u jednot-
livých pacientů, stejně jako pre-
ference pacientů, jak zdůraznil 
profesor kardiologie a vnitřního 
lékařství Georg Nickenig z uni-
verzitní nemocnice v Bonnu (Ně-
mecko). Obavy z krvácení však 
mohou vést k podléčenosti. Po-
dle Evropské arytmologické spo-
lečnosti (EHRA) převažuje bene-
fit antikoagulační léčby spojený 

s prevencí CMP nad rizikem krvá-
civých komplikací, zejména co se 
týče krvácení do gastrointestinál-
ního traktu.
Studie RE-LY prokázala u dabi-
gatranu příznivý poměr přínos 
vs. riziko i v době, kdy nebylo do-
stupné antidotum. Subanalýza 
této studie prokázala, že pacien-
ti, kteří užívali dabigatran, mě-
li v případě závažného krvácení 
lepší prognózu přežití a strávi-
li kratší čas na jednotce inten-
zivní péče než pacienti užívající 
warfarin. Výsledky z reálné pra-
xe jsou konzistentní s výsledky 
studie RE-LY. Nezávislá analý-
za FDA databáze Medicare uká-
zala, že užívání dabigatranu by-
lo spojeno s nižším počtem CMP 
a mozkového krvácení než užívá-
ní warfarinu. Dabigatran se na-
víc eliminuje z organismu dva-
krát rychleji než warfarin. Pro 
tyto benefity doporučila Evrop-
ská kardiologická společnost již 
dříve v prevenci CMP u pacientů 
s FS upřednostňovat NOAC před 
inhibitory vitaminu K.
„Chybění specifického antidota 
k NOAC vyvolávalo obavy z ne-
možnosti rychle a účinně zvrá-
tit antikoagulační efekt v přípa-
dě nutnosti. Idarucizumab nyní 
umožňuje v urgentních přípa-
dech normalizovat homeostá-
zu a zrušit okamžitě účinek da-
bigatranu, takže se pacient ani 
 lékař nemusí obávat krvácení,“ 
řekl prof. Eikelbloom.

Idarucizumab,  
studie RE-VERSE AD
„Pacienti užívající NOAC jsou 
stejně jako ostatní vystaveni růz-
ným rizikům běžného života, jak 
vyplynulo ze studií RE-LY a ARIS-
TOTLE. V první z nich podstou-
pilo v průběhu 2 let 359 z 18 tisíc 
pacientů urgentní intervenci, ve 
druhé studii pak naléhavý výkon 
absolvovalo ze stejného počtu 266 
pacientů,“ upozornila Joanne 
van Ryn z vědeckého týmu spo-
lečnosti Boehringer Ingelheim, 
která nové antidotum idaruci-
zumab vyvinula. Tato látka se 
tak stává preferovanou možnos-
tí v případě, že je potřeba okamži-
tě zrušit antikoagulační účinek 
dabigatran-etexilátu, u vedle ne-
specifických intervencí, jako je 
podání mražené plasmy či kon-
centrátu protrombinového kom-
plexu (PCC).
Idarucizumab je fragment huma-
nizované monoklonální protilát-
ky (Fab), který se váže specific-
ky pouze na dabigatran-etexilát 
a neutralizuje jeho antikoagu-
lační účinek bez ovlivnění koa-
gulační kaskády. Antidotum je 
určeno pro dospělé pacienty uží-
vající dabigatran v případech, 

kde je potřeba rychle zrušit je-
ho antikoagulační efekt z  dů-
vodu urgentního chirurgického 
výkonu nebo život ohrožujícího 
či nekontrolovatelného krváce-
ní. Schválení idarucizumabu je 
podloženo předběžnými daty ze 
studie RE-VERSE AD. V analýze 
těchto dat, která zahrnuje 123 pa-
cientů, se potvrdilo, že účinek 5 g 
antidota se dostavuje okamžitě 
a přetrvává u většiny pacientů po 
dobu minimálně 12 hodin. Data 
získaná ze studií fáze I od více než 
200 zdravých dobrovolníků i sub-
jektů se specifickými populační-
mi parametry zahrnujícími věk, 
tělesnou hmotnost, rasu, pohla-
ví a poruchu funkce ledvin, kteří 
dostali idarucizumab, potvrdila 
jak profil účinnosti, tak bezpeč-
nosti této látky – nebyly pozoro-
vány žádné nežádoucí účinky ani 
protrombotické signály.
„Idarucizumab splňuje požadova-
né vlastnosti ideálního antidota: 
působí specificky na NOAC, pů-
sobí okamžitě, má předvídatelný 
účinek, který je kompletní a tr-
valý, nemá prokoagulační účin-
ky a snadno se používá,“ shrnul 
profesor Eikelbloom.
 MUDr. Andrea Skálová

