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Mzdy i platy v českém zdravot
nictví se zvyšují – nejvíce u léka
řů, meziročně v průměru o 7–8 %. 
Tyto informace vyplývají z histo
ricky prvního komplexního pře
hledu dat, která do Ústavu zdra
votnických informací a statistiky 
(ÚZIS) v elektronické podobě za
slala česká zdravotnická zařízení. 
„S daty o zdravotnickém personá
lu to dosud bylo jako se sněžným 
mužem. Všichni o nich mluvili, 
ale nikdo je nikdy neviděl. To se 
teď zásadně mění,“ uvedl v nad
sázce ministr Němeček.
Statistické zjišťování na ÚZIS pro
bíhá již dva roky plně elektronic
ky. V roce 2015 byl sběr poprvé 
zcela pod kontrolou ÚZIS, kte

rý využíval vlastní software, čímž 
 došlo k odbourání velkého množ
ství zbytečných výkazů. Hlavní 
výhodou nového sběru výkazů 
je jednoduchost a tím i vysoká 
návratnost dat. Ze statistik vy
plývá, že počty úvazků v českém 
zdravotnictví se zvyšují. Celkem 
u  nás pracují zaměstnanci na  
212 720 přepočtených úvazků, což 
je zhruba o 3 tisíce více než v ro
ce 2014.

Platy a mzdy rostou
Lékařských úvazků v  nemoc
nicích je přibližně o  400 ví
ce než v  loňském roce, v  am
bulancích pak přibližně o 200. 
U ses terských úvazků nadále tr

vá zásadní úbytek v  lůžkových 
zařízeních, v loňském roce vy
měnilo směnný provoz v akut

ní péči za klidnější práci v am
bulanci přes 650 sester. Mezi 
kraji však existují značné roz

díly, a to jak v přechodu mezi 
typy zařízení, tak i  v  platech 
a mzdách. MZ nyní regionální 
čísla detailně studuje a připra
ví podrobné zprávy pro jednot
livé krajské úřady.
Odměny lékařů i sester a porod
ních asistentek rostou. Jak ale 
ministerstvo upozorňuje, stá
le se zvětšuje rozdíl v odměňo
vání mezi nestátním a státním 
sektorem. „V roce 2015 činil prů
měrný plat lékaře ve státní orga
nizaci 66 373 korun, v nestátním 
zařízení 58 828 korun. Sestry pak 
braly průměrně 30 866 korun ve 
státním a 25 434 korun v nestát
ním zařízení,“ vypočetl ředitel 
ÚZIS Ladislav Dušek, který dá
le uvedl, že jeho úřad ve spolu
práci s Českou lékařskou komo
rou nyní provede také analýzu 
věkové struktury českých zdra
votníků. (klu)

Střídání stráží
Čas běží jako jelen. V prosinci to bude 12 let, 
kdy jsem zasedla do šéfredaktorského křes
la týdeníku Zdravotnické noviny – dnes mě
síčníku Zdravotnictví a medicína. Nadešla 
chvíle, kdy bych ráda trochu „ubrala páry“, 
proto mi dovolte představit vám svoji ná
stupkyni, novou šéfredak
torku Petru Klusákovou.
Petra je ostřílená redaktor
ka, která se ve zdravotnické 
problematice vyzná. Vlast
ně je v naší redakci služeb
ně nejstarší, neboť v  ní 
působila ještě v době, kdy 
v čele novin stál Tomáš Ci
krt, na což si mnozí z vás 
jistě pamatují. Petra má 
všechny předpoklady pro 
to, aby bezpečně plula roz
bouřenými vodami našeho 
zdravotnictví a prostřednic
tvím stránek našeho časo
pisu vám přinášela zajímavé informace. 
Časopis jí tedy svěřuji s  lehkým srdcem 
a přeji hodně zdaru a výdrž.
Na postu ministra zdravotnictví dochází 
k střídání stráží mnohem častěji. Zdravot
nické noviny jsem převzala v roce 2004, v té 
době tomuto resortu kralovala Milada Em
merová a ve funkci setrvala 1 rok. Na nece
lý rok ji vystřídal David Rath, pak nastou
pil Tomáš Julínek, který vydržel 2,5 roku. 
Daniela Filipiová ministerstvo řídila přes 
3 měsíce a Dana Jurásková něco přes rok. 
Rekord zatím drží Leoš Heger, který v mi
nisterském křesle vydržel přesně 3 roky. 
Poté byl 7 měsíců ministrem Martin Hol
cát a koncem ledna 2014 se šéfem resortu 
stal Svatopluk Němeček. I jemu přeji výdrž.
Ráda bych poděkovala všem našim před
platitelům. Děkuji všem ředitelům ne
mocnic a jejich náměstkům, především 

pro ošetřovatelskou péči, za dobrou spolu
práci. Speciální dík patří bývalému i nyněj
šímu předsedovi České lékařské společnosti 
J. E. Purkyně, profesorům Jaroslavu Blaho
šovi a Štěpánu Svačinovi a jejich sekreta
riátům za výraznou pomoc. Chci poděkovat 
také prezidentovi České lékařské komory  

Milanu Kubkovi a  jeho 
spolupracovníkům a pre
zidentovi České lékárnické 
komory Lubomíru Chudo
bovi i jeho předchůdci Sta
nislavu Havlíčkovi. Velký 
dík patří bývalému děka
novi 1. LF UK, dnes rekto
rovi Univerzity Karlovy, 
profesoru Tomáši Zimo
vi, že si i přes obrovské vy
tížení najde čas zúčastnit 
se zasedání redakční rady 
Zdravotnictví a medicína. 
Za spolupráci děkuji děka
novi 1. LF UK prof. Aleksi 

Šedovi i děkanům ostatních lékařských fa
kult, odborným společnostem ČLS JEP, dále 
všem lékařům a sestrám, kteří se autorsky 
podílejí na tvorbě časopisu, a mnoha dal
ším zajímavým osobnostem, s nimiž jsem 
měla tu čest se za tu dobu potkat.
Svému redakčnímu kolektivu děkuji za 
příjemnou spolupráci, díky níž jsem moh
la práci povýšit na koníčka a každé ráno se 
do redakce těšit. Opravdu bych každému 
šéfovi přála, aby měl kolem sebe takovou 
partu nadaných, pracovitých, zodpověd
ných a empatických kolegů se smyslem 
pro humor. S časopisem se ale úplně ne
loučím. V redakci zůstávám a budu zabez
pečovat některé rubriky, především ošet
řovatelskou sekci.

S úctou,
Markéta Mikšová 

Lékařských úvazků v ČR stále přibývá
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Vážení a milí čtenáři,
poprvé vás zdravím jako nová šéfredak
torka časopisu Zdravotnictví a medicí
na. Řeknete si „zase změna“. Stav, který 
je v poslední době v systému zdravotnic
tví považován za neblahý. Z  minister
stva zdravotnictví zaznívá, že není žádou
cí provádět velké změny, 
a resort volá po legislativ
ním tichu, protože je tře
ba především vytvořit pro
stor, v němž budou moci 
zdravotníci léčit. Každé
mu, kdo zdravotnictví po
zorněji sleduje, je jasné, 
že jde o proklamaci veskr
ze nemožnou. Změna je, 
děje se stále.
Ať už je efektivní nebo ni
čivá, ať vychází z politic
kého zadání pod tlakem 
nebo z praxe, ať je moti
vována penězi nebo vě
deckým poznáním (a penězi), ať je na
hlas vytrubována jako potřebná nebo je 
účelově nenápadná, je pro nás novináře 
vždy impulsem, je naší pracovní man
trou. V časopise Zdravotnictví a medi
cína se snažíme pro vás tyto změny ob
jektivně zaznamenat a napomáhat vám 
utvářet si na věc fundovaný názor.
Změna nás živí (mimo jiné), takže se 
jako tištěné médium musíme vyrovná
vat s pohyby na mediálním trhu.  Jako 
 součást medicínské divize Medical Servi
ces  těžíme ze síly vydavatelství Mladá 
fronta, a. s., zároveň v  rámci divize 
 budeme do budoucna tvořit stále sil
nější zpravodajský most mezi odborný
mi konferencemi, semináři a sympozii, 
které pro naše čtenáře a další odborní
ky ve zdravotnictví Medical Services po
řádá.  Zmíním jen konferenci Zdravot

nictví 2017, která si za poslední tři roky 
vybu dovala postavení jedné z nejpres
tižnějších akcí s  širokým politickým, 
ekonomickým a medicínsky odborným 
záběrem.
Zároveň mediálně podporujeme na
še knižní edice Aeskulap a Postgradu

ální medicíny a  nadále 
vás chceme informovat 
o  všech nově vydaných 
odborných publikacích. 
Chystanou novinkou bu
dou pravidelné rozhovo
ry s autory medicínských 
knih, možná i vy se v bu
doucnu stanete jedním 
z nich.
Od srpna vás také po
těšíme novou podobou 
newsletteru – každoden
ního přehledu nejnověj
ších zpráv, jehož vzhled 
jsme i na váš požadavek 

vylepšili. A ti z vás, kteří jej neodebíra
jí, se pro odběr novinek mohou zaregis
trovat na www. zdravi.euro.cz vpravo dole 
na odkazu „Zasílání novinek“. I webové 
stránky ještě letos doznají řady uživatel
sky příjemných změn, jednou ze zásad
ních a z našeho pohledu velmi atraktivní 
budou video rozhovory s předními osob
nostmi ve zdravotnictví.
Velmi se na naše příští společné projekty 
těším. Ať už půjde o zpravodajské texty ne
bo rozhovory o vaší práci, o setkání či vaši 
aktivní účast na našich odborných a vzdě
lávacích akcích, o zpracování a propagaci 
vaší odborné publikace. 

Pokud svůj čas věnujete našemu časopisu,   
bude mi ctí.

Vaše Petra Klusáková

Počty zdravotníků se oproti loňskému roku zatím dramaticky nepropadají, počet lékařů je stabilizova-
ný, a v některých regionech dokonce rostou počty lékařských úvazků. Negativním trendem je odchod 
sester z akutní do ambulantní sféry, uvedl ministr zdravotnictví Svatopluk Němeček nad daty ÚZIS. 
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„Dal jsem mu Ká-
masútru, aby mu by-
lo jasný, že i po osvíce-
ní prostaty protonem 
mu vercajk bude fun-
govat,“ říká lékař 
v modré kšiltovce jaké-
si ženě, zatímco Ruda 
Pivrnec spokojeně le-
ží na lůžku ozařovací-
ho přístroje a čte si. Tento výjev 
kreslíře Petra Urbana se loni ob-
jevil na pivních táccích v mno-
ha českých hospodách a jednalo 
se o reklamu pražského Protono-
vého centra.
Nešlo o jediný marketingový ex-
ces supersofistikovaného zdra-
votnického zařízení, které začalo 
jako odvážná investice s korupč-
ním stínem a málem skončilo ja-
ko jeden z největších bankrotů 
českého zdravotnictví. Plakáty, 
které protonovou léčbu agresivně 
prodávaly jako lék prakticky na 
jakýkoli nádor. Rozhlasové spo-

ty obviňující VZP, že 
odpírá lidem v Česku 
nejúčinnější léčbu. 
Ostudné marketin-
gové ždímání pětile-
tého Brita Ashyi Kin-
ga a  jeho zoufalých 
rodičů.
To všechno a  mno-
ho dalšího se odehrá-

valo na pozadí úporné bitvy PTC 
o platnost nestandardní smlouvy 
o smlouvě budoucí, kterou v ro-
ce 2006 za VZP uzavřel s Proto-
novým centrem tehdejší nuce-
ný správce pojišťovny Antonín 
Pečenka. Ten pár dní po podpisu 
smlouvy do PTC nastoupil a ně-
kolik let tam pracoval.

Fakticky před krachem
Dnes se otevírá šance, aby se si-
tuace kolem prosklené budovy na 
pražské Bulovce zklidnila. VZP 
uzavřela s PTC normální smlou-
vu a obě strany slíbily ukončit své 

soudní spory. Protonovou léčbu 
budou indikovat komplexní on-
kologická centra, nikoli samo 
PTC, takže by měla být využívá-
na účelně a ne v duchu zběsilých 
marketingových strategií. Sou-
časně se konečně jasně ukázalo, 
že kromě podnikatelské dravos-
ti, která nezná etické meze, by-
lo za dryáčnickým marketingem 
také čiré zoufalství. Podle účet-
ní závěrky vygenerovalo centrum 
v roce 2014 ztrátu přes půl miliar-
dy korun. Vzhledem k tomu, že 
kumulovaná ztráta za celou exis-
tenci firmy činí necelých 600 mi-
lionů, lze předpokládat, že v roce 
2014 se začala hlásit o své pení-
ze rakouská banka Erste, kte-
rá vzniku PTC pomohla půjčkou 
kolem čtyř miliard korun. Proto-
nové centrum tedy bylo fakticky 
před krachem (a Erste před odpi-
sem nějakých tří miliard). Za tak  
tragické situace a bez smlouvy 
s největší zdravotní pojišťovnou 

se dá pochopit snaha lákat bonit-
ní klienty za každou, ale oprav-
du každou cenu. Pochopit ano, 
omluvit ne.

Potřeba štábní kultury
Je nepochybně žádoucí, aby do 
českého zdravotnictví pronikaly 
nové sofistikované technologie 
a po řádném prověření zaujímaly 
své místo v systému poskytování 
péče. Je ale také potřeba, aby ten-
to proces měl nějakou štábní kul-
turu, jinak je v sázce důvěryhod-
nost. Metody i  poskytovatelů. 
Právě tato podmínka v případě 
protonové terapie nebyla splně-
na. PTC se do systému bez nad-

sázky prořvalo (agresivní řev po-
stupně vystřídal řev zoufalství), 
a i když se bude VZP dušovat, že 
standardně uzavřela standardní 
smlouvu, nikdy se nezbaví stí-
nu podezření, že jí prostě nako-
nec přišlo hloupé nechat Proto-
nové centrum zavřít a spadnout. 
A Protonovému centru bude za-
se těžké zapomenout, jak lha-
lo a mlžilo ve svých kampaních. 
Onkologičtí pacienti mu to jistě 
odpustí, pokud jim léčba pomů-
že, ale v systému českého zdra-
votnictví se za protony ještě pár 
let potáhne odpudivý odér.

Autor je komentátorem deníku E15

Protonová léčba se stala standardní součástí českého zdravotnictví. Bude 
ale poznamenána způsobem, jímž toho Protonové centrum dosáhlo.

Uřvané protony

Martin Čaban
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Organizátorem konference byla 
společnost Hartmann-Rico. „Za 
jednu ze základních lidských 
hodnot považuji zdraví a mám 
radost z práce pro společnost, jež 
podstatu své existence vidí v při-
nášení smysluplných řešení, 
která umožňují starat se o zdra-
ví lépe a účinně jak z vašeho pro-
fesionálního pohledu, tak z po-
hledu laické veřejnosti,“ uvedl 
výkonný ředitel Hartmann-Rico 
Ing. Tomáš Groh.

Rizikové faktory
Vedle odborníků na problema-
tiku právní odpovědnosti zdra-
votnických zařízení ve vztahu 
k  poskytování zdravotní péče, 
roli krajů, nedostatek erudova-
ných odborníků či spory o úhra-
dy zdravotní péče v pobytových 
zařízeních sociálních služeb ho-
vořil na konferenci také hlavní 
analytik týdeníku Euro Miroslav 
Zámečník. „České zdravotnictví 
je v mezinárodním srovnání vy-
nikající v dostupnosti péče, ex-
celentní medicínské úrovni ně-
kterých oborů a ve srovnatelných 
parametrech podstatně levnější 
než například Velká Británie. Re-

zervy jsou ale v organizaci a koor-
dinaci péče. V odhalování nemocí 
jsme jedni z nejlepších v Evro-
pě, ale k léčení se pacient dosta-
ne klidně až po několika měsí-
cích,“ uvedl Miroslav Zámečník 
během své prezentace.

Atypická úhrada
Postavení poskytovatele sociální 
péče v systému veřejného zdra-
votního pojištění zhodnotila ře-
ditelka odboru dohledu nad zdra-
votním pojištěním ministerstva 
zdravotnictví Helena Rögnero-
vá. „Do smluvního vztahu se 
zdravotní pojišťovnou zde – zce-
la atypicky – nevstupuje posky-
tovatel zdravotních služeb. Péči 
v pobytových zařízeních sociál-
ních služeb poskytují sestry od-
bornosti 913 (všeobecná sestra 
v  sociálních službách), péče je 
hrazena výkonově dle Seznamu 
zdravotních výkonů a vykazuje 
se časový, materiálový a bonifi-
kační výkon, přičemž ošetřova-
telská péče je poskytována vždy 
po předchozí indikaci ošetřující-
ho lékaře,“ uvedla ředitelka Rög-
nerová s tím, že hodnota bodu tr-
vale stoupá na současných 1,02 

korun za bod v roce 2016. „Pro 
rok 2017 bylo předběžně dohod-
nuto dofinancování péče odbor-
nosti 913 ve výši 250 milionů ko-
run, a to formou navýšení režie, 
případně úpravy vybraných výko-
nů v seznamu,“ dodala ředitelka 
Rögnerová.

Sociální oblast  
čeká nový zákon
O přípravě tzv. změnového záko-
na – novely zákonů o sociálních 
službách, o  zdravotních služ-
bách a o veřejném zdravotním 
pojištění – hovořil na konferenci 
prezident Asociace poskytovate-
lů sociálních služeb, Unie svazu 
zaměstnavatelů a Evropské aso-
ciace poskytovatelů dlouhodobé 
péče pro seniory Jiří Horecký. „Cí-
lem zákona je jasné vymezení ro-
lí ministerstva práce a sociálních 
věcí a ministerstva zdravotnictví 
v oblasti dlouhodobé péče. Stano-
vený termín pro předložení ná-
vrhu vládě je v září 2016, nabytí 
účinnosti se předpokládá v létě 
2017,“ uvedl Jiří Horecký a dodal, 
že zákon stanovuje pro pojem so-
ciálně-zdravotní péče jednotný 
výklad v předpisech upravujících 

zdravotní služby a rozšiřuje péči 
v pobytových zařízeních sociál-
ních služeb o sociálně-zdravotní 
péči na samostatném ošetřova-
telském lůžku, které je provozo-
váno v režimu lůžka dlouhodo-
bé péče (dle zákona o zdravotních 
službách). Úhrada by měla pro-
bíhat formou paušálu za lůžko/
den. Lůžka, která se do navrhova-
ného systému nepřeklopí, budou 
nadále pokračovat v rámci odbor-
nosti 913. Stejně jako analytik Zá-
mečník i prezident Horecký volá 
po udržitelné koncepci pro dlou-
hodobou péči.

Řízení operací na webu
Jedním z příkladů dobré krajské 
praxe je Kraj Vysočina. Tamní 
Strategii zdravotní péče předsta-
vil na konferenci Michael Vierec-
kel. Jednou ze základních premis 
kraje a potažmo i dokumentu je 
požadavek, aby zdravotnictví ře-
šilo problémy občanů, ne jednot-
livých nemocnic. Kraj chce do-
stupnou, kvalitní a ekonomicky 
stabilní péči v efektivní síti za 
současného rozvoje specializova-
ných pracovišť. Požadavky v do-
kumentu posuzuje dle současné-

ho stavu i s ohledem na budoucí 
demografický i medicínský vý-
voj. Vedle zachování akutní pé-
če ve všech nemocnicích kraje, 
rozvoje jednodenní chirurgie 
i ambulancí je jednou ze zásad 
dobrého rozvoje nemocnic také 
optimalizace využití jejich ope-
račních sálů.
Spolu s vyhodnocováním efek-
tivity operačních výkonů tak lze 
lépe řídit část nákladů a výdajů 
nemocnic. „Mít efektivní ope-
rační provoz znamená sledovat 
jej a pravidelně jej také vyhod-
nocovat. Díky tomu je možné ne-
ustále provoz adaptovat na měnící 
se okolní podmínky, které ovliv-
ňují efektivitu operačních zákro-
ků,“ uvedl o aplikaci Operis, která 
slouží k řízení operačního provo-
zu on-line ve webovém prostředí 
konzultant Hartmann Consulting 
Petr Doležal. Jak dodal, efektivní 
řízení operačního provozu zname-
ná nejen snížení nákladů, zlepše-
ní organizace práce a snížení po-
čtu konfliktních situací, ale zlepší 
se i tok materiálu a podpora jeho 
evidence a také predikce výnosů 
a nákladů na operace.
 Petra Klusáková

Již posedmé se 9. a  10. června uskutečnila konference „Kvalita – Bezpečnost – Efektivita“ 
s podtitulem „Kde hledat úspory a přitom nesnížit kvalitu poskytované péče“. Zdravotnická za-
řízení se stále učí procesnímu řízení. Sociální sféru ovlivní nová úhrada péče. Obě oblasti péče 
volají po dlouhodobé a udržitelné koncepci.

Kde vězí možnosti úspor  
ve zdravotnictví
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Jak uvedl ministr zdravotnictví Sva-
topluk Němeček při jejím uvedení 
do funkce, mezi úkoly, které nyní 
hlavní hygieničku čekají, bude pat-
řit řešení nejrůznějších epidemiolo-
gických hrozeb a intenzivní boj s in-
fekcí HIV.

Hrozba HIV
„Chtěla bych navázat na vše dob-
ré, čeho bylo v  uplynulých letech 
v rámci hygienické služby dosaženo. 
V úkolech dlouhodobějšího charak-
teru budu pokračovat tak, aby bylo 
dosaženo požadovaných cílů, na-
příklad v podpoře zdraví nebo per-
sonální stabilizaci systému. Zároveň 
nás čekají nové výzvy, jakými jsou 
zejména naše připravenost na kri-
zové situace v oblasti ohrožení ve-
řejného zdraví, ale i reakce na nepří-

znivý epidemiologický vývoj v naší 
zemi, především u HIV/AIDS či one-
mocnění přenášených klíšťaty, kte-

rý si také vyžaduje naši pozornost,“ 
řekla nastupující hlavní hygienička 
ČR Eva Gottvaldová.
Incidence (nové případy) nákazy HIV 
se v ČR stále zvyšuje. „Je to hrozba, 
jíž se budeme muset intenzivněji za-
bývat. Křivka se každým rokem stá-
vá strmější. Dochází k nárůstu po-
čtu infikovaných osob, byť má ČR ve 
srovnání s ostatními evropskými ze-
měmi nízkou prevalenci a inciden-
ci. Vnímáme jako velký problém, že 
populace, která je HIV ohrožena, ja-
ko by se přestávala bát. S tím, že na 
trh přicházejí stále nové a účinněj-
ší léky, které prodlužují přežití, pře-
stává být HIV oprávněným strašá-
kem, jakým byl před 15 lety,“ uvedl 
ministr zdravotnictví. Nárůst je do-
minantní v komunitě mužů, kteří 
mají sex s muži.

MERS, Ebola, Zika
Končící hlavní hygienik ČR Vladimír 
Valenta se nyní vrací na místo kraj-
ského hygienika Libereckého kraje. 
„Rád bych při této příležitosti velmi 
ocenil působení pana náměstka Va-
lenty. Jeho úřad musel čelit řadě vel-
kých výzev v podobě stavu ohrožení 
veřejného zdraví vyhlášeného Svě-
tovou zdravotnickou organizací, 
ať už to bylo kvůli hrozbě viru Ebo-
ly, MERS nebo naposledy Ziky. Vý-
znamně také přispěl k prosazení dů-
ležitých legislativních změn,“ uvedl 
na brífinku ministr Němeček.
„Za mého mandátu byla schválena 
novela zákona o ochraně veřejného 
zdraví, včetně udržení systému oč-
kování. Za nejdůležitější v hygienic-
ké službě ovšem považuji lidi, proto 
jsem velmi rád, že se nám podařilo 

stabilizovat a revitalizovat systém 
hygienické služby a obhájit její kom-
petence a jednotu, například v ob-
lasti potravinového práva. Po tur-
bulentních letech 2006–2012 jsme 
zvrátili trend vývoje v personální si-
tuaci hygienické služby, proto pře-
ji své nástupkyni, aby byla nadále 
úspěšná v  získávání zdravotníků 
a lékařů do tohoto krásného obo-
ru,“ sdělil ve své závěrečné řeči Vla-
dimír Valenta.
Hygienická služba hospodaří ročně 
s 1,4 miliardy korun, jde o 1 % z cel-
kových peněz, které jdou na zdra-
votnictví. Je to téměř o půl miliar-
dy korun méně, než před obdobím 
velkých škrtů. V  nejbližších dvou 
až třech letech by měla hygienická 
služba získat pro efektivní fungová-
ní tyto peníze zpět. (klu)

Eva Gottvaldová bude řešit HIV a nemoci z klíšťat
Hlavní hygieničkou ČR, kterou pro její zásadní význam z hlediska ochrany veřejného zdraví jmenuje vláda, se k 15. 7. 2016 stala Mgr. Eva Gottvaldová.
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Kódování diagnóz v klasi� kačním 
systému DRG

Zásady pro správné kódování
Zásadním podkladem pro kódování a  jeho 
revizi je zdravotnická dokumentace. Posky-
tovatel lůžkové zdravotní péče v  propouštěcí 
zprávě popisuje realizovanou zdravotní péči, 
vytváří diagnostický souhrn, který následně 
převádí do kódů MKN klasi� kace. Všechny 
kódované stavy tedy musí být klinicky odů-
vodněné a musí mít vždy písemný podklad ve 
zdravotnické dokumentaci pacienta.
Doporučujeme, aby tyto stavy byly uvedeny 
vždy v  propouštěcí zprávě. Je nutné mít na 
zřeteli, že ne všechny diagnózy uvedené v dia-
gnostickém souhrnu mohou být kódovány. 
Kódují se pouze ty stavy a okolnosti, které jsou 
relevantní pro konkrétní případ hospitalizace 
a  splňují podmínky Metodiky kódování dia-
gnóz pro využití v  IR-DRG (Diagnosis Related 
Groups). Je třeba si uvědomit, že diagnózu 
nestanovuje kodér, ale ošetřující lékař. Úkolem 
kodéra je najít odpovídající kód dle MKN 10 
a  zajistit oprávněnost vykázání dle platných 
metodik, nikoli stanovovat diagnózy.

Hlavní a vedlejší diagnózy
Jako hlavní diagnóza se kóduje stav, který byl 
diagnostikován po všech provedených vyšet-
řeních na konci případu jako primárně od-
povědný za potřebu léčení v  daném zařízení. 
Existuje-li více takových stavů, je třeba za hlav-
ní vybrat ten, který byl nejvíce zodpovědný za 
čerpání prostředků (např. byl důvodem pro-
vedení operačního zákroku, nákladných dia-
gnostických a  intervenčních výkonů či před-
mětem nákladné léčby). Jako hlavní diagnózu 
nelze kódovat onemocnění a  stavy, které na-
staly až v průběhu hospitalizace.
Jako vedlejší diagnózy se kódují komorbidity 
a komplikace, které existují současně s hlav-
ní diagnózou nebo se vyvíjejí až v  průběhu 
hospitalizačního případu. Mají prokazatelný 
vliv na poskytování zdravotní péče a  ovliv-
ňují léčbu pacienta takovým způsobem, že je 

potřebný alespoň jeden z uvedených faktorů 
(klinické vyšetření, terapeutický zásah nebo 
léčba včetně podání řádně zdokumentova-
né chronické medikace, cílená diagnostika, 
zvýšená ošetřovatelská péče a/nebo moni-
torování).
Pro správné zařazení případu v systému DRG je 
třeba věnovat pozornost i vykazovaným kritic-
kým výkonům a  DRG markerům. Podkladem 
je vyhláška MZ ČR č.  134/1998 Sb., kterou se 
vydává seznam zdravotních výkonů s bodový-
mi hodnotami, ve znění pozdějších předpisů, 
a  aktuální Metodika užití DRG markerů. Tuto 
metodiku spolu s dalšími metodikami lze na-
lézt na internetu na stránkách MZ ČR.

Nejčastější chyby při kódování
Přesnost kódování v systému DRG je do znač-
né míry závislá na kvalitě vedení zdravotnic-
ké dokumentace. Ta by měla být pro kodéra 
přehledná, logicky vedená a  pokud možno 
jednoznačná. Bohužel se stále setkáváme 
se situacemi, kdy je dokumentace rozporná, 
nekorespondují např. etapové epikrízy s  epi-
krízami závěrečnými, příjmová vyšetření mají 
charakter uniformovaného předde� nované-
ho textu, který má jen málo společného se 
skutečným stavem pacienta. Velmi časté jsou 
vzájemné zásadní rozpory mezi dokumentací 
lékařskou a dokumentací ošetřovatelskou.
Z  hlediska kódování hlavních diagnóz stále 
působí problémy překlady mezi odděleními 
v  rámci nemocnice, kdy se jako hlavní stav 
kóduje diagnóza z  hospitalizace na odděle-
ní, které pacienta propouští. Tato komplikace 
však ve skutečnosti nastala v průběhu epizo-
dy hospitalizace, a nemůže být tedy hlavním 
stavem.
Chyby při kódování vedlejších diagnóz zahr-
nují kódování anamnestických údajů, kódová-
ní chronických onemocnění jako akutních, kó-
dování náhodných, dále již neřešených nálezů, 
kódování chorob, které ale nenaplňují obecná 
kritéria pro jejich diagnostiku. Stále se setkává-
me s kódováním onemocnění či stavů u paci-
enta sice přítomných, ale neléčených nebo ne-
léčených ve své vlastní rovině, a nesplňujících 
tak podmínky Metodiky kódování.
Z  hlediska kritických výkonů doporučujeme 
věnovat pozornost správnosti kódů vykazo-
vaných výkonů, zejména pak vykazování mar-
kerů umělé plicní ventilace, kde má případná 
chyba značný úhradový dopad.
V  současné době je aktuální projekt DRG 
restart, který by měl vést k  zásadní kultivaci 
stávajícího systému. Cílem revizí DRG je zajis-
tit kvalitní datovou základnu pro tento projekt 
a  také identi� kovat systematické chyby a  vý-
kladové problémy.

MUDr. Emília Bartišková, ředitelka Odboru
kontroly a revize zdravotní péče

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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V roce 2010 začala způsob � nancování lůžkové zdravotní péče významně ovlivňovat 
forma úhrady za hospitalizační případ. VZP proto v téže době zahájila systematickou revizi 
správnosti kódování hlavních a vedlejších diagnóz a kritických výkonů, které ovlivňují 
zařazení případů do správné diagnostické skupiny.

PORADNA
Všeobecné zdravotní
pojišťovny ČR
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Na loňské konferenci Zdravot-
nictví 2016 jste jako zásadní 
problém českého zdravotnic-
tví zmínil nedostatek lékařů 
a ses ter. Nyní se blíží konfe-
rence Zdravotnictví 2017. Jak 
hodnotíte problematiku téměř 
rok poté? Naplnila se například 
vaše naděje ohledně odborné 
diskuse nad vzděláváním těch-
to profesí?
Vedli jsme ohledně nedostatku 
lékařů a zejména sester několik 
jednání s ministrem zdravotnic-
tví i předsedou vlády a řadu věcí 
se podařilo dohodnout. Jako důle-
žitý signál vnímám navýšení pla-
tů zdravotnických pracovníků, 
respektive tarifních platů, o 10 
procent v roce 2017 a následné zo-
hlednění tohoto kroku v úhrado-
vé vyhlášce pro příští rok. Dále 
vítáme, a  to přes výhrady ně-
kterých našich členů, změny ve 
vzdělávání sester a umožnění sa-
mostatné práce zdravotnických 
asistentů bez odborného dohle-
du. V tomto směru jsme také při-
pravili se všemi asociacemi ne-
mocnic a Asociací zdravotnických 
škol návrh na změnu vyhlášky  
č. 55/2011 Sb., o činnostech zdra-
votnických pracovníků a jiných 
odborných pracovníků, a násled-
ně i Katalogu prací.
Zajímavé byly také údaje zve-
řejněné v červnu ministerstvem 
zdravotnictví, ze kterých mimo 
jiné vyplývá, že počet lékařů (tedy 
přepočtených úvazků) meziročně 
vzrostl, a zatímco u ses ter v ne-
mocnicích má od roku 2010 klesa-
jící tendenci, v případě ambulan-
cí došlo k meziročnímu navýšení 
o 200 pracovních míst. Neplatí 
tedy pouze argument, že sest-
ry odcházejí jen mimo zdravot-
nictví či do zahraničí. Odcházejí 
i v rámci zdravotnictví do méně 
náročných pracovních pozic.
Také je ale nutné zmínit, že ne-
dostatek odborného personálu 
netrápí pouze zdravotnictví. Čes-
ká republika se dostala na hrani-
ci plné zaměstnanosti. Uvážíme-
-li počet volných pracovních míst 
a takzvanou dobrovolnou neza-
městnanost, pak je za této situa-
ce pochopitelné, že chybí odbor-
ný personál nejen zdravotnický. 
Nedostatek kvalifikované pra-

covní síly trápí vesměs všechny 
segmenty veřejných služeb, ale 
i průmyslu a komerčních služeb.

Konference Zdravotnictví, kte-
rou UZS pořádá ve spolupráci 
s divizí Medical Services Mla-
dé fronty, bude letos již třetí 
v pořadí. V čem osobně vnímá-
te přínos této politicko-eko-
nomické a medicínské odbor-
né akce?
Konference Zdravotnictví při-
nesla velké množství pozitivních 
zpětných vazeb a naplnila základ-
ní cíle, se kterými jsme se spo-
lečně s Mladou frontou do celého 
projektu pustili, a sice představit 
změny ve zdravotnictví v nadchá-
zejícím roce i dalších obdobích 
a v rámci odborného programu 
a diskuse otevřít a ministerstvu 
zdravotnictví poskytnout zpět-
nou vazbu o aktuálních problé-
mech českého zdravotnictví. Dů-
ležitá je ale i sociální nebo spíše 
socializační složka každé konfe-
rence, tedy potkat se s kolegy, ne-
formálně diskutovat s odborní-
ky. Právě tuto složku rozšiřujeme 
tím, že v letošním roce bude kon-
ference Zdravotnictví 2017 dvou-
denní. Myslím si, že nejen díky 
vysoké koncentraci všech klíčo-
vých osob v oblasti zdravotnictví 
(i letos opětovně přislíbené účasti 
předsedy vlády ČR) lze tuto kon-
ferenci označit atributem nejdů-
ležitější konferencí roku v oblasti 
zdravotnictví.

Z  aktuálních údajů Ústa-
vu zdravotnických informací 
a statistiky vyplývá, že nůžky 
rozdílu mezi platy ve státních 
a mzdami v privátních zdravot-
nických zařízeních se pořád ví-
ce rozevírají. Máte informace 
o tom, že ministerstvo zdra-
votnictví stále uvažuje o jed-
notných tabulkových platech 
pro obě skupiny zaměstnan-
ců? Kde vidíte rizika takového 
záměru?
Rozdíly mezi platy a mzdami jsou 
i v jiných segmentech veřejných 
služeb, kde jsou veřejní a soukro-
mí poskytovatelé těchto služeb, 
a platí to tak ve většině evrop-
ských zemí. Návrh na zavedení 
jednotného odměňování ve zdra-

votnictví, to znamená odměňo-
vání podle platů i tam, kde je ny-
ní aplikováno odměňování podle 
mezd, nebo jinými slovy plošné 
zavedení tarifních tabulek a pla-
tů, je návrh odborových svazů, se 
kterým my jako zaměstnavatelé 
zásadně nesouhlasíme. Minister-
stvo zdravotnictví s tímto návr-
hem pracovalo pouze jako s mož-
ností či alternativou v  akčním 
plánu pro rok 2017. Pomineme-
-li nesystémovost tohoto kroku, 
kdy se vyčlení pouze část zdravot-
nického segmentu, ve kterém se 
zavede platové odměňování, pak 
by to byl zejména zásah do říze-
ní soukromých nemocnic, defor-
mace trhu práce či částečný ná-
vrat k rozpočtovanému přístupu. 
Česká republika se v 90. letech 
rozhodla, že umožní poskytová-
ní veřejných služeb i prostřednic-
tvím soukromých subjektů tak, 
jak je to zcela běžné v západoev-

ropských zemích, a to také zna-
mená volnost (ve smyslu stejných 
podmínek a pravidel jako v celém 
komerčním či průmyslovém sek-
toru) v podnikatelských a řídicích 
aktivitách a procesech – a mezi ně 
se oblast odměňování řadí. Ře-
ditel nemocnice, respektive ma-
nagement nemocnic, je dosta-
tečně kompetentní, aby se mohl 
správně rozhodnout jak využít 
disponibilní příjmy, kolik komu 
přidat a jak se dohodnout na výši 
platu – jako to funguje u většiny 
českých zaměstnavatelů. Nejsme 
přesvědčeni, že když se takto úče-
lově a nesystémově přikáže pře-
chod ze mzdového na platové od-
měňování, že to jakkoli zásadněji 
povede k personální stabilizaci 
v tomto sektoru.

Byl jste zvolen novým prezi-
dentem Evropské asociace po-
skytovatelů dlouhodobé péče 

pro seniory E.D.E. Když se ja-
ko člen účastníte jednání pra-
covní skupiny pro koncepční 
řešení problematiky následné 
a dlouhodobé péče nebo Mezi-
resortní skupiny k řešení pro-
blematiky sociálně zdravot-
ního pomezí při MPSV a MZ, 
máte pocit, že se v této oblas-
ti ČR přibližuje alespoň rámci 
nějaké koncepce?
O koncepci bohužel nemůžeme 
hovořit. To, co je nyní předmě-
tem úpravy či řešení dlouhodo-
bé péče, je novela zákona o so-
ciálních službách a  několika 
podzákonných norem, které by 
vytvořily takzvaná lůžka dlou-
hodobé péče jak ve zdravotnic-
kém, tak v  sociálním sektoru, 
a  sjednotily pravidla financo-
vání těchto lůžek, včetně no-
vé paušální úhrady. Považuji to 
za krok správným směrem, byť 
důležité jsou parametry a pod-
mínky úhrad a analýza dopadů, 
které zatím nemáme k dispozi-
ci, a stejně důležité je i politic-
ké rozhodnutí o navýšení zdrojů 
této změny.
Celková koncepce dlouhodobé 
péče – a tím i komplexnější ře-
šení – by se měla zabývat nejen 
péčí pobytovou, ale i ambulant-
ní a terénní, měla by být prová-
zána s budoucími riziky, ohrože-
ními a očekávanými problémy, 
jako jsou demografické změny, 
úbytek a budoucí nedostatek pe-
čujícího personálu, významné 
zvyšování počtu osob trpících 
demencí, finanční neudržitel-
nost těchto služeb a tím i zvyšo-
vání rozsahu, dostupnosti nebo 
finanční participace a podobně. 
My touto změnou řešíme pouze 
jeden dílčí problém bez návaz-
nosti na celou řadu dalších sou-
visejících skutečností a aktuál-
ních či budoucích problémů.

Spolupracujete na možnosti ře-
šení financování sester v poby-
tových zařízeních?
Ano, a věnujeme se tomuto té-
matu posledních deset let s vel-
kou intenzitou. Jsem rád, že do-
šlo k dohodě obou ministerstev 
(MZ a MPSV) o jednorázovém na-
výšení úhrad v ambulantní od-
bornosti 913, tedy ošetřovatel-
ské péče v pobytových sociálních 
službách a na sociálních lůžkách 
v nemocnicích, o 250 milionů Kč, 
což představuje 20procentní me-
ziroční nárůst. Komunikovali 
jsme a komunikujeme také ak-
tivně s ministerstvem zdravot-
nictví o tom, které parametry či 
výkony by se měly pro příští ob-
dobí změnit, tedy které jsou z mi-
nulosti nejvíce pokrouceny a ne-
odpovídají realitě.
 připravila Petra Klusáková

Nedostatek odborníků  
netrápí jen zdravotnictví
S prezidentem Unie zaměstnavatelských svazů (UZS), Asociace poskytovatelů dlouhodobé pé-
če a Evropské asociace poskytovatelů dlouhodobé péče pro seniory (E.D.E.) Jiřím Horeckým 
o plné zaměstnanosti a odměňování českých i evropských zdravotníků.
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• Novým ředitelem nemocnic v Ha-
vířově a Karviné je Josef Grochol
Ředitelem Nemocnice s poliklinikou 
Karviná – Ráj a Nemocnice s polikli-
nikou Havířov se stal Josef Grochol, 
který dosud vedl Městskou nemoc-
nici Ostrava. Radní rozhodli o jeho 
jmenování od začátku července. Ve 
funkci vystřídal Petra Kovaříka, kte-
rý rezignoval z osobních důvodů. Po-
dle výběrové komise má Josef Grochol 
zkušenosti z  vedoucích manažer-
ských pozic i s řízením nemocnice. 
„Jeho koncept vize směřování a roz-
voje krajských nemocnic nejlépe od-
povídá potřebám kraje a krajského 
zdravotnictví,“ uvedl náměstek hejt-
mana Moravskoslezského kraje Jiří 
Martinek. Podle něj je velkou Grocho-
lovou předností nejen ekonomické 
vzdělání, ale také umění práce s lidmi.

• Královéhradecké nemocnice bu-
dou mít jednotný informační systém
Zdravotnický holding Královéhra-
deckého kraje bude mít systém, kte-
rý propojí krajské nemocnice a umož-
ní jim vzájemné sdílení dat. Kraj chce 
na tuto investici získat dotaci z Inte-
grovaného regionálního operačního 
programu. Náklady jsou odhadovány 
na 100 milionů korun. Žádost o dota-
ci už schválila krajská rada. „Moderní 
nemocniční informační systém je po-
třebný, aby naše krajské nemocnice 
zlepšily a ještě více zefektivnily svoje 
fungování. Připravujeme se na něj už 
delší dobu, pořízení je velmi nákladné 
a v tomto programovacím období se 
naskytla možnost žádat na tento typ 
projektu o evropskou dotaci, čehož 
chceme využít,“ uvedl hejtman Krá-
lovéhradeckého kraje Lubomír Franc. 

V současné době jsou v jednotlivých 
nemocnicích vzájemně nekompati-
bilní informační systémy. Kraj se bude 
na investici podílet 10 % z ceny.

• Frýdecko-místecká nemocnice 
má nové zabezpečení pro sestry
Nemocnice ve Frýdku-Místku od čer-
vence chrání sestry na nočních služ-
bách pomocí bezpečnostních tlačí-
tek. Bezdrátovým tlačítkem, které 
má personál zavěšený na stejnokro-
ji, může sestra v nouzové situaci při-
volat pomoc. Tísňový systém „Sest-
ra v nouzi“ je nainstalován na všech 
lůžkových odděleních hlavního bloku 
i vedlejších budov. Systém bezdráto-
vě přenáší signál, který putuje do při-
jímače na každém oddělení. Ústředna 
pak pošle zprávu na mobilní telefon 
bezpečnostní agentury. Na noční 

službě disponuje tímto tlačítkem 38 
zdravotníků. Stejný systém funguje 
i v Nemocnici Třinec, která jej zača-
la používat v prosinci loňského roku.

• Pardubický kraj chystá miliardo-
vé investice do centrálních příjmů
Pardubický kraj připravuje výstav-
bu centrálních příjmů ve svých dvou 
největších nemocnicích v Pardubi-
cích a v Ústí nad Orlicí. Krajští radní 
 schválili zadání výběrového řízení na 
zpracování projektové dokumentace 
na stavbu v Orlickoústecké nemocni-
ci, u krajské nemocnice v Pardubicích 
bude nejdříve zpracována finální stu-
die a na podzim bude následovat ten-
dr na projektanta, uvedl náměstek 
hejtmana Roman Línek. Náklady na 
oba příjmy se odhadují na 1,5 miliar-
dy korun. „Výstavbu bychom zřejmě 

financovali z úvěru a zčásti z vlast-
ních zdrojů. Evropské fondy na ten-
to účel zatím není možné využít, ale 
i to se může změnit,“ uvedl Roman 
Línek. V Pardubicích bude nová bu-
dova centrálního příjmu bezbariéro-
vě propojena s objekty současné chi-
rurgie a radiodiagnostiky. Bude mít 
12 operačních sálů, heliport, oddě-
lení ARO a JIP pro chirurgické obo-
ry,  neurochirurgii a ortopedii. „V Ústí 
nad Orlicí vznikne nový čtyřpodlažní 
objekt v severovýchodní části  areálu 
s přímou návazností na stávající pro-
vozy operačních sálů. Kromě centrál-
ního příjmu bude zahrnovat i oddě-
lení ARO a JIP a lůžka. Heliport na 
střeše budovy by měl být výtahem  
napojen na příjem pacientů v  nej-
vážnějším stavu,“ uvádí kraj na svých 
webových stránkách. (iso)

Krátce z regionů

„Stejně jako naši lékárníci mají 
v genech zakódovanou potřebu 
pomáhat pacientům, tak i spo
lečnost Benu jako taková chce 
být prospěšná. Projekt lékařské 
pomoci nás velice oslovil svým 
charakterem. Můžeme si být to
tiž jistí, že léky, které poskytne
me, opravdu pomohou lidem, 
kteří to potřebují,“ uvedl gene
rální ředitel společnosti Benu ČR 
Sebastian Ring a daroval v první 
fázi dlouhodobé spolupráce zhru
ba 50 kilogramů léků v hodnotě 
50 tisíc Kč.

Poprvé lék na bolest
Zakladatel neziskové humani
tární organizace Dorra Dalibor 
Stozsek pro naši redakci uve
dl, že největší a nejnákladnější 
skupinou darovaných léků by
la antibiotika pro dospělé i dě
ti. „Většinou šlo o širokospektrá 
antibiotika k léčbě všech mož
ných druhů infekcí (dýchacích 
cest, kůže a infikovaných ran po 
úrazech, často velice pokročilých 
až život ohrožujících). I drobné 
ranky se totiž v podmínkách vlh
ka, tepla a špatné hygieny ve
lice rychle infikují. Potřebuje
me je nejen v tabletách, ale pro 
těžší infekce i k podání do žíly. 
Na tyto rány je také potřeba vět

ší množství lokálních antibiotik 
ve formě mastí a roztoků. Anti
biotické kapky pak užíváme na 
infekce očí a  uší,“ uvedl Dali
bor Stozsek. Jak dodal, překva
pivě častým onemocněním je na 
Lomboku také hypertenze, takže 
další skupinou darovaných léků 
jsou antihypertenziva.
„Velice častou příčinou návštěv 
našich pacientů jsou nejrůzněj
ší typy akutní i chronické bo
lesti. Proto vezeme také anal
getika, většinou ta běžná, která 
používáme i  my – ibuprofen 
a paracetamol, na silnější boles
ti metamizol. Pro dospělé v ta
bletách, pro děti sirupy. Míst
ní pacienti na běžná analgetika 
rea gují velice dobře. Často se to
tiž stává, že lék proti bolesti ni
kdy dříve neužili. Na Lombok 
jsme také přivezli multivitami
ny pro děti, těhotné a chronicky 
nemocné. Pro posledně zmíně
né i proteinové přípravky urych
lující rekonvalescenci,“ dodal 
Dalibor Stozsek.

Život zachraňující péče
Samostatnou kapitolou jsou par
enterální léky – k podání do žíly, 
kterými řešíme akutní stavy, nej
častěji gastroenteritidy s průjmy 
a zvracením, alergické reakce, 

dušnost nejrůznějšího původu, 
akutní silné bolesti. „Analgeti
ka s okamžitým efektem použi
jeme před plánovaným chirurgic
kým výkonem. V tomto případě 
může náš lékař podat i tzv. anal
gosedaci a provést některé chi
rurgické výkony, případně pře
vazy silně bolestivých ran nebo 

popálenin. Používání lokálních 
anestetik je samozřejmostí,“ říká 
Dalibor Stozsek s tím, že v provi
zorních ambulancích na Lombo
ku není možné k pacientům při
stupovat jako k těm našim doma, 
kde při sebemenším stesku násle
duje mnoho více či méně přínos
ných vyšetření.

„Naším hlavním cílem je me
zi místními vyhledat a dle mož
ností zaléčit ty stavy, které jsou 
přímo nebo potenciálně ohrožu
jící na životě nebo by neléčené 
mohly vést k invaliditě a sníže
ní schopnosti samostatné obži
vy (tedy většinou práce na poli). 
Tyto pacienty často indikujeme 
a doprovázíme do jedné z míst
ních nemocnic, kde jim jsou 
schopni provést potřebná do
plňková vyšetření, jako je rent
gen, ultrazvuk či vyšetření krve. 
V  případech, že pacient nemá 
žádné pojištění, což je většina, 
za něj také hradíme veškeré ná
klady,“ doplňuje lékař z organi
zace Dorra.

Nonstop a na skútru
Ambulance otevírá Dorra pravi
delně, 4 dny v týdnu, v pralesní 
vesnicí Ngolang a v Petiwungu. 
Pokud je nutné pacienty převá
zat, aplikovat jim injekce ne
bo infuze, dojíždějí zdravotníci 
i za pacienty domů. Pro případné 
akutní stavy jsou zdravotníci přes 
místní koordinátory kontaktová
ni doma na nonstop telefonu.
„Jelikož jsou naši zdravotníci vět
šinou nelékaři a jde o záchranáře 
nebo sestry, jsou také nepřetrži
tě spojeni přes mobilní aplika
ci s  lékařikonzultanty v České 
republice. Kontaktovat tak mo
hou praktického lékaře, pediat
ra, chirurga, kožní lékařku nebo 
očního lékaře,“ vysvětluje Dali
bor Stozsek. 
Výjezdy do ambulancí a za pacien
ty jsou možné pouze na skútru. 
Ten si prozatím zdravotníci Dorra 
jen pronajímají, uvítali by ale 
vlastní. Stejně potřebný je také 
záchranářský batoh pro převoz 
zdravotnického materiálu mezi 
ambulancemi a pacienty. (klu)

Lékárny Benu se rozhodly podpořit projekt lékařské pomoci na indonéském ostrově Lombok 
formou dodávek léků organizaci Dorra, která tamním obyvatelům poskytuje potřebnou lékař-
skou péči – v pralese, kde je řada míst dostupná pouze na skútru.

Léky z českých lékáren 
pomáhají na Lomboku

Dalibor Stoszek a Sebastian Ring | Foto: archiv Benu
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„U nás stále přetrvává povědomí, 
že konopí je droga, nikoli lék. 
Důsledkem toho je, že lékaři ne-
umějí konopí předepisovat a lé-
kárníci nevědí jak produkty z něj 
připravovat. Cítíme proto potře-
bu informovat o možnostech vy-
užití léčebného konopí všechny 
zúčastněné – od pacientů po lé-
kaře, lékárníky a další subjekty,“ 
uvedl člen výkonného výboru Pa-
cientského spolku pro léčbu ko-
nopím (KOPAC) Zdeněk Strnad. 
Spolek sdružuje pacienty s  po-

třebou léčby konopím a konop-
nými látkami a jejich podporo-
vatele s cílem hájit jejich zájmy 
a práva. Jeho členové usilují o do-
stupnost léčebného konopí plně 
zákonným a nekomplikovaným 
postupem, ekonomickou dostup-
nost léčby i pro sociálně slabé pa-
cienty, stejně jako o medicínskou 
dostupnost konopí pro indikova-
né nemoci a stavy. Součástí akti-
vit spolku je i probíhající cyklus 
přednášek pro odbornou i laickou 
veřejnost Léčebné konopí 2016.

Léčebná kvalita  
je důležitá
„Konopí má prokazatelné léčeb-
né účinky potvrzené mnoha vě-
deckými studiemi a pacientům 
v  České republice musí být co 
nejdříve zpřístupněno,“ uvádí 
ředitelka KOPAC Hana Vágnero-
vá a dodává, že pacientům mu-
sí být dostupné konopí v léčeb-
né kvalitě a za přijatelnou cenu. 
Léčebné konopí od výhradního 
dodavatele Elkoplast Slušovice 
vydávají na podkladě elektronic-
kého receptu registrované lékár-
ny, jejichž seznam lze nalézt na 
stránkách Státního ústavu pro 
kontrolu léčiv (SÚKL). Pojišťov-
ny konopí a produkty z něj ne-
hradí, pacient aktuálně zaplatí 
za 1 g léčebného konopí kolem 
100 korun.
„Konopí lze obecně užívat v růz-
ných lékových formách – orál-
ní, masti, čípky či vaporizace… 
Lékárny však zatím neumě-
jí všechny tyto formy připravo-
vat. Potřebujeme proto najít lé-
kárnu, která s tím začne,“ říká 
Hana Vágnerová. V souvislosti 
se zpřístupněním léčebného ko-
nopí českým pacientům oceňuje 
aktivity ministra zdravotnictví 
ČR Svatopluka Němečka, který 
„je léčbě konopím pozitivně na-
kloněn a odvedl v této oblasti vel-
ký kus práce“. V současné době 
probíhají jednání s dalšími lé-
kárnami, které mají zájem lé-
čebné konopí vydávat, a se zá-
stupci odborných společností 
České lékařské společnosti Jana 
Evangelisty Purkyně – v souvis-
losti s rozšířením seznamu indi-
kací léčby konopím.

Konopí  
a entourage effect
Legalizaci konopí v  naší zemi 
provázejí od počátku překáž-
ky. Kromě výše uvedené asoci-
ace konopí s drogou se odborná 
veřejnost potýká s tzv. entourage 
efektem, jehož podstatou je, že 
výsledné synergické působení 
složek konopí má výraznější lé-

čebné účinky než léčba jednotli-
vými látkami. „Konopí obsahuje 
až 1000 látek působících jako ce-
lek, včetně mnoha interakcí. Vě-
decky a ve shodě s pravidly medi-
cíny založené na důkazech tedy 
jeho účinek nelze popsat. Lé-
čebné konopí nám vlastně mění 
paradigma léčebného výzkumu. 
Proto přístup k němu zůstává re-
zervovaný. Přes řadu odborných 
publikací o jeho účinku se stá-
le u  odborné veřejnosti setká-
vám s pochybnostmi,“ vysvětlu-
je předseda správní rady KOPAC 
a poradce předsedy vlády ČR pro 
protidrogovou politiku MUDr. 
Tomáš Zábranský, Ph.D.
Důležité je však nepodceňovat 
také vedlejší účinky konopí. 
Vedle známého psychotropní-
ho efektu jde například o rizi-
ko rozvoje probíhající steató-
zy, nevhodné je užívat konopí 
v případě hypertenze, astmatu 
či některých duševních onemoc-
nění – zejména u schizofrenie. 
Nedoporučuje se dále podávat 
dětem, dospívajícím a osobám 
se sklonem k závislostem. Ko-
nopí se zatím využívá sympto-
maticky, avšak podle MUDr. Zá-
branského by mohlo objasnění 
mechanismu účinku a role ka-
nabinoidních receptorů vést ke 
kauzální léčbě řady onemocně-
ní. „Konopí a  přípravky z  něj 
přesvědčivě prokázaly léčebný 
účinek pro řadu příznaků one-
mocnění. Spolu se špičkovými 
vědci v oboru jsem přesvědčen, 
že na plné pochopení čeká i po-
tenciál kanabinoidů od nemocí 
nejen ulevovat, ale přímo je lé-

čit. To by mohlo znamenat stej-
ný přelom v medicíně jako před 
stoletím objev antibiotik,“ my-
slí si Tomáš Zábranský.

Výzkum konopí v ČR
Historie výzkumu léčebného 
konopí v České republice se tra-
duje již od poloviny 20. století 
a je spojena se jmény tří vědců 
– Janem Kabelíkem, Zdeňkem 
Krejčím a  Františkem Šanta-
vým – a zejména Univerzitou Pa-
lackého v Olomouci. Na práci 
těchto profesorů navázal i svě-
tově uznávaný vědec Lumír Ha-
nuš, který se od roku 1990 vě-
nuje výzkumu konopí v  týmu 
profesora Raphaela Mechoula-
ma na Hebrejské univerzitě v Iz-
raeli. Tým se bude podílet také 
na výzkumu konopí v rámci Me-
zinárodního institutu pro kono-
pí a kanabinoidy, který byl ote-
vřen na konci loňského roku 
v Praze. Institut by měl nasta-
vit standardy při výrobě a léčeb-
ném využití konopí s cílem po-
znat do hloubky vlastnosti tisíce 
let známé rostliny tak, aby pro 
každého pacienta byla léčba na-
stavena individuálně podle jeho 
potřeb. Do institutu byly vlože-
ny finanční prostředky od ame-
rických a kanadských investo-
rů ve výši půl miliardy korun. 
Podle ministra zdravotnictví 
Svatopluka Němečka, který se 
otevření účastnil, šlo o největ-
ší soukromou investici do čes-
kého lékařského výzkumu v po-
sledních letech.

 MUDr. Andrea Skálová

Preskripce a vydávání léčebného 
konopí v Česku vázne
Ačkoli již před 3 lety vstoupil v platnost zákon o  legalizaci užívání 
 léčebného konopí pro léčbu a  výzkum, českým pacientům je stále 
obtížně dostupné. Léčebné konopí je možné předepisovat i vydávat, 
ale neděje se tak. Pacienti, kteří by z něj mohli profitovat, si tak ko-
nopí musí opatřovat nelegálními cestami, což je spojeno se zdravot-
ními riziky vyplývajícími z nejasného chemického složení rostlin.
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Zájem o využití konopí projevily v daných indikacích tyto 
odborné společnosti ČLS JEP:

•  Společnost pro studium a léčbu bolesti
•  Společnost infekčního lékařství
•  Česká pneumologická a ftizeologické společnost
•  Česká společnost pro experimentální a klinickou farmakologii 

a toxikologii
•  Česká neurologická společnost
•  Česká neurologická společnost
•  Česká oftalmologická společnost
•  Česká dermatologická společnost
•  Česká geriatrická společnost

Podle vyjádření ČLS JEP lze v současnosti pro léčbu využít konopí 
u následujících stavů:

•  chronické bolesti, zejména neuropatická a onkologická,
•  následné stavy po encefalitidách (neuroinfekcích),
•  postherpetické neuralgie,
•  wasting syndrom a polyneuropatie u HIV/AIDS,
•  nechutenství u pacientů s nádorovými onemocněními a AIDS,
•  psoriáza,
•  atopický ekzém,
•  glaukom v bolestivém stadiu,
•  lichen planus.

Neurologická 
onemocnění

roztroušená skleróza, Parkinsonova 
a Alzheimerova choroba, epilepsie, 
Tourettův syndrom, Huntingtonova cho-
roba, neuropatická bolest, migréna, 
„ cluster headache“, dystonie, traumata 
mozku a míchy

Onemocnění  
spojená s odpovědí 
imunitního systému

alergie, astma, atopický ekzém, Crohnova 
choroba, revmatoidní artritida

Onkologická  
onemocnění

úleva od nežádoucích účinků chemotera-
pie a radioterapie

Psychiatrická  
onemocnění deprese, obsese, úzkosti, ADHD

Další onemocnění
diabetes mellitus, kožní onemocnění, 
 nechutenství, poruchy spánku, obezita, 
popáleniny, záněty

Tab. 1 Konopí a lékařské společnosti

Tab. 2 Další možnosti využití konopí k léčbě
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Podle analýzy „Klinické stu-
die inovativních léčiv a je-
jich dopad na hospodářství 

ČR“ stále roste finanční náročnost 
klinických studií. Výrobci léků, 
kteří jsou členy Asociace inova-
tivního farmaceutického průmys-
lu (AIFP), vypočetli průměrné ná-
klady na vývoj jednoho léku na  
4 až 5 miliard dolarů. Podle AIFP 
se z 10 000 nově objevených slou-
čenin do předklinické fáze zkou-
šení dostane přibližně 250. Do kli-
nického hodnocení pak postoupí 
jen nepatrný počet a pouze 1 z 5 
zkoušených léků získá registraci 
a je uveden na trh. Vývoj jedno-
ho nového léku trvá 10 až 15 let.
„V úvodních 10 letech se testu-
jí desetitisíce molekul, z nichž 
se pro klinické hodnocení uká-
že vhodných jen několik málo. 
V praktickém zkoušení jsou pak 
testovány především na toxici-
tu, onkogenecitu či vznik infek-
cí. Testování je velmi komplexní. 
Poté je národní či mezinárodní re-
gulační agentura požádána o po-
volení klinického zkoušení fáze 
I – první podání člověku, zdravé-
mu dobrovolníkovi,“ vysvětlil po-
čáteční principy klinických studií 
ředitel Revmatologického ústavu 
a přednosta Revmatologické kli-
niky 1. LF UK prof. MUDr. Karel 
Pavelka, DrSc., s tím, že nové lé-
ky je a bude potřeba nadále vyví-
jet, protože zkrátka prodlužují 
lidstvu život.

Do rizika jdou giganti
Nesporným kladem studií pro pa-
cienta je možnost léčit se nejno-
vějšími léky bezplatně a mnohem 
dříve než ostatní se stejnou dia-
gnózou, což může být v případě 
některých onemocnění skutečně 
významné. Zlepšení povědomí 
odborníků o novinkách v medi-
cíně zlepšuje dostupnost moder-
ní léčby. „Záměrem Evropské ko-
mise je, aby pacientů v klinickém 
hodnocení stále přibývalo, aby-
chom měli jistotu, že je lék bez-
pečný a účinný,“ uvedl výkonný 
ředitel AIFP Jakub Dvořáček.

Jak dodal prof. Pavelka, 70 % 
všech nově vyvinutých léků jsou 
léky biologické, náklady na je-
jich vývoj jsou obrovské a finan-
covat je mohou jen ti největší far-
maceutičtí giganti. „Například 
u nově vyvíjeného, velmi naděj-
ného biologického léku na Alz-
heimerovu chorobu, kde bude vý-
voj skutečně stát oněch 5 miliard 
dolarů, je – i přes velké naděje – 
výsledek zatím stále nejistý. Pro 
eliminaci rizik a sdílení nákladů 
se musely spojit tři největší far-
maceutické společnosti,“  podotkl 
prof. Pavelka.

Přínos pro lékaře i vědce
Vedle přínosu pacientům zna-
menají klinická hodnocení pro 
lékaře i ostatní zdravotníky dal-
ší rozměr vzdělávání. „Mnohem 
dříve se dostanou k nejnovějším 
poznatkům, naučí se nové tech-
niky vyšetřování, interpretaci 
statistických dat a tak dále. Do-
stává se jim také možnosti podí-
let se na mezinárodních projek-
tech v rámci klinického výzkumu 
a vzdělávání. Auditory jsou na-
víc přísně kontrolováni, aby se 
při vyšetřování a léčbě pacienta 
neodchýlili od zásad správné kli-
nické praxe, a i to přispívá k to-
mu, že se z nich stávají zkuše-
nější a kvalitnější lékaři,“ říká 
prof. Pavelka.
Pokud průběh či výsledek stu-
die přinese i původně neočeká-
vané účinky, těží ze studií i dal-
ší biomedicínský výzkum. „Na 
klinických hodnoceních je zřetel-
ně vidět, jak důležitý je pro pra-
xi základní výzkum, bez kterého 
by žádný aplikovaný či translační 
výzkum nemohl existovat, a zá-
roveň jak významný může být 
zpětný dopad praxe do výzku-
mu.“ řekl děkan 1. lékařské fa-
kulty Univerzity Karlovy prof. 
MUDr. Aleksi Šedo, DrSc.

Zázemí pro akademiky
Většinu klinických hodnocení 
iniciují farmaceutické společ-
nosti (více o  iniciativě IMI na stra-

ně 10 a 11). Menší část hodnocení 
vzniká jako tzv. investigátor-
ské studie v čistě v akademic-
kém prostředí. Na podporu ko-
merčně nezávislého klinického 
hodnocení se na evropské pů-
dě zaměřuje Evropská síť infra-
struktur klinického výzkumu 
(ECRIN). Ta je částečně financo-
vána z prostředků Evropské ko-
mise, částí přispívá jejích sedm 
evropských členů. „Pro klinický 
výzkum je zcela zásadní meziná-
rodní spolupráce, která rozšiřuje 
přístup k pacientům, což přispí-
vá k rychlejším výsledkům. Ve-
dle sdílení poznatků, nástrojů, 
postupů, ale i nákladů se snižuje 
duplicita a zvyšuje aplikovatel-
nost výzkumu. Navzdory tomu 
jsou pouze 3 procenta akademic-
kých studií nadnárodních,“ uve-
dl generální ředitel ECRIN prof. 
Jacques Demotes s tím, že Evro-
pa trpí nedostatkem akademic-
kých studií, což je způsobeno 
omezenou veřejnou podporou 
i různými překážkami v čerpání 
na národní i celoevropské úrov-
ni. Právě s tím ECRIN akademic-
kým týmům pomáhá – podává 
metodickou i regulační podporu, 

validuje studijní protokoly a na-
bízí např. i management klinic-
ké studie.
Česká republika je do ECRIN za-
pojena jako tzv. pozorovatel 
a prostřednictvím své České sítě 
infrastruktur klinického výzku-
mu (CZECRIN) je v síti vědeckým 
partnerem.