Antidotum k dabigatran-etexilátu  
odstartovalo novou éru antikoagulační léčby
Koncem loňského roku schválily evropské regulační orgány první spe-
cifické antidotum k NOAC. Schválení idarucizumabu, který ruší antiko-
agulační účinky dabigatran-etexilátu, podle odborníků představuje vý-
znamný milník v  antikoagulační léčbě. Obavy z  možného krvácení 
u pacientů užívajících NOAC byly totiž jedním z důvodů, proč v řadě 
případů lékaři upřednostňovali podávání antagonistů vitaminu K.

Inzerce M161000108

Zleva J. Rynová, S. Jarvisová, G. Nickenig, J. Eikelboom, H. Ch. Diener
  | Foto: archiv pořadatele
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Podle dostupných údajů ži-
je v České republice 152,7 
tisíce osob trpících de-

mencí. Tento počet autoři před-
pokládají, jak ale dodávají, jde 
zčásti jen o kvalifikovaný odhad. 
Zdaleka ne všichni lidé s demen-
cí ji totiž mají diagnostikovanou 
a kvantifikaci ztěžuje i nedosta-
tek statistických informací. Lze 
ale oprávněně předpokládat, že 
v České republice je nižší preva-
lence demence, než je obvyk-
lé v zemích Evropské unie. Vy-
spělejší státy vykazují obvykle 
relativně vyšší zastoupení této 
nemoci a spolu s ekonomickým 
a  společenským rozvojem tak 
můžeme očekávat, že onemoc-
nění demencí u nás bude dále 
narůstat, a to v absolutním i re-
lativním vyjádření.

Nejvíce v Praze
Nadále platí i to, že riziko vzni-
ku demence narůstá s  věkem 
a  častěji postihuje ženy. Mu-
žů trpících demencí je ve všech 
věkových skupinách odhadová-
no 49,6 tisíce, žen pak 103 tisíc. 
Zatímco do 65 let věku trpí de-
mencí každý 866., nad 65 let je 
to každý 13. člověk. V nejvyšších 
věkových kategoriích nad 80 let 
věku pak každý pátý, nad 90 let 
dokonce téměř každý druhý ob-
čan. Lidí s demencí s ohledem na 
stárnutí populace neustále při-
bývá. V roce 2020 u nás bude žít 
téměř 183 tisíc lidí s tímto syn-
dromem, v roce 2050 pak prav-
děpodobně 383 tisíc lidí.
Nejvyšší podíl lidí s  demencí 
mají kraje s nejstarší věkovou 
strukturou – relativně nejvíce li-
dí s demencí žije v Praze (1,572 %), 
Královéhradeckém kraji (1,560 %) 
a kraji Jihomoravském (1,540 %). 
Naopak relativně nejméně lidí 
s Alzheimerovou chorobou či ji-
ným typem demence žije v kra-
ji Ústeckém (1,264 %), Karlovar-
ském (1,322 %) a Středočeském 
(1,323 %). Celorepublikový průměr 
činí 1,449 %. Regionem s absolut-
ně nejvyšším počtem lidí s de-
mencí zůstává Praha, v níž žije 
19 795 lidí s Alzheimerovou cho-
robou či jiným typem demence.