Okrajové zájmy
„Na národní úrovni je to spolu-
práce nemocnic, které mohou své 
pacienty zařadit do akademické 
klinické studie. Jde o  šest vel-
kých fakultních nemocnic a po-
stupně snad i ostatních velkých 
nemocnic, jejichž pacienti mo-
hou profitovat z účasti v meziná-
rodní studii, kam národní koor-
dinační jednotky ECRIN zařazují 
své pacienty a sdílí vzájemně da-
ta,“ uvedla za CZECRIN přednost-
ka Farmakologického ústavu LF 
MU v Brně Regina Demlová.
Jedním z příjemců podpory a ko-
ordinačním centrem, které díky 
CZECRIN může realizovat klinic-
ká hodnocení, je Klinika dětské 
onkologie LF MU a FN Brno. „Si-
tuace v dětské onkologii je obec-
ně ve světě problematická, proto-

že děti jsou dlouhodobě na okraji 
zájmu farmaceutických společ-
ností, které nejsou ke zkoumá-
ní na dětech motivovány – dětí 
se zhoubným nádorem je málo, 
jde o malý trh. Proto jsme v této 
oblasti odkázáni na vlastní aka-
demický výzkum, na nějž ne-
máme administrativní aparát 
a často ani potřebné regulační 
znalosti,“ říká přednosta klini-
ky prof. MUDr. Jaroslav Štěrba, 
Ph.D. Ve spolupráci s Masaryko-
vou univerzitou zde vyrábí na-
příklad unikátní protinádorovou 
vakcínu z bílých krvinek pacien-
ta, u nějž vakcína povzbuzuje 
imunitní systém.
Problémem akademických studií 
zůstává do budoucna jejich pojiš-
tění, na které nelze získat finance 
z dotačních prostředků. To potvr-
dil i prof. Štěrba. „Kolegové z Fa-
kultní nemocnice v Motole hradí 
ze svých nadací pojištění studií 
u dětí s leukemií pro celou repub-
liku. My z našich nadací platíme 
pro celou republiku pojištění stu-
dií u dětí s mozkovými nádory,“ 
připomněl náročnou praxi. Vý-
jimkou by podle Reginy Demlové 
měly být nízkointervenční akade-
mické studie. Ty by podle nové-
ho zákona o léčivech měly tvořit 
výjimku a pacienti by zde nemě-
li být pojištěni.
 Petra Klusáková

I. fáze
Lék je poprvé podán lidem, nejčas-
těji zdravým dobrovolníkům. Zjiš-
ťuje se, zda je nová látka lidským 
organismem tolerována a jaká je 
její „cesta“ v těle. Zároveň se sledují 
případné nežádoucí účinky. Nejdří-
ve se podávají nízké dávky a ty jsou 
postupně zvyšovány, aby se našla 
maximální tolerovaná dávka. Po-
čty zařazovaných dobrovolníků bý-
vají velmi nízké.
U nás probíhá pouze ve 4 % z celko-
vého počtu studií.

II. fáze
Lék je prvně podán pacientům. Na 
základě velmi přísných kritérií je 
vybrán malý počet přesně defino-

vaných nemocných, kterým je lék 
v odpovídající indikaci podán. Pro-
kazují se tak léčebné účinky, hledá 
se vhodná dávka a shromažďují se 
další údaje o léku. Pokud je v této 
fázi potvrzena dobrá účinnost a při-
jatelně nízký výskyt nežádoucích 
účinků, je možné přejít do fáze III.
Celkem 31 % studií v ČR proběhne 
v této fázi.

III. fáze
Zde jsou již zapojeny stovky až ti-
síce pacientů, aby se mohla ověřit 
účinnost léku, zároveň je možné 
získat další informace o jeho bez-
pečnosti. Poté, co lék projde po-
třebnými třemi fázemi klinického 
hodnocení, je možné získané úda-

je předložit při žádosti o jeho regis-
traci. V ČR ji provádí Státní ústav 
pro kontrolu léčiv (SÚKL), na ev-
ropské úrovni pak Evropská léko-
vá agentura (EMA). Ve chvíli, kdy 
má lék platnou registraci, může 
se používat při poskytování zdra-
votní péče.
V roce 2015 posuzoval SÚKL 367 kli-
nických studií, z toho 60 % tvořily 
studie III. fáze.

IV. fáze
V této fázi po registraci se pečlivě 
sleduje výskyt nežádoucích účinků, 
účinky léku při dlouhodobém uží-
vání, informace o možných inter-
akcích s dalšími léky.
V ČR tvoří 5 % všech studií. 

Jednotlivá stadia hodnocení léku

Odkud se berou peníze, které zachraňují život
Klinické studie – systematická testování léčivého přípravku na pacientech či zdravých dob-
rovolnících – jsou nedílnou součástí vývoje nových léčiv. Jejich cílem je prokázat a ověřit 
léčivé účinky přípravku a zjistit jeho nežádoucí účinky. Proč? Aby prodloužily život lidstvu.
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Jaké oblasti se konsorcium  
BTCure věnuje a proč?
BTCure je program, který se vě
nuje výzkumu řady aspektů one
mocnění revmatoidní artritidou 
(RA). Má několik okruhů. Prv
ním z nich je identifikace kohort 
nemocných s revmatoidní artri
tidou v jednotlivých účastnících 
se centrech, charakterizace těch
to kohort, především z hlediska 
různých stadií RA, se zvláštním 
zřetelem na časné formy onemoc
nění, respektive na jednotlivce 
v riziku vzniku tohoto onemoc
nění, a zajištění vzniku bioban
ky obsahující biologické vzorky 
od těchto nemocných. 
Další oblastí je identifikace fak
torů, které se podílejí na vzniku 

a vývoji RA, identifikace fakto
rů přinášející riziko budoucího 
vzniku onemocnění a  hledání 
možných cest prevence vývoje 
nemoci. Vědci se zabývají také 
identifikací biomarkerů charak
terizujících onemocnění a jejich 
pomocí k  hodnocení odpovědi 
na léčbu. Zde se předpokládá vy
užití pro personalizovaný přístup 
k nemocným.
Projekt má za úkol standardizo
vat zvířecí modely onemocně
ní a přinést nové cíle pro terapii 
a produkci nových monoklonál
ních protilátek proti antigenům 
podílejících se na vývoji RA.

Lze již nyní shrnout výsledky 
těchto úkolů?

BTCure ještě probíhá. Bude 
končit v příštím roce setkáním 
všech center v Praze a prezen
tací výsledků. Ostatně v Praze 
jsme se setkávali každoročně na 
pracovních schůzkách zástupců 
jednotlivých center. V rámci ře
šení problematiky bylo dosaže
no celé řady prioritních výsled
ků, podařilo se harmonizovat 
údaje v databázích, upřesnila 
se úloha citrulinace v patoge
nezi RA či úloha protilátek pro
ti citrulinovaným antigenům, 
byly vyvinuty metody na de
tekci řady protilátek proti indi
viduálním epitopům různých 
antigenů v diagnostice RA, vý
znamně se také posunuly naše 
znalosti a přístup k jednotliv

cům v riziku vzniku revmatoid
ní artritidy.

Jak funguje spolupráce mezi ná-
rodními týmy a jaký je úkol to-
ho českého?
Spolupráce je kruciálním aspek
tem BTCure, zejména v oblasti 
registrů a biobanky. Úkolem na
šeho týmu byla jednak standar
dizace našeho registru z hlediska 
možnosti akumulace adekvátních 
údajů, dále jsme spolupracovali 
na detekcích v oblasti autoprotilá
tek a v oblasti dalších biomarkerů 
popisujících aktivitu nemoci a od
pověď na terapii. Prioritní pro nás 
bylo například zjištění úlohy ně
kterých mikroRNA jako biomar
keru RA. Spolupracovali jsme také 

na testování kandidátní moleku
ly, která předpovídá, zda nemoc
ný bude nebo nebude reagovat na 
léčbu přípravky neutralizujícími 
tumor nekrotizující faktor (TNF).

Vnímáte iniciativu IMI, kde 
část prostředků hradí evrop-
ská komise a  část farmaceu-
tický průmysl, jako potřebnou 
a smysluplnou?
Myslím, že jde o vynikající aktivi
tu, která spolu propojuje výzkum
né aktivity akademických praco
višť s výzkumnými odděleními 
a laboratořemi velkých farmace
utických společností. Spojuje se 
tak vědomí klinické potřeby uni
verzitních pracovišť s někdy tro
chu odtrženými, ale vynikajícími 
odborníky ve vědeckých odděle
ních farmaceutických společnos
tí. Také potřeba pravidelného se
tkávání a prezentace dosažených 
výsledků dává nové impulzy a ně
kdy zcela jiný, moderní pohled na 
přístupy k řešení.

Čtyři české špičkové vědecké týmy v IMI

Rizika vzniku revmatoidní artritidy

KLINICKÉ STUDIE

Abirisk, jehož celkové náklady 
se vyšplhají na 35 milionů eur, 
je zaměřený na šetření imu
nogenicity (schopnosti vyvolat 
imunitní odpověď) biofarma

ceutických přípravků. V případě 
českého týmu se výzkum zaměří 
na pacien ty s roztroušenou skle
rózou. Imunitní odpověď způso
bují bílkoviny, které se při bio

logické léčbě do těla pacientů 
dostávají. Pokud tělo začne pro
dukovat protilátky a léčba pře
stává být účinná, terapie se ne
účelně prodražuje a – vzhledem 

k  vysokým cenám biologické  
léčby – zvyšuje náklady celému 
systému veřejného zdravotní
ho pojištění o stamiliony. Pro
jekt by měl zjistit předpoklady 

(typologii rizikových pacientů) 
a analyzovat klinickou relevan
ci k minimalizaci imunogeni
citních rizik. Mělo by také do
jít k propojení databank, které 
údaje o biologické léčbě a imu
nologických odpovědích paci
entů na národních úrovních 
schraňují, a vytvoření imuno
genicitní centrální databanky. 

Imunologická reakce na biologické léky
Do pětiletého projektu Abirisk je jako jeden z pětatřiceti účastníků zapojena také Neurologická 
klinika 1. LF UK a Všeobecné fakultní nemocnice v Praze. Konkrétně jde o tým Centra pro demyeli
ni zační onemocnění (MS Centrum) a jeho vedoucí prof. MUDr. Evu Havrdovou, CSc.

K urychlení společného vý
zkumu, udržení farma
ceutických výrobců v Ev

ropě a zamezení odlivu mozků 
vznikl program Innovative Me
dicines Initiative (IMI), na nějž 
bruselská administrativa při
dělila na pět let jednu miliardu 
eur. Stejnou částku, i když ví
ceméně v „naturáliích“, dodá
vají velcí výrobci prostřednic
tvím EFPIA.

„Velkým úkolem IMI je propojit 
výzkumná pracoviště s inovativ
ním průmyslem a společně vypro
dukovat špičkový výsledek. Uka
zuje se, že IMI kritéria jsou pro 
získání grantu efektivnější než 
stávající modely evropské spolu
práce, protože nutí výzkumníky 
více inovovat než vést administra
tivu,“ zdůraznila Magda Chlebu
sová z Evropské federace farmace
utických společností a asociací.

Centrum IMI vyhlásilo dosud 
devět směrů neboli výzev, na 
která témata se má dotovaný 
výzkum zaměřovat. Nejde při
tom jen o vývoj nových léčiv či 
terapií, ale například i o zkou
mání jak léky kombinovat, aby 
byla léčba efektivní, či jak pra
covat s pacientem, aby byl lé
čen co nejúčinněji. „Pro české 
týmy vzniká šance získat finanč
ní podporu pro konkrétní vědec

ký projekt, úzce spolupracovat 
s předními výzkumníky napříč 
Evropou a inovativním farma
ceutickým průmyslem. V dosa
vadních výzvách bylo poskytnu
to na 38 miliard korun desítkám 

výzkumných týmů,“ zdůrazňu
je výkonný ředitel Asociace ino
vativního farmaceutického prů
myslu (AIFP) Jakub Dvořáček, 
jehož organizace v ČR program 
IMI zastřešuje.

I my jsme v IMI
Evropská komise spolu s  Evropskou federací farmaceutických 
 společností a asociací (EFPIA) umožňuje konsorciím lokálních vědec
kých týmů, velkých farmaceutických výrobců a  malých firem, aby 
společně bádala. Do nebývale velkých výzkumných týmů jsou zapo
jeny také čtyři české.

Na aspekty onemocnění revmatoidní artritidou (RA) je zaměřen výzkum konsorcia BTCure. Vedoucím 
českého vědeckého týmu je prof. MUDr. Jiří Vencovský, DrSc., z Revmatologického ústavu v Praze.
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Jaké oblasti se konsorcium 
SPRINTT věnuje a proč?
Projekt SPRINTT (Sarcopenia and 
Physical frailty in older people: multi-
-component treatment strategies) vy
chází z konceptu zdravého a ak
tivního stárnutí a jeho cílem je 
vyvinout a ověřit účinné léčeb
né a preventivní strategie u se
niorské  populace se syndromem 
seniorské křehkosti a omezenou 
funkční  rezervou. Tato popula
ce stále narůstá a podle výsledků 
evropské studie SHARE trpí nej
méně 14–18 procent seniorů nad 
65 let se syndromem křehkosti, 
která je ohrožuje zdravotními 
komplikacemi, ale také klesající 
zdatností, omezenou pohyblivos
tí a ztrátou soběstačnosti.
Projekt SPRINTT se zaměřuje na 
vyvinutí a ověření nejúčinněj
ších strategií k zabránění nega
tivních zdravotních dopadů fy
zické křehkosti a  sarkopenie. 
V rámci randomizované kontro

lované klinické studie bude nej
prve zpřesněn koncept a klinická 
definice fyzické křehkosti a sar
kopenie a identifikována cílová 
 populace, u níž by preventivní 
intervence vedly k maximu efek
tu. V klinické studii zahrnující 
1700 křehkých pacientů s klinic
ky významnou sarkopenií bude 
ověřována multikomponentní 
(multimodální) intervence ja
ko model pro preventivní pro
gram veřejného zdravotnictví. 
Současně budou vyhledány bio
logické a klinické markery pro 
screening, diagnózu a monitoro
vání průběhu křehkosti, sarko
penie a dysmobility.

Lze už nyní shrnout výsledky 
této činnosti?
Jedním z  významných problé
mů pro současný zdravotnický 
systém je narůstající segment 
pacien tů seniorů označovaných 
jako křehcí a  multimorbidní, 

ohrožených ztrátou soběstačnos
ti. Z těchto důvodů byli (a stále 
jsou) vyloučeni z klinických hod
nocení. Informace o  účinnosti 
a bezpečnosti léčiv získané v kli
nických studiích na populaci ob
vykle středního věku s minimem 
komorbidit a dobrou adherencí 
jsou tak extrapolovány i na křeh
ké seniory. 
Projekt SPRINTT díky zpřesně
ní definice křehkosti a  jedno
značnými diagnostickými krité
rii včetně biologických markerů 
fyzické křehkosti a  sarkopenie 
umožní, aby Evropská léková 
agentura zahrnula v budoucích 
klinických hodnoceních i  tuto 
„specifickou“ populaci (podob
ně jako dětskou nebo popula
ci s chronickým onemocněním 
ledvin). Výsledky klinické stu
die SPRINTT vzhledem ke dvou
letému intervenčnímu programu 
lze očekávat nejdříve počátkem 
roku 2019.

Jak funguje spolupráce mezi 
národními týmy a jaký je úkol 
českého týmu?
V projektu SPRINTT je zapojeno ví
ce než 30 partnerských organizací 
z 9 evropských zemí. Nejvýznam
nější aktivitou je vlastní klinická 
studie SPRINTT, kde je Česká re
publika zastoupena dvěma klinic
kými centry (VFN v Praze a Slezská 
nemocnice v Opavě). Geriatrická 
klinika 1. LF UK a VFN je koordi
nujícím centrem pro východoev
ropský region (koordinátorem je právě 
prof. Topinková – pozn. red.). Od března 
2016 probíhá v ČR nábor pacientů, 
kteří již úspěšně absolvovali první 
měsíce. Čeští vědci se však podílejí 
i na dalších pracovních balíčcích – 
tvorbě regulačního konsenzu, va
lidizaci diagnostických nástrojů 
(nyní například skórovacího sys
tému SARC pro screening sarkopenie 
v primární péči) a na edukačních 
aktivitách pro odbornou a laickou 
veřejnost.

Jak vnímáte IMI, kde část pro-
středků hradí evropská komise 
a část farmaceutický průmysl?
Jde zcela nepochybně o význam
nou formu financování, která 
umožňuje transparentní spolu
financování výzkumu včetně vy
braných klinických hodno cení. 
V případě projektu SPRINTT ne
jde o klinické hodnocení léčiva, 
ale o behaviorální intervenci. Přes
to je spolupráce s farmaceutickým 
průmyslem a Evropskou lékovou 
agenturou významná, protože na
příklad jeden z pracovních balíč
ků  projektu SPRINTT je zaměřen 
na regulační aktivity – konkrétně 
na definování geriatrické křeh
kosti, sarkopenie a disability  jako 
jednoho z významných  parametrů 
pro hodnocení účinnosti farmako
logické léčby u geriatrických ne
mocných. U starších pacientů je 
nezbytné při hodnocení účinnos
ti farmaka na projevy konkrétní 
choroby zhodnotit i celkový efekt 
na kvalitu života, ale především 
na funkční schopnosti, například 
mobilitu, nezávislost v sebeobslu
ze a celkovou fyzickou i psychic
kou zdatnost.

To výzkumníkům umožní lépe 
předpokládat odezvu pacientů 
na biologika.

Podpůrná agenda
Imunogenicitu biofarmaceutik 
často nejde zcela předvídat pou
ze na základě preklinických stu
dií in vitro. „Proto je prvním cílem 
vytvořit systém akreditace labo

ratoří na testování těchto proti
látek. V druhém plánu se snaží
me zjistit, proč vlastně někteří 
lidé takto na léčbu reagují,“ sdě
lila při vstupu do projektu prof. 
Havrdová.
Její tým na tomto poli vědecké 
činnosti spolupracuje se zahra
ničními experty z  předchozích 
výzkumů. „Bohužel adminis

trace projektů je velmi nároč
ná. Potřebovali bychom podpo
ru z fakult, které by měly zaplatit 
školený tým, jenž by byl schopen 
nápady vědců dotáhnout v pro
jekt,“ vysvětlila tehdy neurolož
ka Havrdová, proč je vstup vědec
kých týmů do grantů iniciativy 
IMI pro české odborníky mnoh
dy náročný.

Jak profesorka Havrdová podotk
la, lékaři jsou zahlceni prací 
s pacienty a nadměrnou agen
dou, takže na vědeckou činnost 
příliš prostoru nezbývá. Také 
admi nistrativa takových gran
tů je náročná, ale na tu si, na 
rozdíl od českého vědeckého 
prostředí, zahraniční univerzi
ty běžně pořizují podpůrné tý

my. Vedle mezinárodní prestiže 
přináší projekt samozřejmě ta
ké prostředky, jež jsou v  tomto  
případě využity pro finanční 
podporu postgraduálních stu
dentů, kteří pak mají snazší pří
stup ke stážím na exkluzivních 
zahraničních pracovištích nebo 
k publikaci v zahraničních od
borných časopisech.

Iniciativa IMI Ebola+, v  jehož 
rámci Filodiag probíhá, pracu
je na urychlení diagnostiky vi
ru Ebola pomocí specificky mo
difikovaných paramagnetických 
částic. 
„Spolehlivě diagnostikovat Ebo
lu je doposud možné jen labo
ratorně na specializovaných 
pracoviš tích. Ta se v afrických 
podmínkách mohou nacházet 
i stovky kilometrů od pacienta. 
Než test podstoupí, může uběh
nout i několik dní, což je pro ne
mocného i jeho okolí fatální,“ 
uvedl hlavní řešitel projektu, 
biochemik a prorektor Mende

lovovy univerzity v  Brně prof. 
RNDr. Vojtěch Adam, Ph.D.

V terénu bez laboratoře
Test, který tým profesora Ada
ma vyvíjí, bude moci spolehlivě 
detekovat virus z krve pacienta 
do půl hodiny. To je několikrát 
rychlejší než současná labora
torní diagnostika. 
Co je ale podstatnější – k dia
gnostice nebude zapotřebí ani 
laboratoř, ani žádné jiné spe
cializované pracoviště. Zdra
votníci tak budou moci testo
vat pacienty přímo v terénu i na 
odlehlých místech a  výsledky 

 budou mít k dispozici za 15 až 
30 minut.
„Diagnostika probíhá za použi
tí specificky modifikovaných pa
ramagnetických částic, na kte
ré se váží viry. Krev pacienta se 
odebere pomocí cartridge a vzorek 
i s přidanými částicemi se vloží 
do speciálního přístroje velikosti 
mobilního telefonu, který vyvíjí 
náš německý partner. Koncentro
váním a jednoduchou lýzou, te
dy rozložením virů, se dostane
me k jejich nukleové kyselině, ze 
které dokáže přístroj pomocí po
lymerázové řetězové reakce virus 
detekovat,“ vysvětlil prof. Ing. 

René Kizek, Ph.D., z Laborato
ře metalomiky a nanotechnolo
gií Mendelovy univerzity v Brně, 
kde výzkum probíhá.

Jako rychlá  
diagnostika chřipky
Na výzkum a  vývoj detekčního 
testu získala Mendelova univerzi
ta v Brně dotaci přes 6,5 milionu 
korun. Vychází při tom ze svého 
know-how – z diagnostického testu 
chřipkového viru, který vědci vy
vinuli před dvěma lety. Vědci vy
užívají nanočástice, na které váží 
biomolekuly. Protože výzkumníci 
z Mendelovy univerzity v Brně ne

mohou při vývoji testu pracovat se 
skutečným virem Eboly, při svých 
experimentech využívají právě vi
rus koňské chřipky.

Partneři  
mezinárodního projektu
Diagnostickou část projektu má 
univerzita na starosti společně 
s německou firmou GNA. Men
delova univerzita pracuje na me
todě izolace viru z krve, němec
ký partner na základě toho vyvíjí 
přístroj, který dokáže virus dete
kovat. Další z partnerů, italský 
Národní institut pro infekční ne
moci Lazzaro Spallanzani, bude 
ve spolupráci s humanitární or
ganizací EMERGENCY zkoumat 
test přímo v terénu v Africe.

 dvoustranu připravila Petra Klusáková

Preventivní opatření při seniorské křehkosti

Diagnostický test rozpozná Ebolu do půl hodiny

Přednostka Geriatrické kliniky 1. LF UK a Všeobecné fakultní nemocnice v Praze prof. MUDr. 
Eva Topinková, CSc., vede v ČR vědecký tým konsorcia SPRINTT, jehož cílem je mimo jiné vý-
voj a ozkoušení přístupů, které zabrání negativním dopadům křehkosti a sarkopenie seniorů.

Společné konsorcium Filodiag se stalo jedním z osmi výzkumných týmů, které na zadání Ev-
ropské komise pracují na vývoji rychlých diagnostických testů a  vakcín. Českou republiku 
v konsorciu reprezentují vědci Mendelovy univerzity v Brně.
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V  jakých oborech 
nyní probíhají v Sa-
nofi klinické studie 
a můžete našim čte-
nářům přiblížit, če-
ho se týkají a o jaké 
jde fáze?
Sanofi se soustředí 
na vývoj nových léčiv 
v několika terapeutic
kých oblastech. Jednak v oblas
tech pro společnost Sanofi „tra
dičních“, jako jsou diabetologie, 
onkologie, vzácná metabolická 
onemocnění, neurologie, kar
diologie či vakcíny. Zároveň se 
snažíme reagovat na společenské 
potřeby i v dalších oblastech, ja
ko jsou revmatologie, respirační 
onemocnění nebo oftalmologie.
Sanofi již po desetiletí přináší na 
trh nová inovativní léčiva, a tu
díž realizujeme všechny fáze pre
klinického i  klinického vývoje. 
V Česku provádíme studie od nej
časnějšího podání prvním pacien
tům (fáze II) až do pozdních fází, 
kdy je sledována účinnost a bez
pečnost léčiva ještě po určité ob
dobí po uvedení na trh. Nejvíce 
klinických pracovišť a pacientů je 
zapojeno do studií fáze III, kdy do
chází k potvrzení předpokládané 
účinnosti a bezpečnosti na širších 
skupinách nemocných.
V rámci společnosti Sanofi probí
há také vývoj generických léčiv, 
který je doménou kolegů ze Zen
tivy. Výsledky jejich úsilí přiná
šejí významnou přidanou hodno
tu u produktů, které již pozbyly 
patentovou ochranu léku.

Kolik vydáte na klinická hodno-
cení? Existuje nějaké pravid lo 
na to, kolik firmy na klinická 
hodnocení ze svých rozpočtů 
vynakládají?
Podobně jako v  jiných oborech 
i v sektoru biotechnologickofar
maceutickém je strategickým roz
hodnutím každé společnosti, ko
lik uvolňuje na investice do vědy 
a výzkumu (VaV), tedy do možnos
ti přinést pacientům nové a lep
ší způsoby léčby jejich onemoc
nění. Společnosti, jako je naše, 
v průměru investují do VaV mezi 
10 a 20 procenty svých zisků, a pa

tříme tak mezi sekto
ry s nejvyšším podílem 
investic do VaV. Sano
fi globálně investuje do 
VaV každoročně okolo 
 130–140 miliard korun.
 
Obecně lze říci, že 
počet nejčastěji pro-
váděných fází III kli-

nických studií bude do budouc-
na klesat, protože se snižuje 
počet podaných žádostí na pro-
vádění studií. Týká se to i Sano-
fi? Zaměříte se v tomto ohledu 
více na rané fáze studií?
Za poslední léta se obecně výraz
ně prohloubila spolupráce mezi 
Sanofi, zdravotníky, odborný
mi lékařskými a  pacientskými 
společnostmi a plátci zdravotní 
péče, a dochází tak k velmi dů
kladnému vyhodnocení, která lé
čiva dává smysl vyvíjet, aby byla 
skutečným významným příno
sem. Tím je do značné míry ur
čen i program klinického vývoje 
a s tím související celkový počet 
klinických projektů.
Spektrum nenaplněných medi
cínských potřeb a zároveň nároků 
na očekáváný přínos každého no
vého léčiva se mění a momentál
ní pokles počtu studií může být 
i odrazem tohoto trendu. V nepo
slední řadě jsme svědky rostou
cího tlaku na ceny léčivých pří
pravků všude ve světě, Českou 
republiku nevyjímaje. I  tento 
trend ovlivňuje možnosti společ
ností investovat do vývoje a vý
zkumu nových léčiv.

Podle analýzy klinických studií 
v ČR, na jejímž vzniku jste se 
také podílel, významně  poklesl 
počet pacientů nově i celkově 
zapojených ve studiích, největ-
ší pokles je v onkologii. Čím si 
to vysvětlujete? Mění se tera-
peutické oblasti často?
Důvodů bude jistě více. Výše 
jsem zmínil ony nenaplněné me
dicínské potřeby, jež dnes zásad
ně  určují, kterým směrem VaV 
půjde. Například před dvěma lety 
nebyla věnována velká pozornost 
viru Zika, dnes vnímáme velmi 
silný zájem o nalezení preven

tivních a léčebných řešení, do je
jichž vývoje je Sanofi na globální 
úrovni velmi silně zapojena. Ne
ní to sice typický případ, ale je 
to ukázka, jak rychle se mohou 
změnit potřeby pacientů, a naší 
povinností a zájmem je na ně re
agovat. V řadě medicínských obo
rů dosáhla farmakoterapie zásad
ních pokroků a rezervy pro další 
zlepšení jsou pak v dostupnosti 
a důslednosti léčby.
Zmiňujete onkologii, která je ji
ným dobrým příkladem  určité 
změny trendu. U klinických lé
kových studií v onkologii se dnes 
vstupní kritéria nepohybují na 
úrovni diagnózy či gradingu/
stagingu nádoru, ale již většinou 
na často úzce vymezené charakte
ristice konkrétního typu nádoru 
a nádorových buněk. I tímto může 
být ovlivněn nižší počet pacientů 
zařazených v  poslední době. Nebu
de to však jediné vysvětlení pokle
su pacien tů v onkologických stu
diích. Nezřídka také narážíme na 
omezené kapacity klinických pra
covišť v důsledku klesajícího počtu 
zdravotnického personálu a tím 
sníženým možnostem zapojovat se 
do těchto mezinárodních výzkum
ných programů. Je třeba také ří
ci, že metodologie průzkumu měla 
své limity a v jejím rámci jsme bo
hužel neměli k dispozici reprezen
tativní údaje od všech společností 
a o všech studiích v ČR.

Jaká vnímáte etická úskalí, 
jimž farmaceutický průmysl 
či lékaři v této oblasti čelí?
Výzkum dotýkající se lidského 
zdraví je a  bude vždy provázen 
řadou etických otázek. Například 
vnímání akceptovatelné míry rizi
ka je ve společnosti různé a také je 
proměnlivé v čase. Na jedné stra
ně jsou zásadní (a stále rostoucí) 
požadavky na metodologii, kte
rá musí zaručit, že výsledky bu
dou spolehlivé, srovnatelné a da
jí nám s minimální pochybností 
odpověď o míře účinnosti/bezpeč
nosti léčiva. Na straně druhé je 
nutné uvažovat o každém pacien
tovi a přínosu, eventuálně riziku 
pro něho samotného. Za posled
ní desetiletí se posunul pohled na 

přijatelnost placebem kontrolo
vaných studií. Koncepty, ve kte
rých by v „placebové“ části studie 
pacient nedostával žádnou účin
nou léčbu, jsou v řadě indikaci již 
vyloučeny vzhledem k významně 
účinným dostupným léčebným 
metodám (možná nejvíce je to pa
trné u psychiatrických onemoc
nění). Takzvané placebové studie 
jsou stále metodologickým zákla
dem, ale ne že by pacient v tako
vé studii nedostal účinnou léčbu, 
pokud je k dispozici.
Stále větší důraz je kladen i na 
přijatelnou míru „nepohodlí“ pa
cienta ve studii, například délku 
období, po které si  pacient apli
kuje lék podkožní injekcí, z je
jíž aplikace nebude mít část pa
cientů ve studii konkrétní užitek. 
Bez takového uspořádání studie 
nelze na jedné straně získat spo
lehlivé a  objektivní informace 
o účinnosti léčiva, ale současně 
je tu otázka, jak velkou míru ne
pohodlí lze u pacien ta připustit.

Trendem poslední doby je spo-
lupráce v rámci soukromého 
sektoru nebo mezi veřejnou 
a soukromou sférou. Účastní 
se Sanofi nějaké takové pozitiv-
ně „abnormální“ spolupráce?
Program VaV Sanofi není zalo
žen čistě na vnitřních zdrojích, 
ale spolupráce s dalšími partne
ry je nedílnou součástí. Partner
ství máme s řadou akademických 
pracovišť ve světě, často s univer
zitami, spolupracujeme v kon
sorciích v rámci evropských pro
gramů pro inovace, například 
Innovative Medicines Initiative 
(IMI), s vládními výzkumnými 
laboratořemi například v oblasti 
již zmíněného viru Zika, ale ta
ké se soukromými společnostmi 
v oblastech vývoje nového léčiva 

nebo i s firmami z jiných sekto
rů, jako je Google LifeSciences.

Lze vypočíst, kolik například 
velká fakultní nemocnice uspo-
ří na lécích, pokud se do kli-
nických hodnocení zapojí? Má 
s tím vlastní náklady? A jaké 
jiné výhody jí to vedle finanč-
ních úspor nese?
Ve větších nemocnicích mohou 
roční úspory na lécích v souvis
losti s účastí v klinických hod
noceních dosáhnout řádů něko
lika desítek milionů korun. Je ale 
nutné říci, že pokud vím, není 
zavedená jasná metodika a úda
je tohoto typu nejsou systematic
ky shromažďovány.

Realizace klinických studií se 
postupně přesouvá na rozvojo-
vé východoasijské farmaceutic-
ké trhy. Co tato změna přináší 
evropskému trhu a jak společ-
nosti chrání koncové spotřebi-
tele před možnými riziky?
V jihovýchodní Asii, například 
v  Jižní Koreji, vzniká řada vel
mi technologicky vyspělých pra
covišť. Jedná se o špičkově vyba
vená a  zorganizovaná klinická 
pracoviště s  možnostmi rych
le zahájit a precizně realizovat 
i velmi náročná klinická hodno
cení. Dále do oblasti biofarma
cie vstupují i společnosti z jiných 
sektorů, které se vývojem a vý
robou léčiv nezabývaly, ale ma
jí zkušenosti s vysoce technolo
gicky náročnými provozy, mají 
silné finanční zázemí a mohou 
vstoupit například na pole tak
zvaných biosimilars. Evropa na tyto 
trendy reaguje, dochází ke změ
nám v regulacích, které by měly 
přispět ke zrychlení a zefektivně
ní zejména administrativní části 
realizace studií. (klu)

Do vývoje nových léků 
investujeme desítky miliard ročně
Vedoucí oddělení klinických studií společnosti Sanofi v ČR MUDr. Martin 
Rek hovoří o možnostech výzkumu a vývoje nových léčiv, o podmín-
kách v ČR i ve světě nebo některých etických aspektech, které mohou 
klinická hodnocení provázet.
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farmabyznys

Kontinuální vzdělávání léka-
řů a lékárníků v oboru, vzájem-
ná spolupráce na odborných ma-
teriálech a účast na vzdělávacích 
kongresech je přínosem pro ně 
i pro pacienty. „Lékařům posky-
tujeme informace o nových meto-
dách a přispíváme k jejich dalšímu 
vzdělávání,“ vysvětluje výkonný 
ředitel AIFP Jakub Dvořáček.

Výzkum  
a vývoj nových léků
Farmaceutický průmysl úzce spo-
lupracuje s lékaři i na vývoji no-
vých léků a léčebných metod. Jen 
loni členské společnosti na tuto 
spolupráci vynaložily 1,3 miliar-
dy korun. „Jedná se o vzájemně 
prospěšný vztah. Lékaři mají cen-
né poznatky z praxe, které nám 
umožňují přizpůsobit výzkum 
tak, abychom rychleji vyvinuli 
účinnou a bezpečnou léčbu,“ říká 
Jakub Dvořáček.
Vztahy farmaceutických společ-
ností a lékařů jsou přísně regulo-
vány prostřednictvím legislativy 
a etických kodexů. Projekt Trans-
parentní spolupráce jde v regulaci 
ještě dále. „Tato celoevropská ini-

ciativa je samoregulačním projek-
tem farmaceutických společnos-
tí, který přispívá ke zprůhlednění 
a objasnění principů spolupráce 
mezi odborníky a farmaceutický-
mi společnostmi. V České repub-
lice se jí účastní celkem 41 inova-
tivních i generických společností,“ 
informuje ředitel Dvořáček. „Ve-
řejnost musí být o  hospodaření 
s veřejnými prostředky informo-
vaná průběžně a v tomto směru po-
važuje ministerstvo zdravotnictví 
iniciativu Transparentní spoluprá-
ce za pozitivní a potřebný článek 
v evropském zdravotnickém systé-
mu, který přináší světlo na platby 
ve zdravotnictví a tím zabraňuje 
jejich zneužívání pro účely, které 
by mohly vést k nesprávným po-
stupům při poskytování zdravot-
ní péče,“ říká náměstkyně minis-
terstva zdravotnictví JUDr. Lenka 
Teska Arnoštová, Ph.D.

Údaje za rok nazpět
Data zpětně za rok 2015 jsou pří-
stupná od 30. června. Je možné 
vyhledat částku, kterou poskyt-
la konkrétní farmaceutická fir-
ma nebo kterou přijalo konkrétní 

zdravotnické zařízení či lékař. Hle-
dajícímu se zobrazí celková roční 
částka poskytnutá v jedné z kate-
gorií. Ty tvoří plnění spojená s vý-
zkumem a vývojem, odměny za 

odborné konzultace a příspěvky na 
náklady akcí. Do této části spadá 
například náhrada za čas stráve-
ný přípravou na odbornou před-
nášku na kongresu.

Data o spolupráci budou zveřejňo-
vána vždy jednou ročně. „Prostřed-
nictvím iniciativy chceme posílit 
důvěru veřejnosti ve spolupráci lé-
kařů s farmaceutickým průmys-
lem. Jsou to právě pacienti, kte-
rým tato spolupráce ve výsledku 
prospívá. Díky ní se rychleji do-
stanou k  moderním a  účinným 
lékům,“ uzavírá Jakub Dvořáček.
(Zdroj: AIFP) (red)

Transparentní spolupráce spuštěna
Členské společnosti Asociace inovativního farmaceutického průmyslu (AIFP) loni vydaly  
300 milionů korun na vzdělávání zdravotnických odborníků. Informace o  tom, jaké částky 
 farmaceutické společnosti zdravotnickým odborníkům poskytují a na jaké účely, jsou  zveřejněny 
na internetovém portálu www.transparentnispoluprace.cz.

„Biosimilární přípravky přináše-
jí úsporu nejen díky o 15 procent 
nižší úhradě a ceně, ale i vytvo-
řením konkurenčního prostředí. 
Důležitá je především skutečnost, 
že vzniklé úspory mohou být po-
užity pro léčbu více pacientů,“ ří-
ká výkonný ředitel České asocia-
ce farmaceutických firem Martin 
Mátl. Příkladem, který potvrzu-
je zvýšení dostupnosti biologické 
léčby díky biosimilars, může být 
vývoj spotřeby přípravků s účin-
nou látkou filgrastim, které se 
používají jako podpůrná terapie 

u onkologických pacientů. Během 
5 let po vstupu biosimilárního fil-
grastimu jeho spotřeba stoupla 
bezmála na dvojnásobek. Celkové 
náklady však zůstaly stejné. 80 % 
pacientů léčených filgrastimem 
v roce 2015 dostalo právě biosi-
milární přípravek.
Podobný vývoj lze očekávat po 
vstupu biosimilárních monoklo-
nálních protilátek do onkologie 
a  hematoonkologie. Právě ná-
klady na léčbu nádorových one-
mocnění patří k nejvyšším. „Počet 
onkologických pacientů neustá-

le roste, i kvůli tomu náklady jen 
na dvě nejužívanější látky – tra-
stuzumab a  rituximab – vyso-
ko převyšují miliardu korun. To 
je více, než kolik činí náklady na 
20 nejužívanějších léků dohro-
mady,“ upozorňuje Martin Mátl. 
V příštích dvou letech lze očeká-
vat registraci hned tří biosimilár-
ních přípravků. Kromě zmíněného 
trastuzumabu a rituximabu je to 
navíc ještě pegfilgrastim, který je 
podpůrným lékem při chemotera-
peutické léčbě.
(Zdroj: ČAFF) (red)

V ČR přibudou v následujících dvou letech 
tři nová onkologická biosimilars
Od roku 2006 bylo v Evropě schváleno více než dvacet biosimilars. V následujících dvou le-
tech se v ČR očekává vstup tři nových biosimilárních léků, které zvýší dostupnost léčby pro 
onkologické pacienty.

Krátce z (farma)byznysu
• Svaz zdravotních pojišťoven ČR 
(SZP) zveřejnil nový seznam dopo-
ručených léků s výhodnou úhradou. 
Od 1. 7. 2016 mají členské pojišťov-
ny SZP ČR nasmlouvánu sníženou 
cenu pro přípravek Benepali. Jed-
ná se o první biologický přípravek 
zařazený na pozitivní listy zdravot-
ních pojišťoven. Cena je dohodnutá 
na období 6 měsíců, tedy do konce 
roku 2016. „Nově dohodnutá sníže-
ná cena uspoří náklady zdravotnic-
kých zařízení při poskytování péče 
a umožní léčbu vyššího počtu pa-
cientů,“ uvedl prezident SZP Ladi-
slav Friedrich.

• Výrobce zdravotnických potřeb 
a pomůcek Hartmann-Rico loni 
zvýšil tržby o 7 % na 4,2 miliardy ko-
run. Loňský zisk činil 237,2 milio nu 
korun, což je o 40 % meziročně mé-
ně. Společnost loni investovala do 
modernizace výroby 58 milionů, 
letos se chystá investovat dalších 
100 milionů, aby si udržela náskok 
před konkurencí. Zhruba dvě tře-
tiny produkce míří na export. Za-

tímco vývoz míří do sesterských 
společností, v  Česku se výrobky 
prodávají nemocnicím, lékárnám, 
lékárenským velkoobchodům a ji-
ným zdravotnickým zařízením.

• Rozhodnutí Britů vystoupit z Ev-
ropské unie postavilo Brusel i před 
otázku, kam se přesune sídlo Ev-
ropské lékové agentury (EMA), 
které dosud bylo v Londýně. V Bri-
tánii jako nečlenské zemi EU nebu-
de moci zůstat. Velký zájem o sídlo 
EMA projevila například Itálie, ale 
i Švédsko a Dánsko.
Zatím není jasné, jestli Británie 
zůstane do EMA zapojena. Taková 
možnost existuje v případě, že by 
získala i po odchodu z EU přístup 
na společný evropský trh – příkla-
dem je třeba Norsko, které s EMA 
spolupracuje i  jako nečlenská ze-
mě unie. Kdyby však Britové ze sys-
tému EMA vypadli, pocítí to podle 
Reuters tamní pacienti. Mohlo by 
se například stát, že budou déle če-
kat na léky, protože firmy budou při 
schvalovacích procesech a zásobo-

vání dávat přednost silnějšímu ev-
ropskému trhu.

• Americká biotechnologická spo-
lečnost Monsanto odmítla vylep-
šenou nabídku německého kon-
cernu Bayer na své převzetí. Je 
ale ochotna o  něm dále jednat 
s  Baye rem i s jinými stranami. 
Bayer zvýšil svou nabídku na pře-
vzetí americké společnosti na 125 
dolarů za akcii (z původních 122 do-
larů). Spojením by vznikl největší 
dodavatel produktů pro zeměděl-
skou výrobu na světě. Monsanto 
uvedla, že její správní rada nejno-
vější nabídku Bayeru jednomyslně 
odmítla jako „finančně neadekvát-
ní a nedostačující“ k tomu, aby se 
obchod uskutečnil.

• Maďarská farmaceutická společ-
nost Richter koupila za 190 milionů 
švýcarských franků švýcarskou far-
maceutickou firmu Finox Holding. 
Akvizice je součástí snahy společ-
nosti Richter rozšířit svoji pozici 
a snížit závislost na ruském trhu, 

který je zasažen sankcemi EU, a na 
Ukrajině, již trápí hospodářská kri-
ze. Generální ředitel Richteru Erik 
Bogsch uvedl, že akvizice je jednou 
z největších za poslední roky a fir-
ma ji bude financovat hotovostí. 
Dohoda by měla zvýšit ziskovost 
od prvního roku od dokončení. V le-
tošním roce má zvýšit příjmy o 15 
milionů eur.

• Společnost Contipro, která vyrábí 
látky a produkty pro lékařství, far-
maceutický a kosmetický průmy-
sl, plánuje letos zhruba 10% růst tr-
žeb. Minulý rok činily přibližně 520 
milionů korun, zisk před zdaněním 
dosáhl 75 milionů korun, o 12 % ví-
ce než rok předtím. Navýšení obou 
ukazatelů je dlouhodobé, řekl před-
seda představenstva Vladimír Ve-
lebný. Contipro je známé především 
jako výrobce kyseliny hyalurono-
vé, se kterou se zákazníci setkávají 
v kosmetických a farmaceutických 
přípravcích. Postupně se zvyšuje vy-
užití této látky v medicíně, zvláště 
tkáňovém lékařství.

• Farmaceutická společnost Pfizer 
investuje 350 milionů dolarů do vý-
stavby biotechnologického cent-
ra v Číně, které bude jeho prvním 
biotechnologickým centrem v Asii. 
Pfizer se tak zařadí k dalším velkým 
farmaceutickým firmám, jež si zři-
zují pracoviště na druhém největ-
ším farmaceutickém trhu světa, 
aby si zajistily rychlejší schvalová-
ní svých produktů. 
Centrum bude ve městě Chang-
-čou a  dokončeno by mělo být 
v  roce 2018. Má se soustředit  
na biologické léky vytvořené 
z  žijících mikroorganismů a na 
biosimilars.

• Laboratoře Diagnoza a  Cen-
trolab nově spadají pod labora-
torní skupinu AeskuLab. Tyto ak-
viziční změny jsou součástí nové 
strategie AeskuLab, jejímž cílem 
je roz ši řování dostupnosti a  od-
bornosti laboratoří po celé České 
republice.
 
(Zdroje: ČTK, SZP, Aeskulab) (kha)



Za spolupráce s Europolem, celníky, 
ale také s farmaceutickým průmy
slem se v jediném týdnu zachytilo 
přes 12 milionů ilegálních léčiv (tab
let, kapslí, ampulí aj.), v SRN jich 
bylo více než 50 tisíc. Celosvětově 
se jedná o hodnotu 53 milionů do
larů (47 milionů eur). Bylo zatčeno 
393 lidí. Léky, které buď nejsou v pří
slušných zemích povoleny (např. 
mají nepřípustné nežádoucí účin
ky), nebo ve skutečnosti žádnými 
léčivy nejsou, bývají nabízeny ile
gálními internetovými lékárnami. 
Nejčastěji pocházejí z Asie, Singa
puru, Číny, zmíněno je ovšem také 
Polsko aj. Někdy se jedná o údajné 
přípravky proti rakovině nebo k tes
tování různých nemocí, ale jde ta
ké o přípravky na vlasy atd. (masti, 
prášky, tekuté produkty), výjimkou 
nejsou ani chirurgické přístroje aj.

Policejní úřady v SRN od uzavře
ní předchozí akce PANGEA VIII 
vyšetřují v 89 případech největ
ší mezinárodně organizované 
provozovatele 60 internetových 
stránek, jež prodávají v Němec
ku nepovolené produkty. Jak sdělil 
kriminální úřad, cílem je nabídku 
ilegálních výrobků omezit a  ta
ké informovat obyvatelstvo, aby 
si více uvědomilo rizika. Lidé by 
si měli na zveřejněných webech 
ověřovat, zda internetová lékárna 
skutečně má úřední povolení. Ji
nak se vystavují zdravotním kom
plikacím, ale někdy také pokutě, 
kterou lze udělit soukromé osobě, 
pokud do SRN doveze neschvále
ný přípravek. Výjimkou nejsou ani 
případy, kdy člověk za nabídnutý 
lék zaplatí, ale žádnou zásilku ne
obdrží. (vla) 

Boj proti ilegálním lékům
Německý spolkový kriminální úřad a stejně tak Časopis ně-
meckých lékáren (DAZ) informovaly o celosvětové akci PAN-
GEA IX, která proběhla ve dnech 30. května až 7. června za 
účasti více než stovky států, jež se podílejí na boji proti ile-
gálnímu internetovému obchodu s léky a dalšími produkty.
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Krátce ze světa
• Dětský fond OSN (UNICEF) varo
val, že v Nigérii hrozí smrt hladem 
přibližně 49 tisícům dětem, které žijí 
v oblastech donedávna ovládaných 
islamistickým hnutím Boko Haram. 
Vážnou podvýživou trpí v nigerijském 
státě Borno na severovýchodě země 
až čtvrt milionu dětí. Nejohroženěj
ší z  nich potřebují naléhavě lékař
skou péči. UNICEF proto vyzval svě
tové charity a dárce k rychlé reakci. 
Organizace podle svých slov zatím 
dostala necelou polovinu z původ
ně požadovaných 55,5 milionu dola
rů, přičemž nyní je potřeba ještě větší 
částky. Oblasti, kde se postižené dě
ti nacházejí, byly nepřístupné do do
by, než je mezinárodní síly na začátku 
letošního roku osvobodily od islamis
tického hnutí Boko Haram. 

• V Jižním Súdánu zemřelo 11 lidí na 
choleru a zemi může hrozit epide
mie této choroby. Dětský fond OSN 
(UNICEF) uvedl, že zatím je regist
rováno 72 případů podezření na ná
kazu cholerou, z čehož 36 v hlavním 
městě Jubě. Jihosúdánské minis
terstvo zdravotnictví zatím vypuk
nutí epidemie nevyhlásilo, protože 
vzorky ještě procházejí závěrečný
mi testy. Nicméně úřady již začaly 
realizovat nouzový plán pro případ, 
že se cholera potvrdí. Loni zemřelo 
v Jižním Súdánu na choleru 47 lidí 
a o rok dříve 167.

• Ve Spojených státech americ-
kých byl zaznamenán první případ 

přenosu viru Zika sexuálním sty
kem z ženy na muže. Dosud přitom 
zdravotníci věděli jen o případech, 
kdy nákazu na ženu přenesl její 
partner. Informovalo o tom Stře
disko pro kontrolu a prevenci ne
mocí (CDC). Podle CDC se nákaza 
prokázala u muže, který v předcho
zím roce vůbec nepobýval  mimo 
území USA. Virem ho nakazila mla
dá žena, s níž měl nechráněný po
hlavní styk a která se vrátila ze ze
mě, kde se Zika běžně vyskytuje 
a kde virus přenášejí zejména ko
máři. V USA již bylo nahlášeno ví
ce než 1130 případů nákazy virem 
Zika, koncem června si virus vyžá
dal první oběť, na nákazu zemřel 
senior ze státu Utah. Většina ne
mocných se virem nakazila na ces
tách po zemích či regionech s vý
skytem infekce nebo pohlavním 
stykem s infikovanými osobami. 
Přenos komárem nebyl v USA do
sud zaregistrován.

• Ve Venezuele sílí protesty kvůli ne
dostatku léků a zdravotnického ma
teriálu v tamních nemocnicích. Více 
než desítka lékařů státní nemocnice 
v Méridě drží hladovku, k níž některé 
z nich vyprovokovalo úmrtí pacientů 
právě kvůli chybějícím lékům. Stovky 
mediků se raději snaží odkládat za
hájení kariéry a v Caracasu v dětské 
nemocnici vyvěšují plakáty s žádos
tí o pomoc. Na akutní nedostatek lé
ků a zdravotnického materiálu upo
zorňují už řadu měsíců také nevládní 

organizace, které požadují, aby vlá
da umožnila humanitární pomoc ze 
zahraničí. Vláda ale popírá, že vůbec 
nějaká krize existuje. Minulý měsíc 
navíc nejvyšší soud vyhověl stížnos
ti prezidenta Nicoláse Madura a zru
šil zákon o řešení humanitární kri
ze, který předtím přijal parlament. 
Prezident Maduro, hrdý na výsledky 
venezuelského zdravotnictví z dob 
svého předchůdce Huga Cháveze, 
odmítá, že by země potřebovala hu
manitární pomoc. Stěžovatelé podle 
něj problémy přehánějí. Nicméně zá
stupy Venezuelanů denně přecháze
jí hranice s Kolumbií, kam chodí pro 
léky i za zdravotní péčí.

• Ukrajinská policie zatkla náměst
ka ministra zdravotnictví Romana 
Vasylyšyna kvůli podezření z korup
ce spočívající ve vymáhání úplatků 
od lékařů. Podle prohlášení kyjev
ské prokuratury náměstek Vasyly
šyn zavedl „systém vydírání léka
řů“, kteří museli dávat úplatky, aby 
mohli vykonávat svou lékařskou 
praxi. Týkalo se to zejména chirurgů 
v Oleksandrovské nemocnici – ná
městkovi ministra platili, aby směli 
operovat. Kyjevská prokuratura na 
svém facebookovém účtu uvedla, 
že Vasylyšyn byl zadržen při činu. 
Žádné podrobnosti o zásahu ale ne
uvedla. Při zadržení a domovních 
prohlídkách bylo u Romana Vasyly
šyna zabaveno 50 tisíc dolarů a 320 
tisíc hřiven.
(Zdroj: ČTK) (kha)
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Novinkou byl tentokrát požada-
vek zkvalitnit rovněž péči o mi-
granty. Lékaři se postupně vě-
novali nejrůznějším skupinám 
pacientů. Například podpoři-
li větší právní ochranu těch, 
u nichž není vždy plně přítom-
na schopnost samostatně rozhod-
nout o léčbě, zejména pokud jde 
o děti, mladistvé či osoby s dušev-
ním postižením.
Dále požadovali zlepšení podmí-
nek pro nemocné v poslední fázi 
života s tím, že resortní minister-
stvo je těmto návrhům nakloně-
no. Jedná se například o zdůraz-
něné postavení rodinných lékařů 
při ambulantní paliativní péči, 

kteří by se mj. měli stát partne-
ry týmů v ústavní a polostacio-
nární oblasti. Stejně tak je tře-
ba lépe zajistit specializovanou 
ambulantní paliativní péči. Po-
dle lékařů si pacienti zpravidla 
přejí prožít poslední fázi svého 
života pokud možno v domácím 
prostředí.

Zajistit finance  
i studijní místa
Německo patří k zemím, kde se 
minimálně stávkuje. Na tisíc za-
městnanců tu ročně připadá jen 
zhruba 16 pracovních dnů zatíže-
ných stávkou či spory. Ve Velké 
Británii jde o 26 dnů, v Dánsku 

106 a ve Francii 150 dnů. Lékaři 
proto nevidí důvod, proč by ně-
mecký stát měl zákonem vynuco-
vat jednotné mzdové tarify a za-
vádět novou podobu odborového 
zastupování zdravotníků – tyto 
předpisy by se měly zrušit.
Podobně delegáti kritizovali pra-
covní podmínky v nemocnicích. 
Od roku 1991 poklesly finanční 
příspěvky spolkových zemí na in-
vestice o 30 miliard eur, což zhor-
šuje péči o nemocné a personál 
nedostatky kompenzuje na svůj 
úkor. Za nezbytné označili účast-
níci dne lékařů, aby stát a spolko-
vé země ročně přispívaly na ne-
mocnice nejméně 3 miliardami 
eur. Dotkli se také potřeby zajis-
tit dostatek studijních míst pro 
budoucí lékaře. Ve starých spol-

kových zemích jich bylo 12 tisíc, 
nyní jich v celém sjednoceném 
Německu zbylo 10 tisíc, ačkoli 
v nových zemích přibylo 8 fakult.

Vliv EU a pracovní doba
Lékaři poukázali na to, že insti-
tuce Evropské unie by ani nadále 
neměly příliš zasahovat do zdra-
votnictví, jež by mělo zůstat do-
ménou jednotlivých států. Na 
druhou stranu ale také padla slo-
va o tom, že by novelizace evrop-
ské směrnice k pracovní době ne-
měla vést k jejímu „rozmělnění“. 
Pokud se rozšíří maximální tý-
denní pracovní doba, nesmí to 
být na úkor zdravotníků v podo-
bě nepřiměřené zátěže. Němec-
ký zákon k této oblasti musí ga-
rantovat dostatečný odpočinek. 

Lékaři trvají na tom, aby „čeká-
ní na práci“ v rámci pohotovost-
ních služeb spadalo do pracovní 
doby a aby nové přehodnocování 
této oblasti neznamenalo zhor-
šení podmínek zaměstnanců. 
Vybídli politicky odpovědné či-
nitele, ale i pojišťovny jako „za-
městnavatele“ k tomu, aby se na 
úrovni EU postavili proti takové-
mu riziku. Vladimíra Bošková

Zajistit lepší podmínky zdravotní péče pro pacienty i dobré pracovní podmínky pro zdravotníky – 
již tradičně v tomto duchu proběhl v květnu v Hamburku 119. den německých lékařů, který je vní-
mán jako jakýsi „lékařský parlament“, jak uvádí vedení spolkové profesní komory.

V SRN zasedal „lékařský parlament“
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Festival vědy se koná ve středu 
7. září od 8.30 do 17.30 hodin na 
Vítězném náměstí v  pražských 
Dejvicích. Na návštěvníky čeká 
velká vědecká laboratoř pod ši-
rým nebem. Populárním a inter-
aktivním způsobem se představí 
přírodovědné a technické obory 
hrou, návštěvníci zhlédnou zají-
mavé prezentace a vyzkouší si ne-
všední pokusy. Patronem festivalu 
je profesor Václav Pačes a jeho tvá-
ří herec Martin Myšička.
Festival vědy, který byl v minulých 
třech letech pořádán pod názvem 
Vědecký jarmark, je společným 
projektem Vysoké školy chemic-
ko-technologické Praha a České-
ho vysokého učení technického, 
dále Ústavu organické chemie 
a  biochemie AV ČR, Domu dětí 
a  mládeže hl. m. Prahy, Národ-

ní technické knihovny a Městské 
části Praha 6. Hlavním akademic-
kým partnerem akce je Univerzi-
ta Karlova, která se bude na festi-
valu prezentovat prostřednictvím 
svých fakult.
Festival je letos poprvé zařazen me-
zi akce konající se v rámci Kampu-
su Dejvice. Tématem roku je „Boju-
jeme s viry“. Doprovodný program 
v  prostorách Národní technické 
knihovny přinese zajímavé projek-
ce na toto téma (HIV, Ebola, malá-
rie, Zika). Mezi další vystavovate-
le patří např. Kriminalistický ústav 
Praha, Česká zemědělská univer-
zita nebo Unipetrol, kteří předsta-
ví zábavnou a hravou formou svou 
práci. Návštěvníci si tak budou mo-
ci na vědu doslova „sáhnout“.
Více na: www.festival-vedy.cz
 (red)

Pozvánka na Festival vědy 2016
Navštivte zábavnou vědecko-technickou laboratoř. Otevře-
na bude na pražském Vítězném náměstí, řečeném „Kulaťák“.
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„Správný doktor má být vždyc
ky tak trochu rocker – přesvěd
čený o správnosti svého koná
ní, stát si za svým a mít jasný 
názor, ať už na pódiu nebo při 
sdělení  diagnózy,“ říká zaklada
tel festivalu MUDr. Zdeněk Hří
bal z oddělení dětské sonogra
fie FN Motol.

Pestrý program  
i pomoc dobré věci
Pátek patřil vernisáži fotografic
ké výstavy MUDr. Pavla Ochon
ského s  názvem Kolem světa.  
K atmosféře přispěl koncert sbo
rového zpěvu v podání smíšeného 
pěveckého sboru Post Scriptum, 
v jehož řadách působí také lékaři. 

V sobotu se konala soutěžní pře
hlídka hudebních kapel. Zvítězi
la skupina J!Scream. Pro rodiny 
s dětmi byl připraven Bebífest, 
soutěžní a  zážitkový festival, 
který nabídl zábavné worksho
py a  soutěže nejen se zdravot
nickou tematikou. Návštěvní

ci si také mohli nechat vyšetřit 
zrak, ochutnat české i exotické 
pivo či soutěžit o poukaz na říze
ní simulátoru dopravního letadla 
Airbus A320.
Součástí letošního ročníku byla 
benefice pro Nadaci Dětský mo
zek. Nadace od svého založení 
v roce 1992 pomáhá poskytová
ním finančních příspěvků oso
bám s postižením nervového sys
tému nebo zařízením, která jim 
zabezpečují respitní a domácí pé
či, asistenční službu nebo vzdě
lání. Jedním ze zakladatelů je 
děkan 2. LF UK a přednosta Kli
niky dětské neurologie 2. LF UK 
a FN Motol prof. MUDr. Vladimír 
Komárek, CSc.
Na dobrovolném vstupném se le
tos vybralo téměř 18 500 korun. 
Výtěžek byl věnován Dennímu 
stacionáři Akord, který Nadace 
Dětský mozek dlouhodobě pod
poruje. Zaměstnanci a dobrovol
níci stacionáře připravili pro so

botní Bebífest hry a jiné činnosti, 
které jsou uzpůsobeny pohybo
vému omezení klientů. Návštěv
níci si tak vyzkoušeli například 
malování bez rukou či hru boc
cia, podobnou francouzskému 
pétanque, určenou lidem s těž
kým tělesným postižením. Den
ní stacionář Akord od roku 1995 
poskytuje služby osobám od 6 do 
45 let s mentálním postižením 
či kombinovanými vadami, kte
ré jsou v důsledku svého handi
capu závislé na pravidelné pomo
ci a podpoře tzv. asistenta, což 
jim znemožňuje využívat služeb 
běžných institucí nebo rodinné
ho prostředí.
Letošního ročníku festivalu, kte
rý se uskutečnil pod záštitou rad
ního hlavního města Prahy Ing. 
Radka Lacka, se zúčastnilo více 
než 1500 návštěvníků.
Více informací naleznete na www.
doktorfest.cz či facebooku Doktor
fest. (eta)

Poslední květnový pátek a sobotu proběhl v Písecké bráně nedaleko 
Pražského hradu 4. ročník multižánrového festivalu lékařů a  lékařek, 
kteří se vedle své profese věnují i umělecké činnosti a dosahují na tom-
to poli profesionálních výkonů.

Doktorfest 2016

Fandili i mufloni
Prvního ročníku charitativního Bě-
hu pro Thomayerku se zúčastni-
lo celkem 66 jednotlivců a 18 týmů 
pro štafetový běh. Běžci si mohli 
vybrat kratší trasu dlouhou 4,2 km, 
delší trasu na 8,4 km nebo štafeto-
vý běh pro čtyřčlenné týmy na tra-
se 4x 2,1 km. Unikátní bylo ale pře-

devším místo závodu – běhalo se 
totiž přímo uvnitř areálu Thomay-
erovy nemocnice, a to v podvečer-
ním provozu. Závodníci tak museli 
dát občas přednost vozům záchran-
né služby a nejednou se na trati se-
tkali i s muflony, které závod v „je-
jich teritoriu“ velmi zajímal. Vše se 
ale obešlo bez jakýchkoli kolizí. Zá-

štitu nad akcí převzal ředitel Tho-
mayerovy nemocnice doc. MUDr. 
Zdeněk Beneš, CSc.

Pro dobrovolníky 
s pejsky a kočičkou
„Peníze vybrané ze startovného bu-
dou použity na nákup materiálu na 
rukodělné dílny na oddělení geriatrie 
a následné péče a na podporu zoo-
terapie v nemocnici. Dílny jsou sou-
částí tréninku kognitivních funkcí 
a pa cienti oddělení geriatrie si nejen 
procvičí motoriku a naučí se novou 
techniku tvorby, ale zároveň si ukrátí 
čas hospitalizace vyrobením vlastního 
výrobku,“ říká Dagmar Hrubcová, ve-
doucí dobrovolnického centra Lékoři-
ce při Thomayerově nemocnici, které 
tyto aktivity zajišťuje. „Do nemocni-
ce v rámci zooterapie v současné do-
bě dochází za pacienty dobrovolníci 
se psy i s kočkou či králíkem. Celkem 
se tu střídá šest různých pejsků. Díky 
prostředkům ze startovného bude-
me moci pro zooterapeutická zvířátka 
nakoupit pamlsky,“ dodává Dagmar 
Hrubcová. Na startovném se celkem 
vybralo 22 100 Kč. (red)

Běžecký závod  
v prostorách Thomayerovy nemocnice
14. června pořádala Thomayerova nemocnice první ročník unikátní charitativní akce Běh pro 
Thomayerku. Své síly v závodě změřili zaměstnanci Thomayerovy nemocnice, Institutu kli-
nické a experimentální medicíny a hlavního sponzora akce, společnosti TPA Horwath.

Divize Medical Services byla me-
diálním partnerem letošního roč-
níku Doktorfestu.

Vítězem soutěžní přehlídky hudebních kapel se stala skupina 
J!Scream. | Foto: 3x archiv pořadatele

Pořadatelé Petr Mändl a Vladana Rýdlová

Závodu ve prospěch pacientů „Thomayerky“ se zúčastnil i před-
nosta Kardiocentra a Kliniky kardiovaskulární chirurgie IKEM prof. 
Jan Pirk. | Foto: archiv Thomayerovy nemocnice
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Ke svému zvláštnímu názvu ne-
mocnice přišla díky příjmení 
jednoho z historických majitelů 
vinic, které zde kdysi bývaly, hra-
běti Bernardu Bullemu z Bulle-
nau, jenž tu vybudoval i barokní 
zámeček. Právě ten začal později 
sloužit jako vojenský lazaret. Po 
skončení první světové války byl 
vypracován program stavby nové 
veřejné nemocnice. Stavět se za-
čalo v roce 1925 a již v roce 1931 by-
la Nemocnice Bulovka slavnostně 
otevřena. Ceremoniálu provázejí-
cího tuto akci se tenkrát zúčast-
nila řada významných hostů 
v čele s primátorem Prahy JUDr. 
Karlem Baxou, kterého doprová-
zeli ministři a mnoho vynikají-
cích lékařů a dalších odborníků. 

Všichni měli možnost obdivovat 
nové zdravotnické zařízení, oje-
dinělé nejen svým technickým či 
personálním vybavením.
Nová nemocnice byla schop-
na v  rámci svých takřka osmi 
set lůžek zajistit skutečně kom-
plexní a vysoce odbornou lékař-
skou péči a okruh své působnos-
ti neustále rozšiřovala. Vzniklo 
zde první specializované urolo-
gické oddělení v  Českosloven-
sku, v tuberkulózním pavilonu 
byl zřízen Ústav pro studium tu-
berkulózy při Univerzitě Karlo-
vě. Brzy přestala původní lůžko-
vá kapacita stačit narůstajícímu 
počtu pacien tů a bylo přistoupe-
no k dalšímu rozšíření nemocni-
ce na 900 lůžek.

Nemocnice 
v protinacistickém odboji
V době druhé světové války by-
la „Bulovka“ známá po celé ze-
mi. Týmem lékařů a  sester 
z  Berlína zde byl po atentátu 
operován říšský protektor Re-
inhard  Heydrich. Areál nemoc-
nice hlídaly stovky příslušníků 
SS. 4. června 1942 brzy ráno Hey-
drich zemřel, údajně na celko-
vou sep si. Válečné období před-
stavovalo těžkou zkoušku také 
pro zaměstnance nemocnice. 
Mnoho z nich bydlelo na svých 
odděleních a nesmělo se bez vě-
domí primářů vzdalovat, sestry 
se nesměly ani vdávat. Byla za-
vedena týdenní 56hodinová pra-
covní doba.
Navzdory těmto opatřením se 
nemocnice aktivně účastnila 
odboje. Během okupace se v je-
jích prostorách skrývalo mnoho 
lidí, kterým hrozilo zatčení, by-
ly odtud také tajně zasílány léky 
a zdravotnický materiál odbojá-
řům. Svou pomoc poskytla i bě-
hem Pražského povstání v květ-
nu 1945. Těžkou válečnou etapu 
dějin nemocnice dodnes při-
pomínají pamětní desky a ná-
zev chirurgického pavilonu, 
který nese jméno po gestapem 
umučeném MUDr. Bohumíru 
Budínovi.

„Bulovce“ je už pětaosmdesát
Jedna z největších nemocnic u nás, pražská Nemocnice Na Bulovce, na 
konci června oslavila 85 let od svého vzniku. Účastníci oslav si připo-
mněli i  její pohnutou historii, součástí výročí vzniku nemocnice bylo 
 také odhalení pamětní plakety „Velká Vaceška“.