Kdo se o potřebné 
stará?
Zpráva za rok 2015 je již druhá 
v pořadí, první autoři vydali za 

rok 2014. Přestože již v  loňské 
zprávě upozornili, že o nabídce 
služeb pro lidi s demencí toho 
víme velmi málo, situace se ne-
zlepšila. Naopak Ústav zdravot-
nických informací a statistiky 
(ÚZIS) přestal sbírat a publiko-
vat příslušná data a aktuálních 
informací je tak stále méně. 
Dozvědět se, kdo se o potřebné 
stará a  jaké služby jsou lidem 
s demencí poskytovány, je tak 
s ohledem na neexistující statis-
tiky velmi obtížné.
Standardizovaná data přitom 
ukazují, že přibližně čtvrtina 
(26 %) osob trpících demencí vy-
užívá ambulantní zdravotní pé-
či, necelých 6 % zdravotní péči 
lůžkovou, pětina (19 %) osob tr-
pících demencí bydlí v domo-
vech pro seniory, více než 6 % 
pak v  domovech se zvláštním 
režimem. Péče o lidi s demen-
cí se odehrává v navzájem oddě-
lených a i přes nesčetné pokusy 
dosud stále nepropojených sek-
torech. Část péče je poskytována 
prostřednictvím systému zdra-
votnictví, část prostřednictvím 
sociálních služeb. Specifické roz-
hraní těchto systémů v podobě 
dlouhodobé sociálně-zdravotní 
péče je i přes opakované pokusy 
stále neukotvené.
Podstatná část služeb je dále za-
jišťována na neformální bázi 
rodinnými příslušníky a další-
mi pečovateli v domácnostech. 
O této oblasti přitom nevíme té-
měř nic. Okrajová část je pak 
předmětem komerčního zájmu 
v rámci šedé ekonomiky. Této 
oblasti se v poslední době inten-
zivně věnuje veřejný ochránce 
práv, který se zaměřuje přede-
vším na ubytovací zařízení po-
skytující služby sociální péče 
bez oprávnění a usiluje o ochra-
nu práv osob, které v nich žijí.

Ekonomický kontext
Lidé s demencí vyžadují nároč-
nou a nákladnou péči. Potřeba 
péče tak přináší značné náro-
ky na veřejné i soukromé roz-
počty. Náklady společnosti na 
řešení problémů spojených s de-
mencí jsou odhadovány v prů-
měru na 1 % HDP. Celkové ná-
klady na Alzheimerovu nemoc 
a  obdobná onemocnění byly 
v rámci dvaceti sedmi států Ev-
ropské unie v roce 2005 odhad-

nuty na zhruba 130 miliard eur 
za rok. Celosvětové náklady spo-
jené s demencí jsou pak organi-
zací Alzheimer’s Disease Inter-
national aktuálně odhadovány 
na 818 miliard amerických dola-
rů. Projekce této organizace při-
tom uvažují, že do roku 2018 ty-
to náklady vzrostou na 1 bilion 
a do roku 2030 na 2 biliony ame-
rických dolarů.
Náklady na demenci jsou ve vy-
spělejších zemích tvořeny ze-
jména náklady na neformální 
péči (45 %) a na profesionální so-
ciální péči (40 %). Náklady na lé-
kařskou péči pak tvoří mnohem 
menší podíl (15 %). Tyto nákla-

dy jsou odhadovány zhruba ve 
 výši 21 tisíc eur na osobu s de-
mencí za rok.
Některé palčivé problémy boje 
proti demenci se snaží na celo-
státní úrovni řešit připravova-
ný plán. Česká republika na něj 
čeká už nejméně pět let. Přes 
veškerou snahu jeho slabinou 
zůstává příliš obecná podoba 
a často deklaratorní charakter 
resortních úkolů. Na přípravě 
plánu se bohužel nepodílelo mi-
nisterstvo financí, plán tak zů-
stává oddělen od reality schva-
lování státního rozpočtu, a  to 
i  přesto, že náklady spojené 
s demencí jsou odhadovány na 

42,6 miliard korun a bez inten-
zivnějšího zapojení veřejných 
prostředků se zásadních změn 
v kvalitě péče a možnostech pe-
čujících hned tak nedočkáme.

Co na to veřejnost?
Jak ukazuje do zprávy nově za-
řazená kapitola o postojích širo-
ké veřejnosti a informacích při-
nášených médii, přibližně 77 % 
internetové populace se domní-
vá, že stát by měl věnovat one-
mocnění Alzheimerovou choro-
bou více pozornosti než dosud. 
Veřejnost zároveň hodnotí Alz-
heimerovu nemoc jako stejně zá-
važnou jako vybraná onkologic-
ká onemocnění a závažnější než 
klíšťovou encefalitidu či žlouten-
ku typu B.