Odhalení pamětní desky a oslav se zúčastnil i potomek původních 
vlastníků vinice Aleš Kacl se synem. | Foto: Jindřich Makovička

Jako pozůstatek studené války 
se v nemocnici nachází bunkr, 
který se začal stavět na začátku 
50. let jako úkryt pro nemocné 
i zdravotníky pro případ jaderné 
války. V roce 1955 byla v nemoc-
nici otevřena jedna z prvních in-
fekčních klinik v Evropě. V 70. le-
tech se nemocnice zařadila mezi 
pětici pražských fakultních ne-
mocnic a nesla nový název – Fa-
kultní nemocnice Na Bulovce. 
Dodnes je (i přes „odfakultnění“ 
z roku 2012) výukovým pracovi-
štěm všech tří pražských lékař-
ských fakult.

Významní gratulanti
Popřát Nemocnici Na Bulovce 
k  jejím 85. narozeninám přišli 
na konci června kromě ředitelky 
nemocnice Andrey Vrbovské ta-
ké Aleš Kacl, potomek původních 

vlastníků usedlosti Velké Vaceš-
ky, která zde kdysi stála, náměs-
tek pro ekonomiku a přímo řízené 
organizace ministra zdravotnictví 
Petr Landa, ředitelka Všeobecné 
fakultní nemocnice Dana Jurás-
ková, poradce ministra zdravot-
nictví Jiří Paděra, ředitel Fakultní 
nemocnice Královské Vinohrady 
Robert Grill a zástupce ředitele od-
boru zdravotnické služby GŘ Vě-
zeňské služby Michal Sičák.
Součástí připomínky vzniku Ne-
mocnice Na Bulovce bylo odhale-
ní pamětní plakety „Velká Vaceš-
ka“ v parčíku před chirurgickým 
pavilonem. Nemocnice tak po-
mohla vrátit název jedné z něko-
lika vinic a usedlostí, na něž se už 
dávno zapomnělo, i když v mi-
nulosti byly významnou součás-
tí území, na kterém se dnes na-
chází nemocnice. (jj)
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ze společnosti

Porota v letošním roce ocenila 
tři vědecké práce zabývající se 
výzkumem rakoviny, lékový-
mi interakcemi a preklinickým 
vývojem léčiv. Vítězní postgra-
duální studenti z  Farmaceu-
tické fakulty v Hradci Králové, 
Lékařské fakulty Univerzity Pa-
lackého v  Olomouci a  Ústavu 
makromolekulární chemie AV 
ČR získali cenu 100 000 korun 
a měsíční stáž ve Francii.
Soutěž pro talentované studen-
ty farmacie vyhlašuje Velvysla-
nectví Francie v  Praze ve spo-
lupráci se skupinou Sanofi od 
roku 2009. 

Vítězné práce
Letos porotu nejvíce zaujala práce 
Evy Koziolové z Institutu makro-
molekulární chemie AV ČR. V ní 
zkoumala možnosti léčby těžce 
léčitelných nádorů bez nežádou-
cích vedlejších účinků. 
Druhé místo patří Tomáši Smut-
nému z Farmaceutické fakulty 
v Hradci Králové. Ten v uplynu-
lých letech studoval enzymy, kte-
ré se významně podílejí na meta-
bolismu léčiv a jsou základem pro 
četné lékové interakce. 
Třetí příčku obsadila Kristýna 
Krasulová z Univerzity Palacké-
ho v Olomouci, která se ve své 

práci zabývala vzájemnou inter-
akcí léčiv.
Slavnostní předání se uskuteč-
nilo 22. června v Buquoyském 
paláci, sídle francouzského vel-
vyslanectví, za přítomnosti vel-
vyslance Francie v České repub-
lice, Jeho Excelence Jean-Pierra 
Asvazadouriana. 
Ocenění laureátům předal pro-
fesor Jean-Marie Lehn, vědec, 
který v  roce 1987 společně se 
dvěma kolegy získal Nobelo-
vu cenu za objev syntetických 
makrocyklických látek se selek-
tivními vlastnostmi pro vazbu 
iontů a molekul. (red)

Prestižní ocenění získali letos čeští studenti za výzkum rakoviny a léko-
vých interakcí. Z rukou nositele Nobelovy ceny za chemii Jeana-Marie 
Lehna převzali Cenu Sanofi za farmacii.

Nositel Nobelovy ceny  
ocenil za vědeckou práci tři české studenty

Dny duševního zdraví
V souvislosti se Světovým dnem 
duševního zdraví každoročně po-
řádají v Psychiatrické nemocnici 
Kosmonosy pestrou nabídku ak-
tivit pro veřejnost. „Chceme na-

bídnout různé činnosti a rozšířit 
povědomí o práci v psychiatrické 
nemocnici. Zároveň chceme při-
blížit často tabuizované prostředí 
i témata, která s duševní nemocí 
úzce souvisejí. Přijďte si povídat, 

hrát, prohlížet, poslouchat, tvo-
řit, cvičit, relaxovat, mlsat i nahlí-
žet do otevřených dveří jednotli-
vých oddělení,“ říká za realizační 
tým akce prim. MUDr. Veronika 
Kotková.
Podrobný program bude dostupný 
v polovině srpna na: 
www.pnkosmonosy.cz

Festival Na Kopečku
Další akcí je 13. ročník Festivalu Na 
Kopečku (psychiatrická nemocni-
ce je skutečně umístěna na kopci 
nad Mladou Boleslaví, odtud ná-
zev festivalu), který se bude ko-
nat 28. srpna v  areálu PN Kos-
monosy od 12 do 20 hodin. Tato 
dnes již tradiční akce je určena 
pro širokou veřejnost. Podrob-
né informace najdete rovněž na:  
www.pnkosmonosy.cz (red)

Dvě pozvánky „na Kopeček“
Psychiatrická nemocnice Kosmonosy zve zdravotníky, jejich pacienty, přátele i známé na 
6. a 7. září na Dny pro duševního zdraví 2016.

Pro malé i velké návštěvníky byla 
nachystána spousta atrakcí i edu-
kačních programů. Mohli si pro-
hlédnout policejní vůz, diskutovat 
se záchranáři nebo vidět ukáz-
ku historického hasičského vo-
zu v akci. Svou práci předvedli ta-
ké zdravotníci Uherskohradišťské 
nemocnice. Zájemci si tak mohli 
nechat vyšetřit znaménka, změ-
řit tlak, zkusit rehabilitační cviče-
ní, první pomoc, zjistit pod speciál-
ní lampou, jak moc mají či nemají 

čisté ruce, nebo namalovat panen-
ku Kiwanis.
Nechyběla ani Dětská vědecká ka-
várna Základní a  mateřské ško-
ly Čtyřlístek, skákací hrad, jízda 
na koních nebo golfovém vozíku 
a mnoho soutěží s bohatou tom-
bolou. Velký úspěch sklidilo scénic-
ké čtení herců Slováckého divadla 
Ireny Vackové, Davida Vackeho 
a  Jiřího Hejcmana. V závěru akce 
se uskutečnilo losování o hodnot-
né ceny. (red)

Den pro rodinu  
přilákal stovky návštěvníků
Červnový benefiční Den pro rodinu, který pořádá Uhersko-
hradišťská nemocnice, navštívilo přes 700 lidí. Výtěžek z ak-
ce, jenž poputuje na projekt nemocnice Rok mozku, se vy-
šplhal na 93 tisíc korun.
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Program sympozia začíná ve  13 
hodin krátkými přednáškami po-
dle programu. Ten spolu s dalšími 
informacemi najdete na: www.pl-
kosmonosy.cz, kde se také může-
te zaregistrovat. Do Kosmonos ale 
přijeďte raději už o něco dříve – pro 
zájemce je od 12.15 hodin připrave-

na prohlídka nemocnice s odbor-
ným výkladem a prodejní výstava 
výrobků pacientů.
Registrace končí 9. 9. 2016. Místa 
pořadatel garantuje do naplnění 
kapacity sálu.
Sympozium je určeno pro odbor-
nou veřejnost, je pořádáno dle Sta-

vovského předpisu ČLK č. 16, je za-
řazeno do celoživotního vzdělávání 
a garantováno ČLS JEP (4 kredity), 
AKP (4 kredity), ČAS (4 kredity), ČAA 
(4 kredity).
 
Konferenční poplatek činí 350 Kč.
 (red)

Sympozium Hlavolam VIII
Psychiatrická nemocnice Kosmonosy zve na psychiatrické sympozium Hlavolam VIII, které se 
zde bude konat 6. října. Letošní hlavní téma je „Jak prožít zotavení s duševně nemocným“.
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právní poradna

Uzavírá se při ná-
stupu absolventa 
lékařské fakulty do 
zaměstnání vždy 
kvalifikační dohoda? 
Pokud ano, musím 
se po nástupu do 
práce hned přihlásit 
do specializačního 
vzdělávání? Jestliže 
bych se nepřihlásila, 
pak by se tedy kvalifikační do-
hoda neuzavírala a po několika 
měsících bych mohla přejít do 
jiné nemocnice? Je vůbec mož-
né po dostudování pracovat bez 
přihlášení do specializačního 
vzdělávání? Jedná se mi o to, že 
v oboru, ve kterém bych chtěla 
pracovat, je nyní volné pracov-
ní místo jen v poněkud vzdá-
lenější nemocnici, ale zhruba 
za půl roku by se mohlo uvol-

nit místo v jiné, kde 
bych potom ráda 
pracovala. Nevím si 
tedy rady, jak situa-
ci zhruba onen půl-
rok řešit.

Žádný právní předpis 
nestanoví povinnost 
uzavřít kvalifikační 
dohodu se zaměstna-

vatelem-nemocnicí. Kvalifikač-
ní dohoda je právní institut, jejž 
upravuje zákoník práce, a může 
být uzavřena mezi zaměstnan-
cem a zaměstnavatelem za úče-
lem zajištění návratnosti vyna-
ložených nákladů spojených se 
zvyšováním či prohlubováním 
kvalifikace zaměstnance. V ob-
lasti zdravotnictví je přitom vy-
víjen dlouhodobý tlak na neuza-
vírání těchto dohod s ohledem 

na zajištění pracovní mobility 
zdravotnických pracovníků a ne 
všechny nemocnice v současné 
době tuto dohodu vyžadují. 
Podle zákona č. 95/2004 Sb., 
o podmínkách získávání a uzná-
vání odborné způsobilosti a spe-
cializované způsobilosti k výkonu 
zdravotnického povolání lékaře, 
zubního lékaře a farmaceuta, při-
tom výslovně platí, že účast na 
specializačním vzdělávání se po-
važuje za prohlubování kvalifi-
kace (nikoli za její zvyšování). To 
znamená, že kvalifikační doho-
da může být podle zákoníku prá-
ce uzavřena, pouze pokud nákla-
dy dosahují alespoň 75 000 Kč. 

Specializační vzdělávání 
není povinné
Žádný právní předpis ani nesta-
noví povinnost přihlásit se do 

specializačního vzdělávání. Zá-
kon pouze stanoví podmínky žá-
dosti o zařazení do oboru speciali-
začního vzdělávání. Lékař je však 
podle zákona oprávněn vykoná-
vat povolání lékaře již díky absol-
vování potřebného vysokoškol-
ského studia, i když za zákonem 
stanovených podmínek (pod od-
borným dohledem lékaře se spe-
cializovanou způsobilostí v pří-
slušném oboru). Zákon předvídá 
situaci, kdy může být do speci-
alizačního vzdělávání lékaře za-
počítána odborná praxe absolvo-
vaná v jiném oboru specializace, 
pokud její obsah a rozsah odpoví-
dají příslušnému vzdělávacímu 
programu. Teoreticky by tak by-
lo možné započítat dobu odpra-
covanou jinde, což by odpovída-
lo tazatelčině situaci. 
Nicméně s  ohledem na to, že 
neznám bližší okolnosti tohoto 
případu, lze doporučit konzul-
taci s příslušným odborem mi-
nisterstva zdravotnictví (odbor 

vědy a lékařských povolání), je-
likož ministerstvo zdravotnictví 
ze zákona poskytuje poradenskou 
a konzultační službu související 
se zařazením do specializačního 
vzdělávání a s jeho průběhem. 
Poradenskou službu též bezplat-
ně poskytuje Česká lékařská ko-
mora, jejímž členem musí kaž-
dý lékař být.

Mám SZŠ – ná-
stavbové studium 
radiologický labo-
rant. Bohužel jsem 
si neudělala ates-
taci, a proto nemů-
žu být tzv. regis-
trovaná. V  oboru 
pracuji od roku 
1990, celou dobu 
na jednom praco-
višti. Nyní bych chtěla změnit za-
městnavatele, a proto si hledám 
nové místo. V inzerátech poža-
dují u absolventů SZŠ registraci. 
Má zaměstnavatel právo mě od-
mítnout, přestože podle zákona 
můžu pracovat pod odborným 
dohledem? 

Obecně je zaměstnavatel opráv-
něn stanovovat kritéria pro výběr 
zaměstnance podle své úvahy. Vý-
jimkou je pouze situace, kdy ně-
jaký právní předpis stanovuje pro 
výkon určité činnosti konkrétní po-
žadavky či minimální předpokla-
dy (např. vzdělání, bezúhonnost 
či praxi). Takovým předpisem je 
například zákon o léčivech či slu-
žební zákon. Jediným limitem, kte-
rý musí bezpodmínečně dodržet 
každý zaměstnavatel, je ochrana 
případných uchazečů o zaměst-
nání před diskriminací z důvodu 
rasy, etnického původu, národ-

nosti, pohlaví, sexuál - 
ní orien tace, věku, 
zdravotního posti-
žení, náboženského 
vyznání, víry či svě-
tového názoru, jak 
požaduje antidiskri-
minační zákon. V da-
ném případě žád-
ný právní předpis 
nestanovuje, že za-

městnavatel je povinen přijmout 
do pracovního poměru i uchazeče, 
který nedisponuje atestací v obo-
ru radiologický asistent. Skuteč-
nost, že i bez této atestace může 
uchazeč vykonávat činnost radio-
logického asistenta v rozsahu sta-
noveném vyhláškou o činnostech 
zdravotnických pracovníků a  ji-
ných odborných pracovníků pod 
odborným dohledem, neomezuje 
zaměstnavatele v tom, aby v rám-
ci nabídky zaměstnání požadoval 
po uchazečích atestaci jako kva-
lifikační kritérium. V daném pří-
padě je totiž na zaměstnavateli, 
zda chce zaměstnat osobu, která 
může svěřené úkoly podle přísluš-
ných právních předpisů vykonávat 
samostatně, či osobu, která mů-
že pracovat pouze pod odborným 
dohledem jiné osoby. Zaměstna-
vatel tak může uchazeče odmít-
nout, pokud nesplňuje jím stano-
vená kvalifikační kritéria.

Radiologický laborant 
a registrace

Jsem lékař a  mám 
pracovní dobu 7:00–
15:30 hod. od pondě-
lí do pátku. Mohu 
po konci pracovní 
doby nastoupit na 
práci přesčas trva-
jící od 15:30 až do 
následujícího dne 
do 7:00 a  ihned si 
vybrat 8 hodin ná-
hradního volna místo normál-
ní pracovní směny tak, že na 
další pracovní směnu nastou-
pím až 24 hodin po ukončení 
práce přesčas?

Práce přesčas se týká mnoha lé-
kařů v nemocničních zařízeních 
a upravuje ji zákon č. 262/2006 
Sb., zákoník práce, ve znění poz-
dějších předpisů (dále jen ZP). 
Úprava je však pro některé profe-
se specifická a například u lékař-
ské profese je velmi benevolent-
ní zejména ve smyslu celkových 
ročních limitů práce přesčas. 
S  ohledem na možné dohody, 
které obvykle nebývají v pracov-
něprávních vztazích zcela „dob-
rovolné“, zde rovněž dochází 
k jistému potírání obvyklé pra-
covněprávní ochrany zaměstnan-
ce jakožto slabší strany. Obecně 
délka směny nesmí přesáhnout 
12 hodin (v souladu s § 83 ZP).

Nejdéle po 6 hodi-
nách práce náleží za-
městnanci přestáv-
ka na jídlo a oddech 
v trvání nejméně 30 
minut, která se ne-
započítává do pra-
covní doby a  nepo-
skytuje se na začátku 
ani konci pracovní 
doby. Přiměřená do-

ba na oddech a jídlo musí být za-
jištěna i v případě, že nelze prá-
ci přerušit (za těchto okolností se 
přestávka započítává do pracov-
ní doby). Při rozdělení přestávky 
musí jedna část činit alespoň 15 
minut (v souladu s § 88 ZP).
Mezi koncem jedné směny a za-
čátkem další musí být nepřetrži-
tý odpočinek v trvání alespoň 11 
hodin. Tento může být ve zdra-
votnických zařízeních zkrácen až 
na 8 hodin, pokud však následu-
jící odpočinek bude prodloužen 
o dobu zkrácení (podle § 90 ZP).
Práci přesčas je možné nařídit na 
dobu nepřetržitého odpočinku, 
nesmí však činit více než 8 hodin 
týdně. Více hodin je možné po-
žadovat pouze se souhlasem za-
městnance na základě písemné 
dohody (viz § 93 ZP).
Ve zdravotnictví je možné u lé-
kaře dohodnout další práci přes-
čas, a to výhradně z důvodu pří-

jmu, léčby, péče nebo zajištění 
přednemocniční neodkladné pé-
če v nemocnici, lůžkovém zdra-
votnickém zařízení nebo zdra-
votnickém zařízení zdravotnické 
záchranné služby – jedná se te-
dy výhradně o nepřetržité provo-
zy. S tímto výkonem práce však 
musí zaměstnanec souhlasit. Ne-
souhlas nesmí být v žádném pří-
padě k jeho újmě. O takové prá-
ci je nutné sepsat dohodu a tuto 
oznámit příslušnému orgánu in-
spekce práce. Takováto další do-
hodnutá práce přesčas:
i) nesmí přesáhnout 12 hodin 
týdně,
ii) nesmí být vykonána v prvních 
3 měsících pracovního poměru,
iii) nesmí být vykonána na zákla-
dě ústní dohody,
iv) může být okamžitě, a to i bez 
uvedení důvodu, zrušena (písem-
ně) i ze strany zaměstnance bez 
újmy,
v) může být písemně vypovězena 
ve lhůtě dvou měsíců.
Pracovní pohotovost se počítá do 
pracovní doby.
Shrnuto: odpověď zní nikoli, 
uvedené nelze, došlo by tak k po-
rušení ustanovení o maximální 
délce směny (12 hodin) a rovněž 
k porušení ustanovení o nepřetr-
žitém odpočinku mezi směnami 
(v délce alespoň 8 hodin).

Práce přesčas  
a náhradní volno
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Mgr. Lenka Vlková

odpovídá

Mgr. Bc. Petra Vodáková

Je kvalifikační dohoda nutná?

odpovídá

JUDr. Antonín Valuš, Ph.D.
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nové knihy

Robert Ploier
Diferenciální diagnóza 
v pediatrii

Rozsah:  
432 stran
Cena: 1299 Kč
ISBN: 978-80- 
-247-5007-1
Vydavatel:  
Grada

Překlad knihy Differenzialdiagnosen 
in der Kinder- und Jugendmedizin 
z  nakladatelství Thieme. Obsahuje 
100 symptomů a s tím souvisejících 
diferenciálně diagnostických kapi-
tol s  jednotnou strukturou. Kniha 
přináší více než 600 tabulek a četné 
přehledy, které se liší úhly pohledu 
(např. podle manifestace příznaků, 
etiologie, patogeneze, akutního či 
chronického vývoje).

Zdeňka Kuchynková  
a kolektiv
Dětská 
otolaryngologie

Rozsah:  
144 stran
Cena: 299 Kč
ISBN: 978-80- 
-247-4177-2
Vydavatel:  
Grada

Autoři vybrali ke zpracování nej-
běžnější situace, s  nimiž se setkali 
v ambulantní péči o děti s ORL one-
mocněním, jako je zánět středouší, 
faryngitida, rinosinusitida, adeno-
idektomie, tonzilektomie, vyšetře-
ní sluchu a  infekční onemocnění. 
Dvě kapitoly se týkají nových infor-
mací o poruchách dýchání ve spán-
ku a extraezofageálním refluxu.

Aleš Hahn
Otoneurologie 
a tinitologie
2., doplněné vydání

Rozsah:  
152 stran
Cena: 249 Kč
ISBN: 978-80- 
-247-4345-5
Vydavatel:  
Grada

Druhé vydání této pre- i  postgra-
duální publikace bylo dopracováno 
podle posledních poznatků v  obo-
ru, byly doplněny některé progre-
sivní vyšetřovací metody (např. 
počítačová posturografie TETRAX) 

a zařazena kapitola tinitologie i ně-
které didaktické kazuistiky. První 
část knihy tvoří vyšetřovací metody, 
anatomické poznámky a  zásadní 
rozdělení problematiky, druhá část 
je věnována jednotlivým onemoc-
něním, třetí problematice tinitu.

Julius Špičák, Ondřej Urban 
a kolektiv
Novinky v digestivní 
endoskopii

Rozsah:  
256 stran
Cena: 499 Kč
ISBN: 978-80- 
-247-5283-9
Vydavatel:  
Grada

Celobarevná publikace pro post-
graduální výuku s  255 obrázky 
a  25 tabulkami zahrnuje techno-
logické novinky stejně jako vývoj 
a použití endoskopie v základních 
klinických situacích (mikroendo-
skopie, cholangioskopie, endo-
skopická mukosektomie), pokro-
ky v  koloskopii a  endoskopické 
ultrasonografii, stavění krvácení, 
využití ve screeningu kolorektál-
ního karcinomu, v  diagnostice 
nespecifických střevních zánětů 
a u Barrettova jícnu. 

Jan Měšťák,  
Martin Molitor a kol.
Základy plastické 
chirurgie
2. vydání

Rozsah:  
212 stran
Cena: 280 Kč
ISBN: 978-80- 
-246-2839-4
Vydavatel:  
Karolinum

V  obecné části knihy jsou popsány 
zásady fyziologického operování, 
možnosti ošetření poraněných 
tkání, krytí defektů transplantace-
mi a lalokovými plastikami, využití 
mikrochirurgie a endoskopie v plas-
tické chirurgii. Ve speciální části se 
čtenář seznámí se současnými 
poznatky v operační léčbě různých 
vrozených a získaných vad, a to od 
obličejových rozštěpů přes vrozené 
vady rukou a genitálu po úrazy obli-
čeje a končetin – včetně jejich řeše-
ní rekonstrukčními výkony pomocí 
mikrochirurgické techniky. Nově 
je zařazena kapitola o  nádorových 
onemocněních prsu a rekonstrukci 
prsu po mastektomii a  problema-

tika léčby popálenin. Součástí pu-
blikace jsou i  kapitoly o  estetické 
chirurgii a řešení kosmetických vad.

Gabriela Vörösová,  
Andrea Solgajová,  
Alexandra Archalousová
Standardizovaná 
terminologie  
pro ošetřovatelskou 
diagnózu

Rozsah:  
144 stran
Cena: 249 Kč
ISBN: 978-80- 
-247-5304-1
Vydavatel:  
Grada

Publikace slouží k  lepší orientaci 
v  problematice ošetřovatelské 
diagnostiky a  analyzuje priori-
ty současného ošetřovatelství 
– efektivní diagnostický proces 
a jednotnou terminologii. 

Leoš Navrátil a kolektiv
Nové pohledy na 
neinvazivní laser

Rozsah:  
172 stran
Cena: 399 Kč
ISBN: 978-80- 
-247-1651-0
Vydavatel:  
Grada

Terapeutický laser je využíván 
v  medicíně více než třicet let. 
Systematický výzkum zaměřený 
na intracelulární změny a  meta-
bolické pochody v  organismu při 
fototerapii otevírá stále nové mo-
difikace stávajících terapeutických 
schémat. Výrazným způsobem 
ovlivňuje tento typ léčby i  tech-
nický rozvoj, rozšiřující indikační 
spektrum zejména v dermatologii 
a estetické medicíně, při léčbě po-
hybového aparátu, ve stomatolo-
gii, chirurgii a porodnictví.

Lenka Válková
Rehabilitace 
kognitivních funkcí 
v ošetřovatelské praxi

Rozsah:  
112 stran
Cena: 199 Kč
ISBN: 978-80- 
-247-5571-7
Vydavatel:  
Grada

Kniha přináší návod jak pracovat 
s lidmi s deficitem v oblasti kogni-
tivních funkcí a  jak je ošetřovat. 
Naučí jak nedostatečnost odhalit, 
jak pracovat s  testy a  zabývá se 
i možnostmi modifikace konceptů 
ošetřovatelské péče pro účely re-
habilitace kognitivních funkcí.

Iva Holmerová a kolektiv
Dlouhodobá péče
Geriatrické aspekty a kvalita

Rozsah:  
176 stran
Cena: 249 Kč
ISBN: 978-80- 
-247-5439-0
Vydavatel:  
Grada

Zdravotní problematika chronic-
kých stavů způsobujících disabili-
tu je náročná na znalosti i postoje 
zdravotnických pracovníků a  je-
jich schopnost je zvládat a  také 
koordinovat péči v  týmech slože-
ných i  z  pracovníků v  sociálních 
službách. Jednotlivé kapitoly jsou 
věnovány problematice funkční-
ho stavu a  hodnocení jak soma-
tických, tak psychických funkcí 
pacientů vyššího věku s  ohledem 
na plánování a  poskytování dlou-
hodobé péče, věnují se také inter-
profesní spolupráci. Obsáhlá část 
se zabývá problematikou kvality 
dlouhodobé péče a prezentuje vý-
sledky projektu autorského kolek-
tivu – kritéria kvality a  standardy 
dlouhodobé péče.

Radek Ptáček, Petr Bartůněk 
a kolektiv
Lékař a pacient 
v moderní medicíně
Etické, právní, psychologické 
a klinické aspekty

Rozsah:  
192 stran
Cena: 299 Kč
ISBN: 978-80- 
-247-5788-9
Vydavatel:  
Grada

Vztah lékaře a pacienta je v knize 
reflektován a  analyzován před-
ními odborníky z  oblasti etiky, 
práva, psychologie, sociologie, 
ale i  hlavních klinických oborů – 
chirurgie, interní medicíny, gyne-
kologie a  porodnictví, pediatrie, 
praktického lékařství a  dalších. 
Pozornost je věnována také spe-
ciálním otázkám, jakými jsou na-
příklad rozhovor pacienta a  léka-

ře, motivace pacienta k léčbě nebo 
stres ve vztahu lékaře a pacienta. 

Andrej Drbohlav
Psychologie 
masových vrahů
Příběhy temné duše a nemocné 
společnosti

Rozsah:  
312 stran
Cena: 469 Kč
ISBN: 978-80- 
-247-5599-1
Vydavatel:  
Grada

Masový vrah ve srovnání s „běžnou“ 
populací jinak myslí, jinak žije, ji-
nak páchá zlo, má jiné motivy, ale 
zejména se zcela odlišně vyvíjí již od 
dětství. Je v mnoha případech pro-
duktem doby, v jistém smyslu slova 
nemocné společnosti a setkáváme 
se s  ním po celém světě čím dál 
častěji. Lidstvo toho zažilo již mno-
ho a  jsou činy, o  nichž je potřeba 
mluvit, aby si lidé na konkrétních 
případech zla uvědomili, že k němu 
nesmějí být liknaví, nesmějí jej pře-
hlížet, protože zlo je vysoce infekč-
ní. Tato kniha je o  malých vzdo-
rovitých, pokřivených a  případně 
rozmanitě zneužívaných dětech, 
které skrze paranoidní a  nenávist-
ný vztah k lidem vyrostly ve skuteč-
ná monstra.

William Styron
Viditelná temnota
Paměti šílenství

Rozsah:  
104 stran
Cena: 199 Kč
ISBN: 978-80- 
-262-0946-1
Vydavatel:  
Portál

Poslední velké dílo Williama Sty-
rona zaznamenává jeho postup-
ný propad do deprese a  násled-
nou cestu k  uzdravení. Popisuje 
události od jeho cesty do Paříže 
v roce 1985, kdy se začal jeho stav 
povážlivě zhoršovat, a  formou 
koláže zážitků, sebereflexí, speku-
lací a reportážního líčení odhaluje 
příčiny a  důsledky deprese, pou-
kazuje na roli této nemoci v životě 
jiných spisovatelů (Camus, Levi, 
Gary) a  dalších osobností, a  vů-
bec otevírá mnohá, do té doby 
spíše přehlížená témata spojená 
s  depresí. Naléhavost umělecké 
výpovědi je spojena s  praktickými 
postřehy a úvahami.
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INKONTINENCE

Na toto tabuizované téma 
hovořili přednosta Uro
logické kliniky 1. LF UK 

a  VFN Praha prof. MUDr. To
máš Hanuš, DrSc., MUDr. Lu
káš Horčička z Urogynekologic
ké ambulance GONA, primář 
urologického oddělení Thoma
yerovy nemocnice doc. MUDr. 
Roman Zachoval, Ph.D., a prof. 
MUDr. Martin Bojar, CSc., neu
rolog z Polikliniky na Národní. 
Profesor Hanuš v úvodním sděle
ní podal rovněž přehlednou infor
maci o aktivitách Incofora.

Příčiny a diagnostika
Přítomní odborníci se shodli v ná
zoru, že nejčastějšími příčinami 
inkontinence u žen jsou urologic

ká a gynekologická onemocnění, 
porucha statiky pánevního dna/
svalstva malé pánve, porody, obe
zita, nádorová onemocnění uro
genitálního traktu a  okolních 
orgánů, zánětlivá onemocně
ní, operace urogenitálního trak
tu a ženských pohlavních orgá
nů, vrozené morfologické vady či 
vrozené funkční poruchy. U mužů 
jsou to kromě vrozených morfo
logických vad, vrozených funkč
ních poruch a urologických one
mocnění také obstrukce dolních 
močových cest, benigní hyperpla
zie prostaty, pokročilý karcinom 
prostaty či nádorová onemocnění 
urogenitálního traktu.
Jak uvedl Roman Zachoval, pro 
stanovení diagnózy je třeba nej

prve inkontinenci objektivizovat, 
tedy dokázat, že k úniku skutečně 
dochází. Dále onemocnění klasifi
kovat, zda se jedná o inkontinen
ci urgentní, stresovou, případ
ně smíšenou, a podle toho zvolit 
léčbu. Nakonec je třeba inkonti
nenci kvantifikovat, tedy určit 
množství unikající moči za časo
vou jednotku. „Diagnostika spo
čívá v odběru anamnézy, kde je 
třeba únik moči s pacientem pro
brat bez zbytečného studu. Vý
znamně nám v tom pomáhá tak
zvaný mikční deník a dotazníky, 
které pacient vyplní. Lze rovněž 
provést vložkový test, abychom 
mohli kvantifikovat stupeň in
kontinence. Následuje palpační 
vyšetření lékařem, rozbor moči 
a zobrazovací vyšetření, většinou 
ultrazvukem. Vyšetření je tedy 
jednoduché a není nijak invaziv
ní. Na základě tohoto základního 
vyšetření jsme schopni inkonti
nenci a její typ správně diagnos
tikovat u 60 až 80 procent pacien
tů. Asi u třetiny pacientů je třeba 
ještě provést specializované endo
skopické nebo funkční vyšetření, 
abychom přesně věděli, zda jde 
skutečně o inkontinenci a o jaký 
typ, abychom mohli správně lé
čit,“ řekl primář Zachoval.
Etiologie inkontinence je velmi ši
roká. Inkontinenci způsobuje ne
bo je s ní spojeno obrovské množ
ství onemocnění. Velmi často si 
toho však laická ani odborná ve

řejnost není vědoma. Praktič
tí lékaři mnohdy nespolupracují 
s urology či urogynekology, tak
že pacienty neposílají na odbor
ná vyšetření a problém velmi čas
to řeší absorpčními pomůckami. 
Objektivizace, klasifikace, speci
fikace inkontinence je u napros
té většiny pacientů opravdu jed
noduchá a měla by v řadě případů 
začínat v terénu, tedy u praktic
kých lékařů, internistů, neuro
logů, kteří jsou schopni inkonti
nenci odhalit a vhodné případy 
postoupit urologům nebo urogy
nekologům. Lékaři také shodně 
konstatovali, že problém je stále 
zbytečně tabuizován.

Největším rizikovým 
faktorem je věk
Jak zdůraznil profesor Bojar, zvy
šující se výskyt incidence inkon
tinence souvisí s prodlužujícím se 
věkem populace. Tento fakt se tý
ká obou pohlaví, u mužů platí bez 
výhrad. U žen k určitému nárůs
tu výskytu dochází po porodech 
či v souvislosti s ženskými one
mocněními. Prof. Bojar zopako
val, že mezi ostatní příčiny, které 
se týkají obou pohlaví, patří pře
devším neurologická onemocně
ní, operace, radioterapie, úrazy 
v oblasti pánve. Rovněž je třeba 
vědět, že řada medikamentů mů
že inkontinenci způsobovat nebo 
ji zhoršovat. Zdůraznil, že v dneš
ní době, kdy řada lidí užívá spous
tu léků, je to obzvláště důležitá 
skutečnost.
Dalším významným rizikovým 
faktorem je imobilizace pacienta. 
Imobilní pacient, ať už krátkodo
bě z důvodů nemoci nebo dlouho
době v léčebnách, ztrácí obratnost 
i  psychické síly, dochází u  něj 
k poruchám kognitivních funkcí 
a inkontinence významným způ
sobem narůstá. Blíže se pak vě
noval nedostatku fyzické aktivity 
jako jedné z příčin vzniku inkon

tinence ve stáří, kdy svalstvo ce
lého trupu i pánevního dna ztrácí 
svoji funkci a účinnost a dochází 
k úniku moči.

Úskalí dlouhověkosti
„Evropou a severní Amerikou ob
chází strašidlo, které se jmenu
je dlouhověkost neboli longevity. 
Je to danajský dar, který zplo dila 
medicína 20. století, a  na kaž
dé ho z nás dříve či později vtrh
ne,“ uvedl Martin Bojar a podělil 
se s účastníky tiskové konference 
o své zkušenosti z praxe konzul
tanta v Domově pro seniory Eliš
ky Purkyňové.
Konstatoval, že s  přibývajícím 
věkem se objevuje i inkontinen
ce stolice. Neschopnost potlačo
vat stolici je krajně nepříjemná 
a představuje rovněž velký sociál
ní problém: „Stárnutí neunikne
me. Je třeba se soustředit na to, 
co uděláme se svou duší, tělem 
a se svým močovým měchýřem, 
případně konečníkem. Předsta
va, že přestanou fungovat, trápí 
více či méně každého z nás. Paci
entů trpících mimovolním neo
vládnutelným únikem moči ne
bo stolice přibývá. Tento závažný, 
neobyčejně tíživý problém je bo
hužel stále tabuizovaný. Inkonti
nence také bývá spojena s depre
sivitou, nespavostí, častějším 
nočním nucením na močení. Je 
třeba si uvědomit, že lidé trpící 
smíšenou inkontinencí (močovou 
i stolice) jsou stále schopni fungo
vat a pracovat daleko lépe, než si 
společnost připouští, jsou flexibil
ní, adaptabilní. Osoby trpící in
kontinencí moči či stolice strádají 
řadou potíží, které je přivádějí do 
ordinací psychiatrů, psychotera
peutů či neurologů. Nefungujíli 
tyto ordinace dobře, stávají se pak 
oběťmi léčitelů, šamanů a nejrůz
nějších asijských zázračných lé
kařů. Práce s pacienty, kteří trpí 
smíšenou inkontinencí, je nároč

Zleva docent Roman Zachoval a profesor Martin Bojar | Foto: 8x Jana Schrammová

Zleva profesor Tomáš Hanuš, MUDr. Lukáš Horčička, docent Roman 
Zachoval a profesor Martin Bojar

Program tiskové konference u příležitosti Světového týdne kontinence

Tabuizací nelze problému uniknout
Příčinami vzniku inkontinence, její diagnostikou a prevencí se koncem května 
v pražské restauraci Mlýnec zabývali přední čeští odborníci na tuto proble-
matiku a představitelé spolku Incoforum u příležitosti Světového týdne kon-
tinence. Akci připravila divize Medical Services Mladé fronty.
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ná. Musí být založena na mezi-
oborové, komplexní a  korektní 
spolupráci, kdy preferujeme nej-
prve konzervativní léčbu. Důle-
žité je naučit pacienty cvičit břiš-
ní, zádové a především pánevní 
svaly. Farmakoterapie a biofeedback 
jsou dobré, ale zásadní je, aby-
chom přesvědčili pacienty, že by 
měli cvičit v duchu paní Mojžíšo-
vé, která bojovala proti sterilitě 
a primární a sekundární neplod-
nosti cvičením a řadě žen jím po-
mohla také při relativní inkonti-
nenci moči. Psychoterapie se pak 
týká nejen pacientů, ale také ro-
din, protože inkontinencí stráda-
jí všichni.“

Inkontinence a obezita
Profesor Hanuš v této souvislosti 
doplnil, že roli v prevenci inkonti-
nence hraje životní styl, pohybo-
vá aktivita, faktory, které ovliv-
ňují skladbu všech vazivových 
a svalových struktur v organis-
mu, což do jisté míry máme ve své 
moci. Na druhou stranu jsou zde 
také genetické faktory, které těž-
ko ovlivníme. Něco jiného je pre-
vence u muže, který jde na ope-
raci pro karcinom prostaty. Tam 
už před operací trénují aktivitu 
pánevního dna. Podobně jistě gy-
nekologové před operacemi u žen. 
Prof. Hanuš zdůraznil, že velkou 
roli hraje fyzická aktivita a s ní sa-
mozřejmě související hmotnost.
Primární prevence je jednoduchá, 
a přitom velmi obtížná. „Statisti-
ky ze západní Evropy a USA jsou 
velmi nemilosrdné. Ukazují, že 
osoby s BMI 35–40 jsou extrém-
ně postiženy inkontinencí moči 
a u žen se k tomu přidává inkon-
tinence stolice. To znamená, že 
chceme-li předcházet inkontinen-
ci stolice a moči, musíme popula-
ci sdělovat, že nadváha je jedním 
z významných rizikových fakto-
rů rozvoje inkontinence,“ navá-
zal prof. Bojar. Jak řekl dále, vý-
znamným rizikovým faktorem je 
také kouření. U kuřaček s nad-
váhou existuje mnohem vyšší 
pravděpodobnost vzniku inkon-

tinence. Jako další riziko uvedl 
diabetes. „Již 10–12 procent naší 
dospělé populace trpí diabetem 
a mě jako neurologa znepokoju-
je, že u 50 procent z milionů dia-
betiček a diabetiků České republi-
ky se do 10–15 let rozvine postižení 
periferních, ale také viscerálních 
nervů. Tedy nefunguje jim dobře 
ta část nervového systému, kte-
rá ovládá sfinktery a vypuzovače 
moči či stolice.“
Za extrémně rizikovou skupinu 
trpící inkontinencí moči, stoli-
ce, ale také poruchou sexuálních 
funkcí, ať už jde o erektilní dys-
funkci nebo dysorgasmii, ozna-
čil pacienty postižené roztrouše-
nou sklerózou, s  úrazem krční 
a hrudní páteře, která je prakticky 
vždy provázena poruchou sfinkte-
rů. Dramaticky přibývá lidí mezi 
5., 6. a 7. deceniem, kteří přeži-
jí následky cévní mozkové přího-
dy, ale odcházejí ze zdravotnic-
kého zařízení s cystektomií nebo 
jsou katetrizováni, protože neu-
drží moč jako následek porušení 
center. „To znamená, že neuro-
logové musí úzce spolupracovat 
s urology, protože dlouhověkost, 
zvýšené přežívání pacientů po dří-
ve devastujících chorobách po-
stihujících mozek a míchu vede 
k tomu, že celá Evropa začíná být 
zaplavena lidmi, kteří strádají. 
Na rozdíl od artrózy, kterou po-

známe podle toho, že senior kul-
há nebo má hůlku, inkontinen-
ce se pozná podle zápachu. Do 
mé ambulance přichází opravdu 
hodně seniorů, u nichž je zřej-
mé, že nemají na inkontinenční 
vložky nebo je špatně používají. 
Důsledkem je, že nejsou schopni 
dodržovat základní hygienu. Ne-
dostatek hygie ny je úzce svázán 
s kožními komplikacemi, které 
provázejí špatně ošetřenou smíše-
nou inkontinenci. Mě jako neuro-
loga se skutečně dotýká, že v naší 
společnosti strádá početná sku-
pina seniorů mimo jiné i proto,  
že inkontinenční pomůcky si 
mnohdy nemohou dovolit a ne-
mohou za to,“ uzavřel profesor 
Bojar. Markéta Mikšová

Profesor Tomáš Hanuš
Tiskové konference se zúčastnili novináři z odborných i laických 
periodik
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ROZHOVOR

Proč jste si zvolila zdravotnic-
ké povolání?
Být sestřičkou u dětí byl můj sen 
od dětství, a tak jsem se hlásila na 
zdravotnickou školu do Kroměříže, 
na obor dětská sestra. Tenkrát to 
byla opravdu výběrová škola, kam 
se dostali jen premianti. Potkám-li 
dnes dětské sestry, i ty, které ne-
pracují na dětských odděleních, 
hrdě se hlásí k tomu, že tento obor 
vystudovaly. Prostě to byla oprav-
du prestižní škola.

Kde byly vaše začátky v praxi?
Po škole jsem nastoupila do okres-
ní nemocnice v Prostějově. Původ-
ně jsem měla začít pracovat v ústa-
vu sociální péče, ale hlavní sestry 
z prostějovské nemocnice za mnou 
přijely domů, nabídly mi mís-
to a já velmi ráda přijala. V této 
nemocnici jsem působila mnoho 
let jako dětská sestra na dětském 
oddělení. Za léta praxe jsem pra-
covala na oddělení kojenců, na 
jednotce intermediární péče pro 
novorozence a dětské JIP, kde jsem 
se starala i o dětské chronické pa-
cienty, kterých bohužel přibývá. 
Na léta strávená v této nemocni-
ci mám krásné vzpomínky, zvlášť 
na kolektiv.
Práce na neonatologickém odděle-
ní ve Fakultní nemocnici Olomouc 
je zaměřena na úplně nejmenší dě-
ti. Myslím, že narození dítěte je 
pro všechny největší životní udá-
lostí, která v každém zůstane a za-
sáhne celou rodinu, a jsem ráda, 
že u takového zázraku mohu být. 
Pracovala jsem na JIRP u předčasně 
narozených dětí a těch, u nichž se 
projevily po porodu určité zdravot-
ní problémy. Potkáte se tam s vel-
mi silnými příběhy, kdy boj dítě-
te o život skončí happy endem, ale 
bohužel někdy i smutnou zprávou. 
Některé děti jsou tam několik týd-
nů a vy s rodiči prožíváte všechny 
ty malé každodenní úspěchy a zá-
zraky. Na své práci mám velmi rá-
da i kontakt s rodinami.

Jaké vyhlídky mají nedonošené 
děti s velkou podváhou?
Nemůžeme vyhlídky předčasně 
narozeného dítěte považovat au-
tomaticky za špatné, to je možné 
snad u laiků, ale my, kteří s dět-
mi pracujeme, máme jiný názor, 
podložený zkušenostmi a vysokou 
odborností. Stává se, že děti na-
rozené v termínu, jež mají zdra-
votní problém, jsou na tom někdy 

hůř než ty, které přijdou na svět 
třeba v 25. týdnu těhotenství. Ně-
kdy si myslíme, že takové novoro-
zeně nemůže mít kvalitní život. 
Proč by ale nemohlo? Velmi často 
kvalitní život má. Nikdo z nás ne-
ní bůh, nikdo nevidí jejich cestu 
životem dopředu. My zdravotníci 
se nemůžeme stavět do role něko-
ho, kdo rozhodne o jejich osudu. 
Opravdu nevím, v čem to je, ale 
někdy má takové malinkaté mi-
minko v sobě tolik síly a energie, 
že se dokáže se životem poprat da-
leko lépe než jiné, které mělo start 
do života snazší, ale nemá v sobě 
tu energii.

Jak byste charakterizovala práci 
dětské sestry? Čím je specifická?
Dětská sestra se stará o dítě od jeho 
narození do 19 let, což je obrovský 
rozptyl nejen v mentální a fyzické 
úrovni dětí, ale i v ošetřovatelské 
práci. Malým dětem se léky či in-
fuze podávají úplně jinak než třeba 
dospívajícím. Každý věk má také 
svoje charakteristická onemocně-
ní i úrazy. V žádném případě ne-
ní dítě malý dospělý a nemůže se 
o něj starat každý, bez dostateč-
né odbornosti a erudice. Kdyby by-
lo ošetřování dětí tak jednoduché, 
určitě by to zvládli rodiče v rodině. 
Strach o dítě zažil každý rodič a bez 
odborné pomoci zdravotníků se ne-
obejde. Nemůžeme ale říct, že se 
věnujeme jenom dětem. Nemocné 
navštěvují rodiče či další příbuz-
ní a také kamarádi. Komunikace 
s rodiči hraje důležitou roli nejen 
v pomoci, ale někdy je bohužel ta-
ké překážkou ošetřování, proto-
že představy zdravotníků a rodičů 
o léčbě a ošetřovatelské péči se li-
ší. Vždy je nutné najít nějaký kon-
sensus v naší nabídce zdravotního 
ošetřování a představách rodiny. 
Důležitá je komunikace a vůle na 
obou stranách pomoci nemocné-
mu dítěti.

Co vás více uspokojuje – pečo-
vat o kojence, nebo o patnácti-
leté dítě?
Mně je určitě milejší ošetřovat 
menší děti. Můžete si je pocho-
vat, přitulit se k nim, cítíte z nich 
něhu a radost, jsou ve svých reak-
cích bezelstné a věří vám, což vám 
dodává energii a máte pocit napl-
nění z práce. Větší dítě už vám má-
lokdy dá najevo nějaké pocity či ci-
ty. Vy se o ně staráte, jak nejlépe 
můžete, ale někdy si připadáte, 

že jen vydáváte pokyny a zákazy, 
čímž je vlastně obtěžujete. Je těž-
ké říct, co je lepší, ale myslím, že 
pro kaž dou ženu je příjemné po-
chovat si miminko.

Co je podle vás na práci dětské 
sestry nejtěžší?
Těžké situace přicházejí, když 
se jedná o vážnou diagnózu ne-
bo o diagnózu končící smrtí. Ni-
kdy nezapomenu, když jsem pře-
vážela děti na onkologii a za čas 
jsem o nich našla smutnou zprá-
vu v rubrice „Vzpomínáme“. Stá-
le mám tento nepříjemný pocit 
v sobě. Těžce nesu situace, když 
děti zemřou. Je jasné, že za do-
bu, kdy na našem oddělení o mi-
minka pečujeme, navážeme bliž-
ší vztah i s maminkami. Je to pak 
moc smutné. Jsem emotivní člo-
věk, vždycky mě taková situace 
zasáhne a zůstane mi v hlavě. To 
je na naší práci asi to nejtěžší – 
komunikovat se ženou, novope-
čenou maminkou, které zemřelo 
dítě. Smrt dítěte je to nejhorší, co 
vás v životě může potkat. To ne-
chce zažít nikdo z nás, a já jsem 
vlastně u toho.

Práce dětské sestry je opravdu 
plná emocí…
Je to tak. Každodenně pečujete 
o děti, a když vidíte, jak se jeho 
zdravotní stav zhoršuje, musíte 
na ně pořád myslet, i po příchodu 
domů. Druhý den se pak vyslove-
ně těšíte do práce, abyste věděla, 
jak je na tom. Dříve jsem dokon-
ce večer telefonovala na oddělení, 
abych měla informace. Dnes už 
to raději nedělám… Nejsou však 
jen smutné okamžiky, ale i chvíle 
radosti. Je to velice silný zážitek, 
když uzdravené dítě za nějaký čas 
potkáte a jeho maminka vám řek-
ne: „Tak si představte, to je ta naše 
nemocná holka.“ Vzpomínám na 
dívenku, která spadla z kola, měla 
prasklou lebku a byla na tom zle, 
ale podařilo se ji zachránit. Bohu-
žel se k nám dostala ještě dvakrát 
s meningitidou. Při druhé hospi-
talizaci to byla už velká dívka a já 
jsem si říkala: „Proboha, vždyť je 
to zase ona, ta má ale smůlu.“ Na-
štěstí všechno zase dobře dopad-
lo. Před časem jsem potkala její 
maminku ve městě, zrovna když 
jí kupovala šperk jako odměnu za 
maturitu. Takové pocity radosti 
a zadostiučinění prostě nikde jin-
de nezažijete, což je přesně tím dů-

vodem, proč člověk tuto práci dělá. 
Šťastné konce jsou motorem, kte-
rý vás pohání dál.

Občas si sestry stěžují, že ne-
mají čas se pacientovi pořádně 
věnovat.
Čas na pacienta je vždycky, ale 
záleží na celkovém chodu odděle-
ní a prioritách každého z nás, jak 
si svou práci zorganizuje.  Určitě 
je to s  časem čím dál horší, ale 
já osobně jsem velmi komunika-
tivní typ, a pokud to jde, vždyc-
ky se u pacien ta či jeho rodičů sta-
vím, protože si myslím, že to není 
ztracený čas a často vyřeší i poz-
dější problémy. Informovaný pa-
cient a rodič s vámi pracuje daleko 
ochotněji a rád. Samozřejmě čas 
pak chybí na úřadování, kterého je 
hodně, ale je v naší práci ohromně 
důležité, hlavně kvůli akreditacím 
a možným sporům. Nevést doku-
mentaci by bylo velmi nebezpečné. 
U nás sice žaloby na zdravotnická 
zařízení zatím nejsou tak časté, ale 
kdo sleduje americké  seriály, ví, že 
přijdou-li soudní spory, bez řád-
ně vedené dokumentace bychom 
se nemohli ani hájit. Nejsem za-
stáncem úplné absence papírová-
ní,  někdy jen zbytečně dublujeme 
různé dokumenty, podpisy a ra-
zítka, a to by bylo možné  změnit. 
Zápis o práci je nicméně důležitý 
i z důvodů dalšího postupu v léč-
bě. Existují také rodiče, kteří hle-
dají i případné nepatrné pochybe-
ní v práci sestry a chtějí je využít, 
kteří si dokáží na všem něco na-
jít ve svůj prospěch. Je třeba s tím 
počítat, doba je taková. Nemůže-
me si říkat, že jsme všichni hodní 
a máme se rádi, takto to v dnešní 
společnosti nefunguje.

Jak se díváte na postavení sest-
ry u nás? Ozývají se hlasy, že je 
horší než dřív.
Určitě je horší, ale je to dáno vý-
vojem celé naší společnosti, nejen 
ve zdravotnictví. Na postavení se-
stry mají bohužel vliv i  nejrůz-
nější televizní pořady či reklamy, 
kde ses try chodí na vysokých pod-
patcích a v krátkých sukních, se-
dí u kávy nebo ji vaří panu dok-
torovi. Vařit lékařům kávu je to 
poslední, co děláme, i když s ni-
mi samozřejmě spolupracujeme. 
Lékař přijde za sestrami, kde od-
vede svou práci a zase odejde, ne-
ní čas a prostor na nějaké osobní 
rozhovory, vše se točí kolem paci-
enta. Druhá věc je, že naše společ-
nost je v takové situa ci, kdy jsme 
opět všichni se vším nespokojení, 
nemáme na nic a na nikoho čas 
a možná nás ani nikdo nezajímá. 
Někteří lidé si myslí, že dříve bylo 
všechno lepší, jednodušší… Podob-
ně, jako když moje babička vzpo-
mínala na první republiku. Samo-
zřejmě, že možnost cestování do 
zahraničí a plné obchody nejsou 
pro život všechno, ale jako bychom 
zapomněli, jak jsme prožili část 
svého života. Někdy je jednodušší 
jen na všechno nadávat – na úřed-
níky, na služby pošty, na zdravot-
níky… A už nehledíme na to, jest-
li i my něco pro společnost děláme 
a jak se sami chováme.

Co je podle vás důvodem, že 
ses try odcházejí z nemocnic do 
ambulantní sféry nebo vůbec 
z oboru?
Vznikají stále nová zdravotnická 
zařízení a všechna potřebují ses-
try. Sestry z nemocnic odcházejí 
do soukromých zařízení, kde ma-

Šťastné konce jsou motorem, který mě pohání
„Koho práce dětské sestry jednou pohltí, srdcem u ní zůstane do konce 
života,“ říká dětská sestra novorozeneckého oddělení FN Olomouc Mgr. 
Ilona Antoníčková, na níž je vidět, že svoji práci opravdu miluje.
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jí kratší pracovní směnu, nemu-
sejí sloužit noční a víkendy, což je 
strašlivě unavující, zejména dělá-
te-li to celý život. A právě tam se 
nám sestry také ztrácejí. Na ses tru 
se za ta léta přenesly další kompe-
tence, které jí berou čas, ale není 
za ně ohodnocena. Sestry již ne-
chtějí další, vyšší kompetence, 
které sice odborně zvládnou, ale 
nejdou ruku v ruce s financemi 
a bodovým ohodnocením pojišťo-
ven. Celé roky jsem poslouchala: 
„Nepřemýšlej a dělej, jestli se ti 
to nelíbí, nikdo tě tu nedrží, před 
nemocnicí stojí dalších šedesát, 
které tě snadno nahradí.“ Bylo to 
na denním pořádku a snad každá 
z nás to zažila. A najednou před 
branami žádné sestry nestojí a čas-
to není náhrada ani za tu, která 
onemocní nebo odejde mimo zdra-
votnictví za stejné peníze, ale na 
práci méně zodpovědnou. Pracov-
níci ve firmách nebo jiné profese 
mají stejnou výplatu, ale mají vol-
né víkendy, svátky a neslouží noč-
ní. Pořád se mluví o tom, že mladá 
generace nechce pracovat, protože 
má vysoké školy, jenže pravda bu-
de někde jinde. Nevím, kdo bude 
podávat v nemocnici vysoce kva-
lifikovaný pracovní výkon, když 
nechtějí, aby sestry měly vysoko-
školské vzdělání. Já jako matka ur-
čitě chci, aby moje děti měly vyso-
kou školu. Je třeba si uvědomit, že 
dnešní děti jsou vychované jinak, 
nemají povinnosti, o nic a o niko-
ho se nestarají, jenom samy o se-
be. My jsme měli daleko víc povin-
ností, naše děti mají jen jedinou 
– pořádně se učit. A jsou zvyklé 
na to, že my bereme nejen jejich 

úspěchy, ale i neúspěchy. Moji ro-
diče by určitě nebrali na lehkou vá-
hu moje neúspěchy ve studiu. Děti 
jsou prostě jiné, což nikdo nebere 
v úvahu, vychováváme je ve svo-
bodné zemi, kde si mohou zvolit 
svoji cestu a vzdělání.

Co říkáte chystané novele záko-
na o nelékařských zdravotnic-
kých povoláních?
Hovořím-li o  chystané novele 
s mladou generací, pozoruji, že jí 
nerozumí a rozumět nechce. Chá-
pou ji možná jen ti, kteří vystudo-
vali na zdravotnického asistenta. 
Je třeba si ale říct, že dnešní zdra-
votnický asistent není absolven-
tem té střední zdravotnické ško-
ly, kterou jsem vystudovala třeba 
já. Kvalita výuky šla dolů a říkají 
to i někteří pedagogové, kteří tam 
působí. Už to není prestižní škola 
pro premianty, ale spíše učňovské 
středisko. Tři čtvrtiny studentů ví, 
že ve zdravotnictví pracovat nebu-
dou, ale je to pro ně snadná cesta 
k dosažení maturity. Na druhou 
stranu i děti, které jdou na gym-
názium, nevědí, co budou v životě 
dělat, protože žádné z nich nechce 
jít ve 20 letech pracovat. Dětství 
si chtějí protáhnout třeba až do 25 
let, musejí dozrát. My jsme skon-
čili v 18 či 19 letech,  ženy nejpoz-
ději do 25 let měly jedno i více dětí, 
tedy pochopily, co v životě chtě-
jí dělat a proč. Kluci byli 2 roky na 
vojně, takže také měli čas dozrát 
a popřemýšlet, kam se chtějí na-
směrovat. Často je taky doma če-
kala rodina. My si myslíme, že 
když dětem poručíme, poslechnou 
nás. Pořád se omílá, že vysokoško-

lačky nechtějí pracovat, ale to ne-
ní pravda, chtějí jen kvalifikova-
nou práci, podložené kompetence 
a k tomu finanční ohodnocení.
Jak jsem již řekla, dnešní sestra dě-
lá opravdu všechno – od uklízečky, 
sekretářky a sanitárky až po specia-
lizované činnosti. Co jediné na té-
to novele hodnotím kladně, je, že 
se vrací vzdělávání dětských sester, 
protože to od roku 2004 již neby-
lo otevřeno a vznikl velký nedosta-
tek. Velmi se zajímám o vzdělává-
ní, kdo se mnou bude pracovat, jak 
bude kvalifikovaný. Jakým způ-
sobem bude probíhat vzdělávání 
dětských sester, uvidím, až bude 
novela schválena. Účastním se ně-
kterých zasedání PNAE (Peadiatric 
Nursing Associations of Europe), 
kde se otázkou vzdělávání sester 
v Evropě zabýváme. Ve většině ze-
mí probíhá vzdělávání dětských se-
ster bakalářským studiem, někde 
až specializovaným magisterským 
studiem. Ve světě je normální, že 
o děti se starají výhradně dětské se-
stry a jsou i nositelkami bodového 
ohodnocení, protože jsou jim při-
znané vyšší kompetence, za kte-
ré jim náleží finanční ohodnoce-
ní. Řešíme tam i otázky pracovních 
podmínek sester a dostatek kvali-
fikovaného personálu. V zemích 
Evropské unie není dostatek kva-
lifikovaného personálu, a proto si 
bohatší země zaplatí zdravotníky 
z východních zemí, a to nejen Češ-
ky, ale i Bulharky, Rumunky, Ma-
ďarky a další.

A co dělají zdravotničtí asistenti?
V nemocnicích moc nejsou, pro-
tože obvykle bývají hned nasa-

zeni na sesterskou práci, jelikož 
my neumíme dělat vícestupňové 
zdravotnictví. Vyjedou-li na zá-
pad, vědí, že mohou dělat nižší 
sestru s nižšími kompetencemi, 
nebo vyšší sestru. Vyšší sestra má 
tak jako většina z nás vystudova-
né různé specializace a dělá jen 
onu specializovanou práci. Niž-
ší personál zajišťuje jiné práce, 
ale má na pomoc k sobě sanitár-
ku nebo nižšího zdravotníka. My 
ale děláme všechno. Dítě se po-
zvrací, jeho matka řekne: „Sest-
ři, utřete to!“ A co uděláte? Vez-
mete hadr a uklidíte to. Od toho 
tam ale nejste. Jenže úklid zajiš-
ťují zpravidla firmy, takže uklí-
zečka není pořád k dispozici a já 
jsem sama, tak to samozřejmě 
utřu. A  jaký obrázek si ta mat-
ka udělá? Že jsem vlastně tako-
vá služka. A tak na nás pohlíží 
i společnost. Jak k nám může ně-
kdo z laiků vzhlížet, když jako za 
minulého režimu sestra stále dě-
lá úplně všechno? Nová generace, 
která má nastoupit na naše mís-
ta, ale vyrostla ve svobodné době. 
My sestry nechceme dělat práci, 
kterou zvládne nižší zdravotnický 
pracovník, ale jsme do takové ro-
le postaveny. Nová generace v ní 
ovšem nebude chtít pokračovat.

Ale jak z toho ven?
Pro zdravotnické zařízení je nej-
jednodušší mít jen jednu sestru, 
která udělá všechno. Naše gene-
race odejde ze zdravotnictví buďto 
za lepšími pracovními podmínka-
mi mimo zdravotnictví, nebo při-
rozeně do důchodu. Ale kdo nás 
nahradí, nevím. Musí přijít změ-

na kompetencí a využívání více-
stupňového ošetřování, jak je to 
normální za hranicemi naší země. 
Přicházejí k nám zdravotníci z vý-
chodu. Až se pořádně zapracují, 
možná i oni odejdou pracovat na 
západ, protože tam dostanou vět-
ší peníze. Je to pořád dokola, ni-
kdo nebude dělat úplně všechno. 
Já pracuji ve fakultní nemocnici, 
kde máme mnohem více i nižšího 
personálu, ale pracovala jsem tře-
ba v okresní nemocnici, kde sest-
ry také musely dělat všechno. A to 
nemluvím o  některých soukro-
mých zařízeních, kde se sestra sta-
rá o 40 imobilních lidí. Před nimi 
tedy klobouk dolů. Nechci ale hod-
notit práci jiných oborů, jsem dět-
ská sestra a vždycky jsem jí byla.

Myslíte, že lepší finanční 
ohodnocení by bylo pro sestry 
motivací?
Lepší finanční ohodnocení by ur-
čitě pomohlo v tom, aby stávající 
sestry ve zdravotnictví zůstaly. Ale 
bohužel od spousty sester slyším, 
že už jim peníze za tu nekonečnou 
dřinu nestojí. Jsou dlouhodobě 
přetíženy, a když se postupem let 
k únavě přidají zdravotní problé-
my, nedivím se, že z oboru chtějí 
odejít. Nehledě na to, že spousta 
sester je ve věku, kdy se naše ma-
minky chystaly do důchodu. Naší 
generaci se ale odchod do důchodu 
posunul do nedosažitelných dálek. 
Vážně bych chtěla vidět, jak sest-
ra mezi 60 a 70 lety bude náročnou 
práci u lůžka zvládat. Ale to už je 
další problém k řešení, který si ne-
chám na jindy.
 Markéta Mikšová

Sluchové postižení má do-
pad na ztíženou orienta-
ci a komunikační bariéru 

v přístupu k informacím. Oso-
by se sluchovým postižením při 
komunikaci nemohou porozu-
mět informacím sdělovaným ře-
čí. Nemají snadné porozumě-
ní sluchem, které je pro slyšící 
pacienty samozřejmostí, a ne-
mají jistotu, že všemu dobře 
porozumí.

Mýty o ohluchlých lidech
O důsledcích sluchového posti-
žení panují mýty a předsudky, 
které plynou z  neznalosti ko-

munikačních potřeb ohluch-
lých lidí. K nejčastějším omy-
lům patří:
•  Každý, kdo neslyší, používá 

znakový jazyk.
•  Na ohluchlého člověka musíme 

mluvit hodně nahlas a zblízka.
•  Ztratí-li někdo sluch, automa-

ticky se naučí odezírat.
•  Ohluchlý člověk, který dove-

de odezírat, bude vždy rozu-
mět, když zajistíme vhodné 
podmínky.

•  Kdyby došlo při vzájemné ko-
munikaci k  omylu, hned to 
poznáme.

•  Odezírání je vlastně čtení ze rtů.

Komunikace s lidmi se sluchovým postižením
Jak se může člověk objednat do ordinace, když ne-
slyší telefon? Jak zavolat do ordinace člověka, kte-
rý neslyší? Jaké jsou způsoby komunikace s nesly-
šícím pacientem?
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Veřejnost je tak přesvědčena, že 
když někdo neslyší, automaticky 
ovládá znakový jazyk. Je to stej
né, jako kdybychom se vyjádřili 
o většině slyšících Čechů, že ro
zumějí korejštině. Lidé se slu
chovým postižením totiž nejsou 
homogenní skupinou, která se 
domlouvá s okolím pouze jedním 
komunikačním způsobem. Ne
slyšící s velkým N (tzv. menšina) 
komunikují svým rodným zna
kovým jazykem. Lidé ohluchlí, 
popř. nedoslýchaví, preferují do
mluvu v psané podobě. Nesmíme 
zahrnovat všechny občany se slu
chovým postižením pod termín 
„Neslyšící“ – ne všichni používají 
znakový jazyk. Uživatelů znakové 
řeči je asi 7500, kdežto lidí se slu
chovým postižením, kteří komu
nikují jiným způsobem, je kolem 
1 milionu (Hrubý, 2009).

Jak komunikovat?
Ohluchlí lidé také získali nálep
ku, že nerozumí psanému tex
tu. Národní rada osob se zdravot
ním postižením totiž vydala verzi 
desatera komunikace s pacienty 
s různým postižením, kde desa
tero komunikace s pacientem se 
sluchovým postižením začínalo 
větou: „Komunikace přes papír 
s neslyšícími je většinou neúčin
ná. Lidé, kteří se narodili jako ne
slyšící nebo ztratili sluch v raném 
věku, nemají dostatečnou slov
ní zásobu, takže psaný projev pro 
ně neznamená úlevu.“ Přestože 
bylo vydáno opravené desatero, 
kde se uvádí, že je třeba se osoby 

se sluchovým postižením zeptat, 
zda chce odezírat, psát nebo po
užívat znakový jazyk, opravená 
verze nebyla prezentována v mé
diích tak jako verze první.
Jak tedy zpřístupnit nemocnici 
či ordinaci pacientům se slucho
vým postižením? Komunikační 
preferenci pacienta si pozname
náme na desky zdravotní doku
mentace, vyvarujeme se uží
vání pojmu „hluchoněmý“ (je 
hanlivé) nebo „neslyšící“, což 
nevypovídá o  komunikační 
preferenci.
Poskytování informací a služeb 
v  přístupných a  využitelných 
formátech vyžaduje i  Úmlu
va o  právech osob se zdravot
ním postižením v čl. 21, a to od 
subjektů, které poskytují služ
by veřejnosti. Také zdravotnic
ká zařízení (ZZ) poskytují služ
by veřejnosti.