Celá zpráva je uveřejněna na: 
www.alzheimer.cz (red)

Zpráva o stavu demence 2015
Dokument autorů Ondřeje Mátla a Martiny Mátlové z České alzheimerovské společnosti, o. p. s., 
přináší přehledná fakta o problematice demence. Hlavním cílem je informovat i širší veřejnost 
o potřebách lidí s demencí a nabídce služeb, které na jejich specifické potřeby reagují.

Průlomová technologie zobrazování
1. lékařská fakulta Univerzity Karlovy v Praze otevřela Centrum pokročilého preklinického 
zobrazování. Bude sloužit pro preklinický výzkum nových léčiv. Unikátem je přístroj využí-
vající zcela novou tomografickou technologii zobrazování paramagnetických částic (MPI).

Pracoviště umožní komplexní vy-
šetření malých laboratorních zvířat 
mnoha různými zobrazovacími me-
todami. Vědci zde budou mít kromě 
MPI k dispozici výpočetní tomograf 
(CT), magnetickou rezonanci (MRI), 
pozitronový emisní tomograf (PET), 
jednofotonový výpočetní tomograf 
(SPECT) i optický zobrazovač.
„Centrum je jedinečné v tom, že zde 
lze vyšetřovaný organismus zobrazit 
všemi metodami a získané obrazy 
vzájemně sloučit. Zjistíme tak mno-
hem víc informací o pozorovaném 
objektu zájmu. Takováto multimo-
dální vyšetření obvykle zahrnují pře-
kryv maximálně tří až čtyř metod, 
v našem centru je však bude možné 
sloučit až z šesti různých,“ uvedl ve-
doucí centra RNDr. Luděk Šefc, CSc. 
„Například při pozorování nádoru 
můžeme současně znázornit nádor 
(pomocí PET) v pozici podle kostry 
(CT), měkkých orgánů (MRI), cévní-
ho řečiště (MPI), pozorovat množ-
ství mrtvých buněk (SPECT) a také 
třeba akumulaci fluo rescenčně zna-
čených imunitních buněk (optické 
zobrazeni),“ vysvětlil.

Metoda MPI
Nová technologie MPI umožňu-
je sledovat v reálném čase proce-
sy uvnitř organismu pomocí tzv. 
„ špionů“ (superparamagnetic-
kých nanočástic oxidů železa, tzv. 
 SPIONs). Metoda má výhodu v tom,  

že „ špioni“ tělu nijak neuškodí na 
rozdíl od současných zobrazova-
cích metod, které s sebou nesou ur-
čitá rizika (zatěžující radioaktivní či 
rentgenové záření, případně pro-
blematické kontrastní látky, které 
mohou způsobit alergie). Díky rych-
losti snímání je možné zaznamenat 
bez poškození organismu libovolně 
dlouhý film, z něhož se dá zjistit, 
kde se buňky či molekuly označe-
né těmito nanočásticemi v průbě-
hu času nacházejí.
MPI lze jejím významem přirovnat 
k objevu rentgenových paprsků.
 
Přínos pro pacienta 
i výzkum
Vědci očekávají od nové technolo-
gie v budoucnu velký klinický pří-

nos. „Měla by odstranit nevýhody 
nyní používaných metod, a to zátěž 
pro organismus pacienta či schop-
nost poskytnout jen statický obraz,“ 
dodává Luděk Šefc.
Na 1. LF UK jde teprve o třetí ko-
merční instalaci tohoto přístroje 
ve světě. V budoucnu bude tech-
nologie MPI využívána i v humán-
ní medicíně. Pracoviště vzniklo za 
podpory Operačního programu Vý-
zkum a vývoj pro inovace (VaVpI).
Centrum bude využívat nejenom 
1. LF UK, ale bude k dispozici zá-
jemcům z dalších vysokých škol, vý-
zkumných institucí a firem v Česku 
i v zahraničí. O spolupráci již proje-
vily zájem firmy z Německa, Švýcar-
ska, Kanady a dalších zemí.
(Zdroj: 1. LF UK) (red)
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Firma v letošním a příštím ro-
ce představí také 11 nových 
generických léků v oblastech 