Komunikační systémy
Zákon č. 155/1998 Sb., o komuni
kačních systémech neslyšících 
a hluchoslepých osob, říká, že li
dé se sluchovým postižením ma
jí „při návštěvě lékaře, vyřizování 
úředních záležitostí a při zajišťo
vání dalších nezbytných potřeb 
právo na tlumočnické služby za
jišťující tlumočení v jimi zvole
ném komunikačním systému“. 
Jedním z deseti komunikačních 
systémů, které jsou v zákoně de
finovány, je písemný záznam 
mluvené řeči jako převod mlu
vené řeči do písemné podoby 
v reálném čase (tj. teď a tady). 

Předpis zdůrazňuje respektová
ní přepisu, aby měl člověk „mož
nost rovnoprávného a účinného 
zapojení do všech oblastí života 
společnosti“.
Převod mluvené řeči do pí-
semné podoby v reálném čase 
není nadstandard ke znakové
mu jazyku, nýbrž rovnocennou 
formou komunikace, kterou si 
pacient se sluchovým postiže
ním může zvolit. Jde o zajiště
ní přístupnosti informací li
dem, kteří ohluchli a  jejichž 
komunikační potřebou je rozu
mět ostatním pomocí psané češ
tiny. V praxi to vypadá tak, že 
mluvené slovo řečníka přepisu
je přítomný přepisovatel na po
čítači a záznam se hned promítá 
na monitor notebooku. Kromě 
technických předpokladů (po
čítač) přepis vyžaduje písaře 
ovládajícího rychlé psaní a se
známeného se základními pra
vidly přepisu. ZZ mohou zadat 
objednávku k zajištění simul
tánního přepisu mluvené řeči 
pro ohluchlé pacienty na: www.
eprepis.cz.
Druhou variantou pro ZZ je dí
ky dosažitelnému interneto
vému připojení využití on-line 
přepisu, který je založen na 
vzdáleném připojení přepiso
vatele pomocí internetu do ap
likace nazvané eScribe. Přepiso
vatel není fyzicky přítomen na 
místě. Hlas mluvčího se mu do 
sluchátek přenáší z mikrofonu 
klientova přístroje prostřednic
tvím internetového či telefon
ního hovoru. Přepisovaný text 
se zobrazuje v aplikaci eScribe, 
do které se přihlašuje přes libo
volné, k  internetu připojitel
né zobrazovací zařízení – note
book, chytrý telefon, tablet. 
On-line přepis představuje nej
přirozenější způsob, jak mohou 
lidé komunikovat se svým oko
lím a jak lze zajistit přístupnost 
nemocnice anebo ordinace. Pře
pis on-line má své webové strán
ky www.transkript.cz.

Speciální služby 
nemocnic
Nemocnice se snaží pro své pa
cienty vylepšovat různé služby, 
např. pokrytí celého areálu in
ternetem, což má praktický do
pad na přístupnost nemocnice 
pro pacienty se sluchovým posti
žením. Díky pokrytí internetem 
je tu jen krůček k využití služeb, 
které pomáhají efektivní komu
nikaci. Jen je potřeba o nich vě
dět a také využít je.
Neníli v nemocnici interneto
vé připojení k dispozici, lze po
užít psaní pomocí papíru a tužky, 
popř. využít vlastní počítač v or
dinaci. Potřebujemeli zavolat do 

ordinace pacienta se sluchovým 
postižením, není nic jednodušší
ho než jeho jméno napsat na pa
pír a vejít do čekárny.

Asistenční služba O2
K  objednání nebo sdělení vý
sledku vyšetření lze využit lin
ku operátorů, kteří při „hovoru“ 
fungují jako zprostředkovatelé 
– zprostředkují komunikaci sly
šících lidí s lidmi se sluchovým 
postižením a vyřizují komunika
ci nejen se ZZ. Služba funguje 24 
hodin denně. Slyšící osoba mů
že použít číslo 800 142 142, řek
ne operátorovi požadavek, komu 
má převést mluvené slovo do pí
semné podoby a v  jaké podobě 
( email, SMS apod.).
Opačně pacient se sluchovým po
stižením může zkontaktovat ZZ 
nebo ordinaci pomocí emailu ne
bo SMS a operátor „volané“ stra
ně zprávu přečte. Nepoužíváme 
však sdělení v ordinaci, že si má 
pacient klasicky zavolat („Tak si 
zavolejte!“). Pacient se slucho
vým postižením telefonní hovor 
nemůže slyšet.

Odezírání
Při odezírání nejde o  odezírá
ní izolovaných hlásek, protože 
hlásky v pohybu splývají. Ode
zíráme mluvní celky, tedy slo
va a věty. Nerozeznávají se jed
notlivé hlásky, slabiky či slova, 
ale jde o zachycení smyslu řeče
né věty. Odezírání je založeno 
na pochopení kontextu. Odezí
rající člověk si musí domyslet ře
čené. Čtení ze rtů je proto mý
tus – nelze postřehnout všechny 
hlásky, jako když čteme knihu. 
Mějme na paměti, že odezírá-
ní není spolehlivou metodou 
porozumění řeči, zvláště pokud 
jde o důležitá sdělení (dotazy na 
léky, které pacient se slucho
vým postižením užívá, alergie 
apod.). Nejlepším způsobem je 
napsat sdělení či otázku na pa
pír nebo do počítače. Ne vždy to 
však jde, třeba při rentgenovém 
vyšetření. V takové chvíli je dob
ré si domluvit vizuální signál, 
například: „Až zvednu ruku, ne
dýchejte, když dám ruku dolů, 
opět můžete dýchat.“
Neoslovujeme pacienta zezadu 
ani ze strany. Upozorníme ho, 
že začínáme mluvit, a počkáme, 
až se na nás podívá. Důležité je 
také udržovat zrakový kontakt. 
Komunikaci by neměly rušit žád
né vedlejší zvuky, proto je vhod
né tyto překážky eliminovat. Na
příklad zavřít okno vedoucí do 
rušné ulice. Odezírající osoba 
nesmí být oslněna světlem (ze
jména u zubaře). Při mluvení ne
chodíme sem a tam, pacient se 
sluchovým postižením potřebuje 

vidět na ústa mluvčího. Mluví
me přirozenou intonací, zřetel
ně artikulujeme, ale neslabi
kujeme. Nezvyšujeme hlas ani 
nekřičíme.

Důležité jsou správně 
položené otázky
Pacientovi se sluchovým posti
žením předem vysvětlíme, co 
může během vyšetření či ošet
ření očekávat a jakou spolupráci 
od něj budeme potřebovat. Uka
zujemeli věc, počkáme, až se 
pacient podívá, a pak opět za
čneme mluvit. Nemluvíme a zá
roveň neukazujeme položku na 
papíře. Pamatujme, že není 
možné, aby člověk četl a záro
veň odezíral.
Sledujeme výraz člověka, mů
žeme tak poznat, zda mluvíme 
správně. Necháme odezírající
ho člověka odpovídat na to, co 
jsme řekli, z čehož můžeme po
znat, kdy nám správně rozuměl 
a kdy omylem odezřel jiná slova. 
Neptáme se: „Rozuměl jste?“, 
ale ptáme se: „Co jste mi rozu
měl?“ Slova, která odezírající 
člověk nemůže odezřít, napíše
me na papír, pomůžeme si slo
vem podobného významu nebo 
raději řekneme větu v několika 
různých obměnách a bez nervo
zity a doplníme o další podrob
nosti, nebo změníme stavbu vě
ty, což pomůže rozpoznat smysl 
sdělení.  
Důležité dotazy na alergie, kar
diostimulátor či užívané léky ra
ději opakujeme a neváháme ani 
použít písemnou formu. Totéž 
platí, chcemeli pacientovi sdě
lit, jak má užívat léky nebo do
držovat léčebnou životosprávu. 
Toto své sdělení vždy ještě napí
šeme na papírek, který dáme pa
cientovi s sebou.
Při neúspěšné komunikaci máme 
na paměti, že jde o důsledek slu
chového postižení. K takovému 
člověku přistupujeme se stejným 
respektem a ohledem na důstoj
nost jako k člověku bez postiže
ní. Neprojevujeme netrpělivost, 
ale snažíme se najít cesty jak se 
vzájemně lépe dorozumívat. Ni
kdy se neobracíme na průvodce. 
Ptát se na názor jeho a ignoro
vat pacienta se sluchovým posti
žením je urážlivé. Jen tak bude 
práce profesionálů s pacienty se 
sluchovým postižením efektivní 
a zohledňující specifické potřeby 
komunikace.
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Z jaké základní filosofie vychází 
koncepce dlouhodobé péče v ČR?
Dlouhodobou péčí rozumíme dle 
definice OECD spektrum kombi-
novaných zdravotních a sociál-
ních služeb, které potřebují oso-
by se sníženou soběstačností, jež 
jsou závislé na cizí pomoci a po-
třebují pomoc a péči při každoden-
ních sebeobslužných aktivitách 
pro zajištění důstojného života. 
Tuto péči potřebují také lidé, kte-
ří mají zdravotní postižení, ať už 
vrozené nebo získané. Obecně se 
týká nejen seniorů, ale mladých 
osob či dětí, u nichž se ani zákro-
ky moderní medicíny, ani inten-
zivní rehabilitací nepodařilo plně 
obnovit jejich funkční schopnos-
ti a kteří potřebují dlouhodobou 
systematickou zdravotní, zejmé-
na ošetřovatelskou péči. Cílem je 
proto zajistit v rámci existujících 
mechanismů financování dostup-
nou a kvalitní dlouhodobou zdra-
votně-sociální péči poskytovanou 
efektivním a rovným způsobem 
v domácím či institucionálním 
prostředí. Jednoduše zajistit in-
tegrovaný systém sociální a zdra-
votní péče.
V naší zemi se bohužel o dlouho-
dobé péči několik let jen hovoří 
a jednotlivé resorty, obory či zdra-
votní pojišťovny se  k integrované 
péči moc nehlásí. Pokud si totiž 
přiznáme, že potřeba této inte-
grované péče v naší zemi reálně 
existuje, bude nutné přehodnotit 
současné nastavení péče o potřeb-
né občany, alokovat nově finanč-
ní zdroje a zbavit se resortismu. 
Primárně by nám všem mělo jít 
o blaho našich občanů.

Klientem sociální služby je 
stále častěji člověk s celkovým 
a výrazně vyšším nárokem na 
zdravotní péči. Je – popřípadě 
odkdy bude – tato skutečnost 
zohledněna v koncepci dlouho-
dobé péče a jejím financování?
Naše ministerstvo si je samo-
zřejmě vědomo stárnutí popula-
ce a vyšších nároků seniorů nebo 
zdravotně postižených na ošetřo-
vatelskou i zdravotní péči. Jed-
ním ze základních opatření je 
vytvoření změn v parametriza-
ci zdravotně-sociální péče. Tím-
to se zabývá Meziresortní pracov-
ní skupina k řešení problematiky 
sociálně zdravotního pomezí. 
Měl vzniknout systém, který jas-
ně vymezí roli ministerstva práce 

a sociálních věcí a ministerstva 
zdravotnictví v oblasti dlouhodo-
bé péče – nutným předpokladem 
k zajištění kvalitní a dostupné so-
ciální i zdravotní péči je prováza-
nost obou systémů (pacient/kli-
ent přechází z jednoho systému 
do druhého).
Cílem je vytvořit návrh změnové-
ho zákona, kterým se mění ně-
které zákony nebo vyhlášky v sou-
vislosti s  úpravou zdravotních 
a sociálních služeb. Předpokláda-
ný termín rozeslání do vnějšího 
připomínkového řízení je přelom 
srpna a září 2016, stanovený ter-
mín předložení vládě v září 2016 
a  předpokládaný termín naby-
tí účinnosti tohoto zákona je cca 
červen 2017. Nicméně je nutné si 
uvědomit, že v příslušných pro-
váděcích předpisech se tyto změ-
ny projeví nejdříve až na rok 2018. 
Jsme si vědomi, že se jedná pou-
ze o malou výseč nutných práv-
ních úprav, ale po necelých dvou 
letech intenzivního vyjednávání 
se víc nepodařilo. Velmi mě mr-
zí, ale nepřekvapuje, že potřebu 
systémových opatření (po vzoru 
západní Evropy) zatím nevidí ze-
jména zdravotní pojišťovny nebo 
ministerstvo financí.

Financování dlouhodobé pé-
če v zařízeních sociálních slu-
žeb má také svou zpracovanou 
koncepci?
Koncepce financování dlouhodo-
bé péče není zpracovávána samo-
statně a odděleně, ale je součástí 
právě navrhovaného změnového 
zákona. Z hlediska koncepčního 
se dlouhodobou péčí zabýváme 
v nově schválené Národní strate-
gii rozvoje sociálních služeb ČR 
2015–2025. Financování sociálních 
služeb je obecně realizováno z celé 
řady veřejných nebo soukromých 
zdrojů, přičemž dotace ze státní-
ho rozpočtu jsou zejména u slu-
žeb sociální péče pro poskytovate-
le nižším příjmem než úhrady od 
uživatelů péče. Návrh, který bude-
me nyní předkládat ve spoluprá-
ci s ministerstvem zdravotnictví, 
je maximum možného. Všechny 
předchozí pokusy připravit systé-
mové opatření integrované sociál-
ně-zdravotní péče vždy na ostat-
ních resortech ztroskotaly. Nově 
by pro potřeby zajištění rozšířené 
zdravotní péče v pobytových za-
řízeních sociálních služeb vznik-
la  odbornost 923, u níž by úhrada 

 péče probíhala formou paušálních 
úhrad, odstupňovaných dle časové 
náročnosti péče o pacienta.
V praxi se ale tato změna projeví 
až v roce 2019 či později. Zdravot-
ní nebo sociální služby, které by 
chtěly poskytovat péči skrze tuto 
odbornost, by musely mít opráv-
nění k poskytování zdravotních 
a sociálních služeb a musely by 
splňovat nově upravené mate-
riálně a technické zabezpečení. 
U ostatních zařízení, která tuto 
péči poskytovat chtít nebudou, 
zůstane současný stav, tedy u so-
ciálních služeb poskytování skrze 
odbornost 913.

Která podkladová data využí-
vá MPSV pro zmapování finanč-
ních zdrojů, z nichž je placena 
práce sester v pobytových zaří-
zeních sociálních služeb a tím 
ošetřovatelská péče? Je tato 
platba dostačující?
Pro zmapování finančních zdrojů 
slouží výkazy sociálních služeb, 
případně žádosti o dotace, které 
poskytovatelé sociálních služeb 
zpracovávají. K financování práce 
sester v sociálních službách slou-
ží především úhrady zdravotních 
pojišťoven a další zdroje, z dota-
ce MPSV se platy zdravotnických 
pracovníků hradit nemohou. 
Platba ze zdravotních pojišťoven 
je nedostatečná a poskytovatelé 
jsou velmi často rádi, že pokry-
jí aspoň cca 60 procent nákladů 
na zdravotnický personál. Nic-
méně zde chci ještě upozornit, že 
v současnosti se na zdravotní pé-
či v sociálních službách vynakládá 
cca 1,21 miliardy Kč ročně. V sys-
tému chybí jen pro tento rok cca 
700 milionů korun, aby se pokry-
lo alespoň zvýšení platů. Z našeho 
pohledu ale chybí na ošetřovatel-
skou péči poskytovanou sestrami, 
případně nižším zdravotnickým 
personálem, minimálně další 1,2 
miliardy korun.
Studie Výzkumného ústavu prá-
ce a sociálních věcí dokonce došla 
k tomu, že v pobytových zaříze-
ních sociálních služeb byla prove-
dena zdravotní péče ve výši 7,69 
miliardy korun, ale z veřejného 
zdravotního pojištění bylo uhra-
zeno jen 1,21 miliardy Kč. Každo-
pádně dílčím úspěchem je, že se 
povedlo dojednat navýšení na rok 
2017 aspoň o 250 milionů korun, 
což samozřejmě stále nepokryje 
reálný stav.

Systém úhrad za zdravotní pé-
či vykonanou u klientů v poby-
tových zařízeních sociálních 
služeb je zcela závislý na vůli či 
nevůli praktických lékařů tuto 
péči indikovat. Z toho vyplývá, 
že systém rozhodně není spra-
vedlivý a  je spíše vstřícný ke 
zdravotním pojišťovnám. Ne-
byly by řešením paušální úhra-
dy za zdravotní péči od zdravot-
ních pojišťoven v závislosti na 
zdravotním stavu klientů, jak 
je tomu všude v zahraničí?
Ano, návrh koncepce dlouhodo-
bé péče upravuje i  financování 
zdravotní péče. Jednou z navrho-
vaných možností jsou i paušální 
úhrady. Jak jsem již zmiňoval, 
u nové odbornosti 923 je pláno-
vána úhrada péče skrze paušál, 
což je ale nutné pilotovat v praxi. 
Dále by bylo nutné změnit para-
metry úhrad a prověřit kapacit-
ní možnosti praktických lékařů. 
Nicméně obecně se domnívám, 
že jak společnost stárne a jak se 
vyvíjí zdravotní péče, bude dlou-
hodobá péče stále potřebnější. 
Všechna tato opatření jsou pouze 
kosmetické změny a bude nutné, 
aby zejména ministerstvo finan-
cí a Svaz zdravotních pojišťoven 
ČR výrazně přehodnotily součas-
ná stanoviska, protože se nejed-
ná o dlouhodobě udržitelný stav. 
Jako jedno z řešení jak tuto péči 
upravit je například zavedení no-
vého pojistného, obdobně jako je 
tomu v Německu.

Od 1. 1. 2017 má být zvýšen plat 
sester o 10 procent, bude tomu 
také tak u sester v sociálních 
službách?
Toto navýšení se samozřejmě týká 
i sester v sociálních službách, nic-
méně se týká pouze platové sfé-
ry (tedy příspěvkové organizace, 
obce a tak dále), mzdovou sféru 
tímto plošným navýšením tarifů 
ovlivnit nelze. Můžeme však říci, 
že mzdy se vždy postupně přizpů-
sobují i navýšení v platové sféře. 
Nicméně nám stále chybí dosta-
tek finančních zdrojů, abychom 
toto zvýšení pokryli. Krajům tedy 
nezbude nic jiného než tuto ztrá-
tu svým příspěvkovým organiza-
cím zafinancovat. Ostatní nezis-
kové nebo církevní organizace na 
tom budou podstatně hůře. Naše-
mu ministerstvu se podařilo pro 
rok 2017 vyjednat alespoň navý-
šení o 250 milionů Kč, což se bu-

de týkat celého segmentu odbor-
nosti 913.

Z  jakého důvodu musí sestra 
v sociální pobytové službě ob-
hajovat svou kompetenci, proč 
aplikuje léky per os klientovi 
s těžkou demencí, zatímco v ne-
mocnici sestra podává léky i cho-
dícím soběstačným pacientům 
a mladým lidem bez nutnosti 
zdůvodňovat tento postup?
Všeobecné sestry se řídí zákonem 
č. 96/2004 Sb., o  nelékařských 
zdravotnických povoláních, za 
které je odpovědné MZ. Takže 
otázka by měla směřovat na to-
to ministerstvo. Z našeho pohle-
du k tomu lze uvést jedině to, že 
v pobytových zařízeních sociál-
ních služeb pracují převážně re-
gistrované sestry, které nemusejí 
pracovat pod dohledem a muse-
jí si svou kvalifikaci udržovat dle 
platné legislativy.

V nové koncepci dlouhodobé pé-
če je dán prostor pro navýšení 
počtu sester v sociálních poby-
tových službách tak, aby moh-
la růst i kvalita aktivní ošetřo-
vatelské péče?
Zde nemůžeme hovořit o  nové 
koncepci jako takové, ale pouze 
o jedné malé výseči. Naše minis-
terstvo připravilo několik mož-
ných variant jak se dlouhodobou 
péčí v sociálních a zdravotních 
službách zabývat. Nakonec na 
půdě meziresortní skupiny zví-
tězila minimalistická varianta. 
Abychom mohli do pobytových 
sociálních služeb dostat větší po-
čet odborného personálu, bu-
de potřeba se zabývat a přijmout 
systémové a dlouhodobé opatře-
ní, které bude mít značné dopady 
do veřejných rozpočtů. Teprve pak 
lze reálně připravit novou právní 
úpravu dlouhodobé péče. V poby-
tových sociálních službách se totiž 
setkáváme se stejnými, respek-
tive ještě většími problémy než 
v segmentu zdravotnictví, a to jak 
zde udržet odborný zdravotnický, 
ale i sociální personál.

připravily PhDr. Eva Procházková, PhD.,  

a Petra Klusáková

Zbavme se resortismu
Ředitel odboru sociálních služeb, sociální práce a sociálního bydlení ministerstva práce a sociál-
ních věcí David Pospíšil k perspektivě profese sester pracujících v sociálních službách a financo-
vání systému sociální péče.
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RESUSCITACE

Pro příznivější budoucnost 
pacienta je nutné výboj po
dat hned při poskytování 

první pomoci laikem, ještě před 
příjezdem zdravotnické záchran
né služby (ZZS). Zautomatizova
ný přístroj je natolik jednoduchý, 
že jeho obsluhu zvládne i nepro
školený laik. Stačí dobře poslou
chat navigaci zařízení a postupo
vat podle psaných či vyslovených 
pokynů přístroje. Většina AED 
má nejen jasnou hlasovou, ale 
i grafickou navigaci.

Výhody  
přenosného přístroje
Jedná se o malý, lehký, kompakt
ní, přenosný přístroj se zabudo
vaným mikroprocesorem k auto
matickému řízení. Díky tomu je 
schopen bez odborného posouze
ní člověkem analyzovat závažnost 
poruchy srdečního rytmu pacien
ta a provést život zachraňující ap
likace defibralačního výboje.
Zdrojem energie je samodobíjecí 
baterie, není tedy potřeba při pou
žití připojovat přístroj do rozvodu 
elektrického vedení a obávat se zá
važných komplikací. Výboj je na
vržen u defibrilovatelných rytmů: 
nejčastěji fibrilace komor (příliš 
rychlá tendence k systole, až není 
za časovou jednotku stažení mož
né a namísto stažení se svalovina 
jen míhá) přecházející v asystolii 
(zástavu srdečního pulsu, na srdci 
není žádná aktivita, EKG ukazu
je izoelektrickou linii neboli rov
nou čáru, okamžitě dochází k zá
stavě krevního oběhu).
Příznivá cena AED jej umožňu
je stále častěji umisťovat na do
stupná místa v prostorech s vel
kou koncentrací lidí, např. 
v nákupních centrech nebo na 
poliklinikách. Přístroje ale ne
mohou nahradit nepřímou sr
deční masáž, která musí být 
mimo aplikaci elektrického vý
boje stále poskytována. Přístro
je jsou natolik sofistikované, že 
defibrilační výboj neumožní po
dat, pokud není srdeční rytmus 
vyhodnocen jako vhodný k de
fibrilaci. AED metoda je tedy 
pro pacienty velmi bezpečná, 
nelze ji zneužít a zachránce je 
jasně navigován ke správnému 
postupu použití.

Historie AED
První prototyp předvedli již po
čátkem 70. let minulého století 
američtí průkopníci Arch Diack, 
Stanley Welborn a Robert Rull
man. Přístroje rozšířili zejména 
v okolí Portlandu, kde je podrobi
li zkušebnímu provozu a následně 
dalším úpravám. Sériově se AED 
začaly vyrábět v roce 1979, ale až 
v roce 1990 americké úřady povo
lily používat AED laiky. Do té doby 
jej směly využívat pouze odborné 
složky. V roce 1999 Americký čer
vený kříž začal po užití AED vyučo
vat ve svých kurzech jako nedíl

nou součást při poskytování laické 
neodkladné resuscitace.
Od roku 2002 si mohli laičtí zá
jemci (majitelé velkých obchodů, 
firem) tento přístroj sami zakou
pit, zatím však pouze na lékař
ský předpis. Bez předpisu to jde 
od roku 2004. Velkými průkopní
ky v rozmístění AED byly letec
ké společnosti. Již v roce 1990 je 
na palubu svých letadel umístila 
britská společnost Virgin Atlan
tic a v roce 1997 největší americká 
společnost American Airlines. Od 
roku 2004 musejí všechny ame
rické letecké společnosti povinně 

proškolit palubní personál v po
užívání AED.
V České republice byl první AED 
přístroj uložen v budově rozhla
sové stanice Svobodná Evropa 
v Praze v roce 2002, následovalo 
tehdejší pražské Letiště Ruzyně 
a paluby vybraných mezinárod
ních leteckých spojů.

Postup použití
Přístroj je nutné donést na místo 
provádění resuscitace a zapnout 
tlačítkem ON/OFF. Některé dru
hy se po otevření ochranného kry
tu zapnou samy. Přístroj následně 

sám začne automaticky vydávat 
audiovizuální pokyny jak postu
povat dál. Je tedy nezbytné sle
dovat akustické výzvy k činnosti 
a grafická znázornění na disple
ji. Zachránce bude vyzván k nale
pení dvou defibrilačních elektrod, 
které vyjme z obalu. Jednu uloží 
pacientovi parasternálně vpravo 
pod pravou klíční kost a druhou 
ve střední axilární čáře v úrovni 
čtvrtého mezižebří. Přístroj dále 
upozorní na krátké přerušení ne
přímé srdeční masáže. Následně 
zaznamená srdeční elektrickou 
aktivitu a  vyhodnotí ji dle vý
sledné EKG křivky, zda je v pás
mu defibrilovatelných poruch. 
Zachránce je vyzván signálem 
„nedotýkejte se pacienta“, který 
musí dodržet, jinak by mohla být 
rušena EKG analýza a došlo by ke 
špatnému vyhodnocení.
Pokud přístroj srdeční poruchu 
diagnostikuje jako nedefibrilo
vatelnou, navede k pokračová
ní v srdeční masáži. V případě, 
že je danou poruchu vhodné de
fibrilovat, oznámí AED vhodnost 
použití výboje. Některé typy pří
strojů se před výbojem samy na
bijí, jiné je potřeba nabít stisk
nutím příslušného tlačítka. Dále 
AED vyzve zachránce, aby se pa
cienta nedotýkal on ani nikdo ji
ný (z důvodu úrazu elektrickým 
proudem, který by se z pacienta 
převedl na něj). Přístroj si sám 
automaticky nastaví hodnotu vý
boje, nabije se, vyzve zachránce 
ke zmáčknutí tlačítka „SHOCK“ 
(případně s grafickým označením 
symbolem blesku). Po výboji je 
nutné pokračovat v masáži srdce. 
Po chvíli dojde opět k vyhodnoce
ní srdečního rytmu a opakování 
celého cyklu s výbojem.
Některé starší přístroje mohou 
mít lehce odlišný postup použi
tí, vždy je nutné respektovat po
kyny přístroje!

Spojení AED a KPR
Kardiopulmonální resuscitaci 
(KPR) a AED přístroj je nutné ap
likovat současně (kromě vlastní
ho výboje). Defibrilační výboj by 
měl být podán co nejdříve od zá
stavy oběhu. Přístroje jsou větši
nou koncipovány tak, že zachrán
ce v průběhu hodnocení upozorní 
na přivolání záchranné služby či 
zapojení více zachránců a  také 
udává zvukovými signály správné 
tempo pro nepřímou srdeční ma
sáž, kterou bude zachránce pro
vádět hned po prvním vyšetření 
pacienta (zjištění zástavy oběhu) 
do doby, než bude donesen AED. 

Automatický externí defibrilátor v praxi
Automatické externí defibrilátory (AED) jsou v praxi mimo oddělení poskytující resuscitační péči 
již několik let. Motivem pro jejich umístnění i mimo odborná pracoviště s vyškoleným personálem 
bylo zjištění, že pokud není při komorové fibrilaci nebo bezpulzové komorové tachykardii v rámci 
první pomoci postiženému rychle poskytnut elektrický výboj, prognóza jeho přežití se zhoršuje až 
o 10 % v každé následující minutě.
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Stejně tak stále provádí KPR po 
defibrilačních výbojích, pokud 
nedojde k obnovení srdeční čin
nosti, až do příjezdu záchranné 
služby. Během přípravy přístroje 
a nalepování elektrod se srdeční 
masáž nepřerušuje. Jakákoli pro
dleva v obnovení srdeční akce je 
život ohrožující.

Využití u dětí
Výzkum i  praktické zkušenos
ti záchranné služby ukazují, že 
AED lze použít i u dětí starších 
jednoho roku. Použijí se speciál
ní dětské elektrody a elektrický 
výboj, musí se proto aktivovat 
softwarový „dětský mód“. Akti
vace na dětský režim se liší po
dle výrobce. U některých typů se 
přepne speciálním tlačítkem do 
režimu dítě, jinde se vkládá ja
kýsi „dětský klíč“ zajišťující niž
ší elektrický výboj. Děti ve věku 
1–8 let dostávají sílu výboje sní
ženou z běžných 150 J bifázického 
výboje pro dospělého na 50–75 J.
U  kojenců do jednoho roku vě
ku je pak použití AED kontrain
dikováno. U nich je nezbytné při 
srdeční zástavě provádět do pří
jezdu odborné pomoci nepřímou 
srdeční masáž. Děti starší 8 let 
mohou dostat režim výboje ja
ko dospělý jedinec. S ohledem na 
velikost hrudníku malého dítěte 
může správné přiložení defibrilač
ních elektrod činit problémy, je 
ale možné umístit elektrody an
teroposteriorně – předozadně (jed
nu elektrodu na hrudník a dru
hou na záda dítěte). Tato možnost 
by však měla být využívána pou
ze jako sekundární řešení, nejde
li elektrody umístit standardně.

Umístnění AED přístroje
AED je velmi chytrý přístroj. Jeho 
umístnění k veřejnému po užití 
není nebezpečné. Je doporučeno 
(s ohledem na jeho vědomé i ne
vědomé poškození kolemjdou
cími) jej uložit do speciální ná
stěnné skříňky s označením AED. 
Skříňky musejí být veřejnosti pří
stupné, aby AED mohl být v pří
padě potřeby okamžitě použit, 
proto nemohou být zamčené ne
bo zapečetěné. Skříňky bývají 

vybaveny zvukovým nebo svě
telným alarmem (právě z důvo
du rizika vandalství či zneužití 
a odcizení). Alarmy bývají vyslá
ny také na tísňovou linku nebo 
jiná předem určená čísla k přivo
lání další pomoci. Tou může být 
speciálně vyškolený pracovník 
se zkušenostmi s použitím AED 
a s resuscitací nebo přímo přivo
lávající záchrannou službu.
Hustota umístění přístroje závi
sí i na financích. V současné do
bě jsou to velká obchodní centra, 
úřední domy, mezinárodní letiš
tě, sportovní haly, rozsáhlé prů
myslové podniky, velká vlaková 
nádraží, paluby letadel a zaoceán
ských lodí, frekventované pěší 
zóny, lázně, školy a jiné budovy 
s velkou koncentrací osob. Dále 
místa, která sice nemají tak vy
sokou návštěvnost, ale je zde zvý
šené riziko srdeční příhody, jako 
jsou fitness centra, veřejná koupa
liště a bazény, sauny, stadiony, 
domovy pro seniory, rodiny s rizi
kovými pacienty. Ale také odleh
lá a záchranným složkám obtížně 
dostupná místa (např. vysokohor
ská střediska). Často můžeme AED 
nalézt také u jednotlivých složek 
IZS,  které na místo dorazí mnohdy 
jako první (tzv. first responders). Jsou 
to složky dobrovolných hasičů, vo
zidla Policie ČR, jednotky městské 
policie, Hasičský záchranný sbor, 
Vodní záchranná služba, ale i zá
sahová vozidla Horské služby ČR. 
Ve všech těchto prostorech Ame
rican Heart Association doporu
čuje umístění AED tak, aby byly 
dosažitelné svižnou chůzí během 
60–90 sekund z jakéhokoli místa 
zvolené lokality.
V České republice dochází k vel
kému rozvoji umisťování a po
užívání AED. V  současné  době 
jsou na našem území možná 
stovky AED. Vzhledem k  sou
kromému vlastnictví některých 
přístrojů neexistuje žádný cen
trální registr. Prodejci ani ma
jitelé nemají povinnost umístě
ní těchto přístrojů nahlašovat. 
Evropský výzkum provedený ve  
36 evropských státech sledoval  
jejich využití a umístnění a pou
ze 4 státy mají registr uložení 
AED jako lokalizátor. Výhodou 
je rychlá orientace, zda v daném 
prostoru přístroj očekávat, dále 
informování dispečinkem zdra
votnické záchranné služby za
chránce o možnosti použití a také 
využití AED prvními zasahující
mi složkami IZS na místě.

Doporučené označení
Dle návrhu International  Liaison 
Committee on Resuscitation 
( ILCOR), který sdružuje nejvý
znamnější světové organizace pro 
resuscitaci, je celosvětově zavede

no jednotné označení pro AED, 
včetně skříněk nebo stojanů, kde 
je přístroj uložen, a směrových 
tabulek ukazujících nejbližší 
cestu k nim. Jedná se o zelenobí
lou značku obdélníkového tva
ru s piktogramem ve tvaru srdce 
se symbolem blesku uprostřed. 
V  pravém horním rohu je bílý 
kříž. Kříž je použit z důvodu vše
obecného povědomí pro označe
ní zdravotnického materiálu pro 
první pomoc. Tento symbol mů
že být doplněn i nápisem „AED“ 
či „Tento objekt je vybaven AED“ 
v  různých  jazykových verzích. 
Použití celého názvu místo zkrat
ky se pro nižší přehlednost v kri
zových situacích nedoporučuje. 
Pro samotné označení jsou dána 
přísná pravidla. Označení bylo 
testováno a splnilo několik přís
ných norem ISO.