léčby kardiovaskulárních a respi-
račních onemocnění.
Podle mluvčího společnosti Filipa 
Hrubého se Zentiva soustředí na 
vývoj a výzkum generických léků 
s přidanou hodnotou a rozvoj spe-
cializované výroby hormonálních 
léčiv. Firma loni zvýšila své prode-
je o 3,8 % a zůstává lídrem farma-
ceutického trhu v ČR. V loňském 
roce u nás prodala celkem 41,5 mi-
lionu balení léků a na celkovém 
obratu skupiny Sanofi v ČR se po-
dílela zhruba z poloviny. Zentiva 
slaví 85 let od založení původního 
výrobního závodu v pražských Dol-
ních Měcholupech, kde se léky vy-
rábějí od srpna 1930.
„Do vývoje a výzkumu v České re-
publice investujeme ročně v prů-
měru 700 milionů korun a v po-
dobném rozsahu plánujeme 
investovat i nadále. Generické lé-
ky na léčbu rakoviny představují 
v tuto chvíli jednu z oblastí našeho 

vývoje,“ řekl na tiskové konferen-
ci nový výkonný manažer skupi-
ny Sanofi v České republice Myko-
la Melnyk. Jak dodal, Zentiva chce 
vedle klasických generických pří-
pravků v zavedených terapeutic-
kých oblastech nabízet také tzv. 
generika s přidanou hodnotou. Pů-
jde o inovativní lékové formy, re-
spektive použití více účinných lá-
tek v jednom přípravku.

Nákupy licencí
Většina z letošních plánovaných 
výdajů na vývoj a výzkum bude vy-
užita na nákup licencí k novým ge-
nerickým lékům, část pak bude in-
vestována právě do vývoje generik 
s přidanou hodnotou, kde Zentiva 
vnímá stoupající zájem u pacien-
tů i lékařů. 
„Loni jsme na trh uvedli napří-
klad Ibalgin Rapidcaps, jehož lé-
ková forma je tvořena měkkými 
želatinovými tobolkami, které 
dvojnásobně zrychlují nástup ti-
šicího účinku, nebo nový lék na 
vysoký krevní tlak, který díky spo-

jení dvou účinných látek v jedné 
tabletě usnadňuje pacientovi dáv-
kování,“ vysvětlil ředitel Melnyk. 
V  příštím roce chce společnost 
představit nový inhalátor, urče-
ný pro pacienty s astmatem, je-
hož inovativní konstrukce s vel-
kým zásobníkem podstatně ulehčí 
kaž dodenní užívání.
Zentiva plánuje také dále zhod-
nocovat více než půlmiliardovou 

investici do specializované výrob-
ní jednotky na výrobu hormonál-
ních léčiv, sterilních mastí a oč-
ních kapek. „Hormony vyrábíme 
v rámci skupiny Sanofi jako jedi-
ní v Evropě. V případě sterilních 
mastí a očních kapek je náš praž-
ský závod dokonce jediný na celém 
světě, kde Sanofi tento typ léčiv vy-
rábí,“ sdělil výrobní ředitel praž-
ské Zentivy Jaroslav Chylík, který 

vypočetl nárůst výroby těchto lé-
ků o desítky procent od uvedení 
do provozu. V současnosti Zentiva 
produkuje 14 milionů dávek roč-
ně. Produktové portfolio Zentivy 
na českém trhu zahrnuje 170 léči-
vých přípravků v mnoha terapeu-
tických oblastech. V loňském roce 
vyrobila Zentiva 107 milionů bale-
ní (12% meziroční nárůst), z toho 
70 % směřuje na export do 50 zemí 
v Evropě, Africe a na Středním vý-
chodě. Celková materiální hodno-
ta léků byla 3 miliardy korun. (red)

Zentiva zahájila vývoj onkologických léčiv
Největší česká farmaceutická firma Zentiva (součást skupiny Sanofi) zahájila vývoj nových gene-
rických léků pro léčbu rakoviny, které by v budoucnu mohly rozšířit její produktové portfolio.

85 let Zentivy
• 1857 Historii vzniku Zentivy lze dato-
vat až k lékárně „U černého orla“, kte-
rá od středověku působila na pražské 
Malé Straně a kterou v roce 1857 za-
koupil Benjamin Fragner (1824–1886). 
Benjaminův vnuk dr. Ing. Jiří Fragner 
(1900–1977) pak rozvoj lékárny spojil 
s vybudováním moderní farmaceu-
tické továrny ve vesnici Dolní Měcho-
lupy, na jejímž místě se nyní nachází 
hlavní sídlo společnosti Zentiva. 
• 1931–1989 Továrna „Benjamin Frag-
ner“ zahájila plný provoz na přelomu 

let 1930 a 1931. Vyráběla účinné látky 
a věnovala se i výzkumu. Jako jedna 
z prvních továren v Evropě roku 1944 
úspěšně izolovala penicilin. Po zná-
rodnění v roce 1946 se stala součás-
tí Spojených farmaceutických závo-
dů (SPOFA). 
• 1989–2009 Po roce 1989 prošla spo-
lečnost organizačními změnami, kte-
ré vyvrcholily v roce 1993 založením 
firmy Zentiva, k. s. V roce 2003 se sou-
částí Zentivy stala slovenská Slovako-
farma a firma rozšířila svoje zastoupe-

ní na trzích střední a východní Evropy. 
V roce 2005 se uskutečnila akvizice 
vedoucí rumunské generické firmy 
Sicomed a o dva roky později Zenti-
va koupila předního tureckého výrob-
ce generik firmu Eczacibaşi Generic 
Pharmaceuticals . 
• 2009–2016 V roce 2009 firmu kou-
pila francouzská skupina Sanofi a roz-
hodla se vytvořit ze Zentivy svou ev-
ropskou generickou platformu, která 
v sobě spojila tři obchodní značky: 
Zentivu, Winthrop a Helvepharm.

Inzerce M151000810
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Předsedkyně Ligy proti rakovi-
ně, onkoložka MUDr. Micha-
ela Fridrichová připomněla, 

že v evropské populaci jde o jedno 
z nejčastějších onkologických one-
mocnění s výskytem 63 nových pří-
padů na 100 000 žen. V Česku je vý-
skyt proti průměru dvojnásobný.
„Přes mnohé informační kampaně 
a možnosti screeningu jsou mezi 
námi stále ženy, které nemoc za-
nedbají i v případě jasných přízna-
ků,“ uvedla MUDr. Fridrichová.
 
Důležitost  
včasného záchytu
Na celém světě bylo v roce 2012 za-

znamenáno 1,67 milionu nových 
případů rakoviny prsu, v Evropě 
458 718. Jde o nejčastější zhoub-
ný novotvar u  žen kromě kož-
ních. Rakovina prsu byla ve stej-
ném roce ve světě příčinou smrti 
více než půl milionu žen, v Evropě 
131 347. V Česku v roce 2013 zjisti-
li lékaři rakovinu prsu u 7140 žen, 
což představuje 133 na 100 000 
žen. Ve stejném roce na ni zemře-
lo 1845 českých pacientek.
V Česku byl zaveden plošný scree-
ning v září 2002, zahrnuty jsou do 
něj ženy od 45 let věku, horní hra-
nice není. Mamograf hradí zdra-
votní pojišťovny jednou za dva 

roky s možností sonografického 
vyšetření po roce. „I přes masivní 
edukační kampaně a zvací dopisy 
od zdravotních pojišťoven využívá 
bezplatné mamografické prevence 
jen každá druhá žena v Česku,“ va-
rovala MUDr. Fridrichová.
Screeningem se podařilo zvýšit 
podíl případů zachycených v prv-
ním, zcela vyléčitelném stadiu. 
Malé nálezy dovolují konzervativ-
ní či chirurgické řešení zachováva-
jící prs, s následnou dlouhodobou 
zajišťovací léčbou. Pokud je nut-
no prs kvůli nádoru odebrat, hra-
dí zdravotní pojišťovny následnou 
rekonstrukci prsu.

Všeobecná zdravotní pojišťovna 
podle mluvčího Oldřicha Tiché-
ho hradí ročně léčení rakoviny 
prsu více než 50 tisícům ženám 
a mužům. V  roce 2014 zaplati-
la za 52 290 takto nemocných té-

měř 1,99 milionu korun. V těchto 
dnech začíná rozesílat pozvánky 
na screening rakoviny střeva a ko-
nečníku, čípku a prsu. Dostane 
je 1,5 milionu z téměř 5,9 milio-
nu klientů. (red)

Na výzkumu se podíleli 
vědci z Přírodovědecké 
fakulty Univerzity Pa-

lackého a Regionálního centra 
pokročilých technologií a mate-
riálů. Loni získali olomoučtí che-
mici evropský patent na nové lát-
ky s protinádorovým účinkem na 
bázi platiny.

Vyšší účinnost
„Společnou a farmaceuticky vy-
užitelnou vlastností nových lá-
tek je pozoruhodná kombi-
nace jejich protizánětlivých 
účinků s výraznou protinádoro-

vou aktivitou. Ty byly ověřeny 
na buněčných modelech záně-
tu a nádorových liniích lidského 
adenokarcinomu prsu, osteosar-
komu, maligního melanomu, 
karcinomu prostaty, vaječní-
ků a karcinomu vaječníků rezi-
stentního vůči cisplatině,“ uvedl 
vedoucí výzkumného týmu prof. 
RNDr. Zdeněk Trávníček, Ph.D., 
který má spolu s kolegy na kontě 
řadu dalších patentů.
Podle odborníků jsou nově paten-
tované látky účinnější než dnes 
klinicky používané protizánětlivé 
léčivo s obsahem zlata (aurano-

fin). Navíc současně překonáva-
jí protinádorové účinky klinicky 
nejužívanějšího chemoterapeu-
tika na bázi platiny (cisplatina). 
Právě kombinace jejich biologic-
kých vlastností dává šanci pro vy-
užití látek jako léčiv zánětlivých 
i nádorových onemocnění. „Dal-
ší pozitivní vlastností nově vyvi-
nutých sloučenin je jejich schop-
nost překonat odolnost nádorů 
vůči cisplatině,“ doplnil jeden 
z původců patentů prof. RNDr. 
Zdeněk Dvořák, DrSc. et Ph.D.
Jako příklad uvádějí odborníci 
využití látek v kombinaci s ra-

dioterapií, případně jako násled-
nou léčbu po radioterapii. Lát-
ky by podle nich mohly potlačit 
nežádoucí vedlejší zánětlivé ná-
sledky ozařování a  zlepšit tak 
zdravotní stavu pacientů. Vý-
zkumníci ale současně zdůraz-
ňují, že k využití těchto látek ja-
ko léčiv vede ještě dlouhá cesta 
experimentálního a klinického 
výzkumu.

Olomoucké úspěchy
Na látky s protinádorovým účin-
kem se olomoučtí výzkumníci 
zaměřují řadu let. Například lo-

ni vědci v týmu profesora Tráv-
níčka dostali evropský patent 
na komplexní sloučeniny na bá-
zi platiny, které jsou účinnější 
než dnes používaná chemotera-
peutika a mají i menší negativní 
vedlejší účinky. Udělení patentu 
předcházel mnohaletý výzkum.
Úspěšní jsou vědci z olomoucké 
univerzity i v ostatních oborech. 
Loni na podzim představili toxi-
kologové z přírodovědecké fakul-
ty modely lidských buněk, kte-
ré dokážou odhalit nebezpečné 
látky v životním prostředí či po-
travinách a lze je využít i při tes-
tování vedlejších účinků nových 
léčiv. Předloni v září informovali 
zástupci univerzity o tom, že její 
odborníci získali společně s ber-
línskými kolegy evropský patent 
na stimulátor růstu rostlin. Lát-
ka s pracovním názvem PI-55, 
kterou odborníci společně vyvi-
nuli, dokáže utlumit rostlinu ve 
vnímání vlastních přirozených 
hormonů. (red)

Liga proti rakovině letos cílí na nádory prsu

Vědci získali patent na sloučeniny zlata 
účinné proti nádorům

Rakovina prsu u žen a mužů je tématem letošních osvětových akcí Li-
gy proti rakovině. Na stejnou problematiku se zaměřil i letošní Světo-
vý den boje proti rakovině, který připadl na 4. února.

Olomoučtí vědci získali dva národní patenty na sloučeniny s obsahem zlata, které mají výraz-
né protizánětlivé i protinádorové účinky. Odborníci vidí budoucnost jejich využití například 
v kombinaci s radioterapií nebo při následné léčbě.
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2. Pražský sexuologicko-andrologický 
mezinárodní kongres
15.–16. 4. 2016

NH Hotel Praha

Kongresu se mezi předními odborníky zúčastní například
doc. MUDr. Jaroslav Zvěřina, CSc.

doc. PhDr. Dr. phil. Laura Janáčková, CSc.
prof. MUDr. RNDr. Luboslav Stárka, DrSc.

MUDr. Zlatko Pastor, Ph.D. a další
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