Komplikace  
při použití AED
Prakticky existují jen komplika
ce plynoucí z neuposlechnutí na
vigace přístroje. Ty ohrožují za
chránce, nikoli zachraňovaného. 
Největší riziko je úraz zachránce 
elektrickým proudem, pokud se 
dotýká pacienta při výboji nebo 
se defibrilace používá v mokrém 
prostředí. Tyto situace je nutno 
včas eliminovat a zajistit bezpeč
nost prostředí. Příkladem, kdy by 
bylo použití AED kontraindiková
no z důvodu ohrožení bezpečnos
ti zachránce, je defibrilace tonou
cího bezprostředně po vytažení 
z vody. V tomto případě je nutné 
nejdříve pacienta i jeho okolí osu
šit. Budemeli louží vody spojeni 
s postiženým, defibrilační výboj 
přejde vodou na zachránce a způ
sobí vážný i život ohrožující úraz.
Jiným specifikem je přítomnost 
náplastí s léčivy (např. nitrogly
cerinové či opiové náplasti), kte
ré – pokud by byl výboj podán přes 
ně – mohou snížit nebo zcela za
bránit přenosu elektrické energie 
k srdci postiženého a znehodno
tit tak vlastní proces defibrila
ce. Máli pacient implantované 
přístroje – srdeční stimulátory či 
kardiovertery, které jsou větši
nou na obnaženém hrudníku vi
dět či cítit –, měly by se defibri
lační elektrody umístit alespoň 
10 cm od těchto přístrojů (umož
ňujíli to podmínky), aby nedo
šlo k poškození.

Využití AED ve ZZ
Zásadní podmínkou úspěšné re
suscitace pacienta ve zdravot
nických zařízeních (ZZ) je rych
lá diagnóza srdeční zástavy (do 
10 sekund), okamžité přivolá
ní resuscitačního týmu daného 
ZZ, zahájení KPR neprodleně ješ
tě před příchodem tohoto týmu, 

potřebné vybavení léky a pomůc
kami pro KPR a samozřejmě oka
mžité použití AED. Resuscitační 
tým by měl na místo dorazit do  
3 minut. Dle doporučení guide-
lines ILCOR by měl být první de
fibrilační výboj pacientům s ko
morovou fibrilací či bezpulzovou 
komorovou tachykardií podán 
již do 3 minut od vzniku náhlé 
srdeční zástavy. Čím dříve tedy 
provedeme defibrilaci s pomocí 
AED, tím je větší šance pro přežití 
pacien ta. Zacvičený personál do
káže s AED podat defibrilační vý
boj již během jedné minuty, tedy 
bezprostředně po vzniku srdeční 
zástavy a dlouho před příjezdem 
resuscitačního týmu s klasickým 
defibrilátorem.

Budoucnost AED
Obsazenost České republiky AED 
není dostačující. Řada míst i s vy
sokou koncentrací lidí je stále bez 
přístroje. Nabízí se otázka, zda by 
se pro tyto případy nemohla vy
užít např. technika bezpilotních 
dronů (malých, lehkých letadel 
ovládaných na dálku připomína
jících model vrtulníku). IZS by je 
mohly využít nejen k monitora
ci místa zásahu, ale hlavně k zá
chraně životů. Vznikl tak nápad 
„létajícího AED“, který by poté, 
co svědek kolapsu či srdeční zá
stavy zavolá na tísňovou linku, 
dispečer ZZS vyslal na místo (spo
lečně s posádkou v sanitním vo
ze). „Létající AED“ bude na mís
tě výrazně dříve než záchranáři. 
Zachránce tak má k  dispozici 
AED již pár minut po telefonátu 
a může podat kvalitní první po
moc včetně často tolik potřebné 
defibrilace.
Možnosti realizace tohoto řeše
ní jsou dvě. Prvním je připev
nění AED ke klasickému dro
nu, který AED pouze přepraví 
na místo. Druhým, efektivněj
ším způsobem pak je tzv. am-
bulance drone. Jedná se o vynález 

23letého nizozemského studen
ta Aleca Momonta. Tento na
dějný projekt představuje AED 
a dron v jednom. Ambulance dro-
ne se dokáže pohybovat rychlos
tí až 100  km/h. AED může tak 
k pacientovi v okruhu 12 km2 od 
základny ZZS dostat do 1 minu
ty a  zvýšit tak šanci na přežití 
z pouhých 8 na 80 %. Místo zá
sahu najde podle zabudovaného 
GPS lokátoru, který se zaměří na 
souřadnice mobilního telefonu, 
z něhož zachránce volá na tísňo
vou linku. Dispečer ZZS pomocí 
mikrofonu a zabudované kamery 
v dronu vidí vše na místě událos
ti a může hlasem navigovat za
chránce v úkonech první pomoci 
a použití AED. Momentálně pro
totyp tohoto ambulance dronu létá 
nad ulicemi Amsterdamu a vyka
zuje velkou efektivitu. Na rozší
řené používání u nás si budeme 
muset ještě počkat, jedná se však 
o velmi zajímavý krok vpřed. Vel
kou překážkou rozvoje dronů ve 
službách složek IZS je mimo ji
né nedořešená legislativa, pro
zatím není používání ambulance 
dronů dovoleno.
Použití AED přístroje je díky jeho 
technologii velmi jednoduché, 
zachránce dostává jasné pokyny 
jak postupovat. Nemusí se bát, 
že bez vyškolení nebude umět 
přístroj správně použít nebo pří
strojem pacienta závažně poško
dí. Zkušenosti i výzkumy potvrdi
ly, že použití AED zachrání život 
mnoha pacientům, protože elek
trický výboj byl použit krátce po 
zástavě, nikoli až po minimálně 
20 minutách, kdy na místo dorazí 
posádka ZZS. Jedinou podmínkou 
pro správné pou žití AED přístro
je k záchraně  života je zachovat 
klid a nechat se vést instrukce
mi přístroje.

PhDr. Martina Muknšnáblová,

odborná učitelka SZŠ Ruská, Praha,

m.muknsnablova@tiscali.cz

Nizozemský student Alec Momont se svým vynálezem – ambulance 
dronem 

Jednotné označení AED podle 
ILCOR 
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ODBORNÉ AKCE

Odbornými garanty byli 
přednostka Kliniky inter-
ní, geriatrie a praktického 

lékařství LF MU a FN Brno prof. 
MUDr. Hana Matějovská Kube-
šová, CSc., a doc. MUDr. Tomáš 
Skřička, CSc., z NCA – Kephas, Br-
no. Akci uspořádaly Petřivalského 
nadace, Nemocnice milosrdných 
bratří Letovice, Koloproktologická 
sekce ČCHS a Česká asociace sester. 
Kongres, nad nímž převzal záštitu 
hejtman Jihomoravského kraje Mi-
chal Hašek, oficiálně zahájili rad-
ní pro zdravotnictví Mgr. Marek 
Šlapal, ředitelka NMB MUDr. Dra-
hoslava Královcová zastupující ne-
chirurgické obory a doc. MUDr. To-
máš Skřička, CSc.
Starosta Letovic Vladimír Stejskal 
v úvodním slově připomněl, že Le-
tovice letos slaví 80 let od povýše-
ní na město. Kongresu se zúčast-
nili také významní přednášející ze 
zahraničí, profesor Goran Barišič 
z První chirurgické kliniky Srbské-
ho klinického centra v Bělehradu či 
profesor Alexej Moskalev ze Státní-
ho vědeckého centra pro koloprok-
tologii v Moskvě.

Syndrom geriatrické 
křehkosti není zaklínadlo
Syndromu geriatrické křehkosti se 
věnovala prof. Matějovská Kubešo-
vá. V úvodu zmínila, že v posled-
ních 10 letech se s tímto termínem 
setkáváme stále více a zdůrazni-
la, že je v moci zdravotníků činit 
opatření, aby k této křehkosti ne-
došlo. Syndrom ge riatrické křeh-
kosti charakterizovala jako stav 
snížené funkční rezervy a mini-
mální odolnosti vůči zátěži jaké-
hokoli typu.
„Vzniká u lidí vyššího věku v dů-
sledku poklesu výkonnosti ví-
ce orgánových soustav. Je pro něj 
typická nezáměrná ztráta hmot-
nosti vyšší než 4,5 kilogramu za 
poslední rok, dále únava, vyčer-
panost, pomalá chůze, nízká fy-
zická aktivita a  svalová slabost, 
která se zjišťuje metodou tzv. hand- 
gripu neboli stiskem ruky,“ řek-
la autorka sdělení a dále se zabý-
vala prevencí. „Hlavním směrem 
prevence syndromu geriatrické 
fragility jsou podpora nutrice, ze-

jména dodáním proteinů, úprava 
vodního a  minerálového hospo-
dářství, komplexní léčba infektů 
a důsledné tlumení bolesti. Nejde 
jen o křehkost fyzickou, ale o cel-
kovou zranitelnost, hromadění 
infekčních komplikací, přispívá 
i psychika, jde tedy o celkově vel-
mi zranitelného člověka. Většinou 
se takový člověk léčí pro více chorob 
a užívá spoustu léků. K polyprag-
mazii u našich seniorů částečně 
přispívá i fakt, že ne vždy medika-
ci řídí jeden lékař. Ideální by bylo, 
kdyby ji řídil praktický lékař,“ řek-
la přednášející.
Za další problém označila malnu-
trici a upozornila na častý omyl, 
jímž je takzvaná malnutriční obe-
zita. „Starší pacienti určitého věku 
dávají přednost sladkým jídlům, 
a pokud se takto stravují systema-
ticky několik let, dostávají se do 
stavu, kdy mohou mít nadváhu, 
ale jsou těžce hypoproteinemičtí,“ 
vysvětlila autorka sdělení a dodala, 
že v péči o křehké seniory je třeba 
počítat také s recidivujícími infek-
ty a s hrozícím rizikem pádů.

Nebezpečí malnutrice
Dalším příznakem geriatrické 
křehkosti je podle prof. Matějov-
ské Kubešové úbytek svalové hmo-
ty a svalové síly. Tento stav se musí 
prověřit laboratorně. Dále předná-
šející vysvětlila, co se za tohoto sta-
vu děje uvnitř organismu. „Na-
stává situace, kterou nazýváme 
intracelulárním katabolismem. 
Je to soubor rozkladných procesů, 
při nichž z látek složitějších vzni-
kají látky jednodušší (katabolity). 
Buňka odbourává vlastní zásoby, 
není schopna vytvářet zásoby no-
vé a po čase se vyčerpává,“ popsala.
Dalším projevem křehkosti jsou 
minerálová dysbalance (hlavně 
nedostatek fosforu a  magnézia) 
a vitaminové deficity. „Malnutri-
ce je doprovázena hypoproteine-
mií a hypalbuminemií s násled-
ným snížením intravaskulárního 
onkotického tlaku a únikem teku-
tiny mimo cévy. Snížením intra-
vaskulárního objemu se postup-
ně snižuje krevní tlak, což zvyšuje 
tendenci k hypotenzi a pádům, po-
kud nedojde k včasné redukci dá-

vek antihypertenziv. Hypovolemie 
způsobuje snížení přítoku krve do 
glomerulu s tendencí k prerenální-
mu selhání. To má vliv na schop-
nost eliminovat ve vodě rozpustné 
látky z těla. Samotná hypalbumi-
nemie má ještě jeden velmi důle-
žitý efekt a tím je vzájemný poměr 
efektivní a neefektivní hladiny lé-
ků. Většina podávaných medika-
mentů funguje tak, že část se jich 
naváže na albumin. Čím nižší hla-
dina albuminu, tím menší frak-
ce léku se vyváže a tím vyšší část 
zůstává pro vlastní terapeutický 
efekt. To je další jev, který může 
způsobit významnější lékové inter-
akce právě kvůli nízké hladině al-
buminu, případně bílkovin,“ vy-
světlila přednášející a dodala, že 
je třeba počítat s tím, že jak obec-
ně ubývá bílkovin a  schopnosti 
produkovat své vlastní, tím ubý-
vá i schopnost reagovat humorál-
ní imunitou na případné infekce.

Minerálové  
a vitaminové deficity
„Většina minerálových dysbalancí 
má vliv na udržení krevního tlaku, 
na elektrostabilitu srdeční činnos-
ti, arytmie, hypokalemie, svalo-
vé křeče. Nízká hladina magné-
zia může způsobit křeče, arytmie 
či zhoršení ischemické choroby sr-
deční,“ uvedla dále profesorka Ma-
tějovská Kubešová a připomněla, 
že nesmíme opomenout ani důle-
žitost fosforu, protože jeho hladina 
je velice důležitá, aby byl pacient 
schopen zužitkovat výživu, kterou 
se do něho snažíme dostat.
Dále se věnovala vitaminovým de-
ficitům. Vysvětlila, že hypovita-
minóza A bývá spojena se sníženou 
odolností sliznic, což usnadňuje 
vznik defektů způsobených zubní 
protézou, katétry a podobně. Ne-
dostatek vitaminu C vyvolává kr-
vácení z dásní a petechie na kůži, 
známé kurděje. Deficit vitaminů 
skupiny B obvykle způsobuje neu-
ropatie a také poruchy sliznic, na-
víc B6 může způsobit, že anemický 
pacient není schopen uchovat že-
lezo. Častý je také nedostatek B12, 
zejména proto, že chronická gast-
ritida, kterou senioři někdy trpí, 
zabraňuje vstřebávání B12 z potra-

vy. Přednášející ukázala typický 
obraz vyhlazeného bolavého ja-
zyka u pacientů s hypovitaminó-
zou B12 a zmínila, že podobný stav 
může vyvolat i nedostatek kyseliny 
listové. Její deficit může být způ-
soben i podáváním vyšších dávek 
 Biseptolu či jeho dlouhodobým uží-
váním. Pro suplementaci nedostat-
ku vitaminu D je důležitý pohyb 
venku s určitou mírou slunečního 
záření, které nejúčinněji aktivizu-
je vitamin D v kůži.

Úprava  
vodního hospodářství
Jak křehkého seniora intervenovat, 
abychom ho vrátili do stavu vyš-
ší odolnosti a menší zranitelnos-
ti obecně? Podle profesorky Matě-
jovské Kubešové je především třeba 
dbát o výživu a hydrataci.
„Například při léčbě dekubitů je 
doporučeno 1,2 gramů proteinů na 
kilogram denně. Denní stravou je 
tato dávka nenaplnitelná, je tedy 
třeba přistoupit k podávání modi-
fikovaných podpůrných prepará-
tů, jakým je kupříkladu Dekubitan 
a podobně. Je nutno počítat s tím, 
že každý starší člověk je dlouhodo-
bě subhydratován. Čím méně člo-
věk pije, tím více ledviny koncen-
trují moč, koncentrovaná moč je 
agresivnější vůči výstelce močové-
ho měchýře a častěji nutí na moče-
ní. Je třeba také myslet na infekci. 
Zavodněním organismu pak docí-
líme toho, že frekvence močení je 
nižší a po vyšších objemech,“ vy-
světlila autorka sdělení. Někdy se 
do vodního hospodářství vstupuje 
iatrogenně, protože pa cient je lé-
čen kombinacemi ACE inhibito-

rů a kalium šetřících diuretik, což 
může hladinu kalia zvýšit, nebo na-
opak – některé léky mohou snižovat 
hladinu natria, což může způsobit 
hypotenzi. Připomněla, že je tře-
ba na tyto kombinace myslet a ta-
ké na to, že ve vyšším věku je větší 
nebezpečí klostridiové superinfek-
ce, což je třeba mít na paměti při vý-
běru antibiotik. Závěrem profesor-
ka Matějovská Kubešová uvedla, že 
u seniorů je třeba dbát na odvráce-
ní imobilizace, a to především čas-
nou rehabilitací a cvičením na lůž-
ku. Zdůraznila, že nic nenahradí 
časnou vertikalizaci a nácvik stoje 
a chůze. Důležitá je také péče o psy-
chický stav nemocného, aby se da-
lo předejít deprivaci či depresím.

Dyspepsie u pacientů  
ve vyšším věku
„Dyspepsie je charakterizovaná ja-
ko rekurentní nebo chronická bo-
lest či dyskomfort v  horní části 
břicha, často spojená s říháním, 
nadýmáním, pálením žáhy, ne-
volností nebo zvracením. Jedná se 
o velmi rozšířený soubor příznaků, 
který může mít mnoho příčin,“ 
uvedla MUDr. Monika Vladařová 
z Interní gastroenterologické klini-
ky LF MU a FN Brno v úvodu svého 
sdělení. Dyspepsie dále rozdělila na 
organické, tedy podmíněné orga-
nickým postižením trávicího trak-
tu, jako jsou nádory gastrointesti-
nálního traktu (GIT), onemocnění 
žlučových cest či gastroezofageál-
ní reflux, a funkční, kde organic-
kou příčinu neznáme.
„I když přibližně u 50 procent dys-
pepsií se organickou příčinu na-
lézt nepodaří, je třeba ji vyloučit, 

Letovice Care 2016  
- kongres s mezinárodní účastí
Již posedmé se v Letovicích sešli proktologové, geriatři, chirurgové a ostat-
ní odborníci, aby si vyměnili zkušenosti z praktické proktologie a v oblasti 
interdisciplinární následné a geriatrické péči.

Docent Tomáš Skřička a MUDr. Drahoslava Královcová  | Foto:  2x archiv pořadatele
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zejména pak u pacientů, kteří ne
reagují na symptomatickou te
rapii. Zvláštní skupinu pak tvoří 
pacienti vyššího věku, kde symp
tomatologie i závažných onemoc
nění může být velmi chudá, ne
zřídka může být prvním projevem 
onemocnění GIT až meléna. Navíc 
jsou starší pacienti často ohroženi 
nežádoucími účinky dlouhodobě 
podávané medikace (antiagregační 
či antikoagulační léčba, nesteroid
ní antiflogistika, glukokortikoidy 
a další). U pacientů starších 45 let 
by se měla okamžitě provést endo
skopie,“ řekla MUDr.Vladařová. 
U pacientů užívajících nesteroid
ní antiflogistika by se nejprve mě
ly redukovat jejich dávky, případ
ně jejich užívání z medikace zcela 
odstranit. I lehké dyspeptické potí
že mohou značit přítomnost vředů. 
Zvláště alarmující příznaky, které 
by jistě měly vést k časnému řád
nému došetření (zobrazovací me
tody, endo skopie), jsou dysfagie, 
váhový úbytek, nechutenství či la
boratorně prokázaná anemie bez 
jiné vysvětlující příčiny. Autorka 
přednášky dále zmínila nejčastěj
ší příčiny dysfagie a zaměřila se na 
problematiku u starších pacientů. 
Okrajově se věnovala diagnostic
kým a terapeutickým možnostem 
u jednotlivých diagnóz.
 
Quo vadis, traumatologie
Jednatel nemocnice Boskovice prof. 
MUDr. Miloslav Janeček, DrSc., se 
ve své prezentaci věnoval úrazové 
chirurgii. Jak  uvedl, úrazová chi
rurgie je nejstarší a nejstabilněj
ší obor chirurgie. Je to obor odolný 
vůči všem krizím, přírodním kata
strofám i těm, které způsobuje člo
věk. I v Evropě dnes dochází k te
roristickým útokům, občanským 
válkám nebo k zemětřesení. V trau
matologii se objevují nové poznat
ky v oblasti výzkumu šoku a orgá
nového selhání. Jsou k dispozici 
nové nástroje, nové operační tech
niky i moderní přístroje. Trauma
tolog dneška už tedy nemůže být 

specialista na vše, naopak dochází 
k explozi super specializací. Specia
lizace někdy dochází až do extré
mů, ale je jisté, že traumatolog ne
může být virtuóz na jednu operaci 
a ničím dalším se nezabývat.
„Otázka budoucnosti traumato
logie tedy není zda, ale jak přeži
je,“ řekl profesor Janeček. „Defi
nice traumatologie se na rozdíl od 
jiných specializací nezměnila. Je 
stále atraktivní, stále se něco dě
je, přicházejí nová překvapení, vý
hry a prohry. A to vše v sehraném 
kolektivu. Traumatologie člově
ka provází od dětství. Je jasné, že 
plánovaná chirurgie je vděčnější. 
Skeletální trauma je stále častější, 
proto jsou u nás ortopedie a trau
matologie pohybového aparátu 
atestačním oborem. V traumato
logii to není tak jednoduché, sto
jíme vždy před otázkou: skeletální 
trauma versus dutinové poranění. 
Je zde mnoho subspecializací, které 
vedou ke vzniku center, kde je vyš
ší počet specialistů a také pacien
tů. Traumacentra potřebujeme,“ 
vysvětlil přednášející.
Jak uvedl dále, struktura obyvatel 
se mění. Předpokládá se, že v ro
ce 2055 bude více než třetina po
pulace starší 65 let. Zmínil také, 
že je třeba zabývat se rovněž vý
znamem ekonomiky traumatolo
gie, kdy 37 % starších 65 let upad
ne průměrně 1,7x ročně a z toho 
6 % se závažnými následky. Již 
v roce 2010 byla světová inciden
ce zlomenin krčku kosti stehenní  
4,5  milionu. K  tomu přistupu
je geriatrické trauma, kde úmrt
nost dosahuje až 45 % (13x více než 
u mladých). „Mechanismus úra
zu je stejný, protože i senioři dnes 
sportují či jezdí na kole,“ připo
mněl autor sdělení. Dále uvedl, že 
je nutné stanovit strategii kompe
tence v léčení polytraumat. Zatím 
neexistují zcela standardní postu
py úrazové chirurgie. Samostatnou 
kapitolu tvoří poměr mezi pláno
vanými ortopedickými výkony 
a  traumatologií. „Celospolečen

ský úrazový program se musí starat 
o prevenci úrazů, je třeba zkvalit
nit první pomoc a snažit se o ma
ximální snížení následků úrazu. 
Realizace programu vede ke sníže
ní mortality, k dřívějšímu návratu 
pacientů do zaměstnání, k rych
lejší rehabilitaci a  resocializaci, 
což přináší pozitivní ekonomický 
efekt,“ uzavřel profesor Janeček.

Diferenciální diagnostika 
obstipace
MUDr. Markéta Evjáková z Inter
ní gastroenterologické kliniky LF 
MU a FN Brno v úvodu vysvětlila 
pojem obstipace. Obstipaci defino
vala jako tuhou hrudkovitou stolici 
s frekvencí méně než 3x týdně, kte
rá může být doprovázena pocitem 
neúplného vyprázdnění, nutnos
tí vyvinout při defekaci silný tlak 
či nezbytností manuálního vyba
vení stolice.
„Obstipace je symptom a je nut
no vždy pátrat po vyvolávajícím 
onemocnění. V diferenciální dia
gnostice je nejdůležitější rozlišení 
primární, tedy funkční, a sekun
dární zácpy, která může mít řadu 
závažných příčin. Je nutné si vší
mat takzvaných alarmujících pří
znaků, jako jsou váhový úbytek, 
anemie, náhlý vznik potíží, jako 
jsou střídání zácpy a průjmu, po
zitivní test na okultní krvácení či 
viditelná patologická příměs krve 
ve stolici. Kromě gastrointestinál
ní příčiny, jako jsou tumory colon, 
zánětlivé stenózy, nitrobřišní ad
heze, fisura či stenóza anu, musí
me myslet i na další možné příči
ny. Zvláště ve starším věku nelze 
opomenout dehydrataci a minerá
lovou dysbalanci, častý je také vliv 
medikace. Je nutno vzít v úvahu 
též neurologickou příčinu včetně 
demence a Parkinsonovy choroby 
a také endokrinopatie a metabo
lické choroby,“ uvedla MUDr. Evjá
ková. Autorka přednášky dále po
skytla výčet obvyklých vyšetření 
užívaných k  diagnostice tohoto 
problému. Z prováděných vyšetře
ní jsou kromě základní anamnézy 
a fyzikálního vyšetření k dispozi
ci také kolonoskopie či rektosko
pie, dále anorektální manometrie, 
endosonografie a defekografie či 
transit time. Terapie závisí na typu 
základního onemocnění. V  pří
padě primární obstipace je nutné 
dodržovat režimová opatření, na
cvičovat gastrokolický reflex a za
vést symptomatickou léčbu. Jdeli 
o anorektální dysfunkci, nabízí se 
rehabilitace, a jeli potřeba, i chi
rurgická léčba.

Otužování vůči chladu 
jako podpora zdraví
MUDr. Jiří Šatník z chirurgického 
oddělení Nemocnice Hranice pří
tomné seznámil s praktickými po

známkami k otužování.  Vysvětlil, 
že výsledkem otužování má být 
schopnost organismu správně 
a pohotově reagovat na klimatic
ké výkyvy zevního prostředí. S pro
blematikou extrémního chladu se  
setkávají některá sportovní odvět
ví – horolezci, závodníci v triatlo
nu, maratonští plavci, vodáci, ly
žaři a především sportovní otužilci, 
kteří plavou v ledové vodě i v zimě. 
Průkopníkem u nás byl Alfréd Ni
kodém, který poprvé veřejně v roce 
1923 plaval přes Vltavu.
Autor sdělení dále vysvětlil, že 
adaptace na chlad se týká i běž
né nesportující populace – otužo

vání vůči chladu je důležitým prv
kem podpory zdraví v preventivní 
medicíně. Připomněl, že na zimní 
plavání navázalo plavání dálkové 
a naši dálkoví plavci slaví úspěchy 
i ve světovém měřítku, počínaje 
našim prvním otužilcem přemo
žitelem kanálu La Manche Fran
tiškem Vencovským v  roce 1971. 
Závěrem MUDr. Šatník přidal zají
mavý postřeh. Řekl, že  ocitnemeli 
se v případě ztroskotání lodi ve vo
dě, jejíž teplota je pod 18 stupňů, 
nemá smysl plavat, ale z hlediska 
přežití je lepší schoulit se dohro
mady a čekat na pomoc.

Markéta Mikšová

Sestra v Německu:  
tři roky, ale při univerzitě
Základní příprava na povolání zdravotní sestry/ošetřovatele 
trvá v SRN tři roky, avšak jak zdůrazňují různé informační zdro-
je (např. www.krankenschwesterausbildung.org), pro přijetí 
k ní se vyžaduje maturita, zpravidla absolvování tzv. reálné 
školy (gymnázia) nebo určité vyšší odborné školy. Zájemce 
tedy začíná studovat zpravidla až po dosažení věku 18 let.

Berlínská univerzitní pracoviš
tě Charité (Charité akademie pro 
vzdělávání v oblasti zdravotnictví) 
navíc uvádějí požadavek předložit 
potvrzení – kromě ověření zdravot
ního stavu – o absolvování praktika 
nejméně v délce čtyř týdnů. Výuka, 
v  níž praxe představuje nejméně  
50 %, probíhá zpravidla při univer
zitních klinikách.

Celoživotní vzdělávání
V Německu existuje zákon o pod
poře při studiu, kdy v závislosti na 
příjmu rodičů budoucí sestra získá 
v prvním roce příspěvek 876 eur, 
ve druhém 937 eur a v třetím ro
ce 1038 eur. Jedná se o hrubý roč
ní příjem, z něhož se zhruba 20 % 
odvádí jako zdanění. Pokud pří
prava na profesi probíhá u  sou
kromé, státem uznané školy, ta 
může od studentů požadovat růz
né poplatky.
Předpisy zdůrazňují povinnost 
všech zdravotnických pracovníků 
podrobit se kontinuálnímu vzdělá
vání, zejména jde o seznamování se 
s novinkami v oboru, prohlubování 
znalostí a dovedností, např. se uvá
dí oblast komunikace s pacientem 
či nakládání se zdravotnickou doku
mentací. Další odborné vzdělávání 
(nejméně dva roky) vyplývá jednak 
z potřeb zdravotnických pracovišť, 
jednak z přání sester získat větší sa
mostatnost, vyšší pracovní pozici 
a zpravidla i vyšší finanční ohodno
cení. Další – specializační – vzdě
lání se předpokládá u řady oborů, 
např. v kardiologii, onkologii, neu
rologii, psychiatrii, v oblasti palia
tivní a další péče.

Finanční ohodnocení
Nástupní plat čerstvé absolventky 
základního vzdělání činí 2105 až 2249 
eur. Z tarifní smlouvy pro veřejné 
služby vyplývá zhruba 15 platových 
skupin a stupňů v závislosti na mno
ha kritériích: na konkrétně vykoná
vané práci, věku, praxi, vzdělání aj. 
Skupina E1 činí 1520 až 1695 eur. Zdra
votnický asistent („pomocník“) mů
že počítat s E3 a E4, kdy jeho příjem 
se pohybuje kolem 2 tisíc eur. Vše
obecná sestra je zpravidla zařazena 
do skupiny E7 a E8 s příjmem mezi  
2 a  3 tisíci eur. Při magisterském 
vzdělání lze dosáhnout např. na E9 
s platem kolem 6 tisíc eur.
Vždy ovšem záleží na tom, zda jedi
nec dokáže při univerzitě vystudovat 
náročnější oblasti, jako je např. zdra
votnická ekonomika nebo ma na
gement ve zdravotnictví, a zda pro 
své znalosti nalezne pracovní uplat
nění. Zájemcům o základní přípravu 
pro povolání ve zdravotnictví je mj. 
zdůrazňováno, že je zaměstnavatel 
může kdykoli průběžně žádat o ab
solvování kurzů a seminářů v roz
mezí hodin i dnů v rámci kontinuální 
potřeby zkvalitňovat péči o nemoc
né. Další odborné vzdělávání v ně
kterých oborech někdy představuje 
náročnější podmínky, kdy se vyža
duje např. šestiměsíční praktikum.
I v Německu se čas od času ozýva
jí diskuse, nakolik stát může uklá
dat zaměstnancům ve zdravotnic
tví další povinnosti či měnit pravidla, 
navíc v této zemi do obsahu vzdělá
vání a školení hodně mluví i zdra
votní pojišťovny, a to nejen u nelé
kařských profesí, ale i u lékařských 
povolání. (vla)
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Základní účastnický poplatek je 1300 Kč.
Další informace na www.alzheimer.cz

Pražské 
gerontologické 

dny 2016
Život s demencí – nové perspektivy 

22.–23. září 2016, FA ČVUT

Konference je zařazena do dalšího vzdělávání 
lékařů, všeobecných sester, zdravotně sociálních 
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MEDICÍNA

v tomto čísle zahajujeme seriál za-
měřený na trendy v neurovědách 
a klinické psychiatrii. Články věnu-
jící se oblasti deprese, psychotických 
onemocnění, spánkových poruch, 
demence a dalších (neuro)psychiat-
rických onemocnění vám budou při-
nášet odborníci z Národního ústavu 
duševního zdraví v Klecanech. Podí-
váme se společně i na oblast výzku-
mu psychedelik, na současné para-
digma kognitivních věd a neuro věd, 
prozkoumáme vztah mozku a imu-

nity a upozorníme na další důleži-
té a  zajímavé aspekty současné 
psychiatrie.
Přes nesporný vývoj v  neurovědních 
oborech a dostupnost moderní léč-
by duševních onemocnění, která pa-
cientům umožňuje žít kvalitní život 
mimo zdi psychiatrických léčeben, 
jsou tu stále aspekty, které je třeba 
reflektovat. Jednak je to přetrváva-
jící stigmatizace, kvůli níž mnozí na 
psychiatrické choroby dosud pohlí-
žejí jako na nemoci duše – potaž-

mo na stavy, za něž si dotyčný mů-
že sám – spíše než na onemocnění 
mozku. Mnozí pacienti se proto obá-
vají navštívit odborníka, užívat indi-
kovanou léčbu, své potíže bagate-
lizují a zhoršují tím svou prognózu. 
 Mediálně atraktivní případy tzv. 
 „nebezpečných psychiatrických pa-
cientů“ (aktuálně se řeší případ vra-
žedkyně v Tescu) pak vedou k dojmu, 
že duševně nemocný člověk = nebez-
pečný agresor. Odborníci přitom 
opakovaně zdůrazňují, že jen zlomek 
duševně nemocných je nebezpečný, 
a naopak že „vraždící monstrum“ ve 
většině případů netrpí duševní po-
ruchou, ale poruchou osobnosti, 

a nepatří tedy do rukou psychiatrů, 
 nýbrž vězeňské služby. Chybují i lé-
kaři, kteří přičítají řadu somatických 
obtíží  psychickému stavu svých paci-
entů, což může vést k vážnému za-
nedbání léčby. Nedokončená psy-
chiatrická reforma, o níž se hovoří 
léta a jejíž realizace vázne z důvodu 
protichůdných postojů jednotlivých 
zájmových skupin, pak s sebou nese 
další negativní dopady. Doufejme, že 
se systém psychiatrické péče, za pod-
pory současných a budoucích politi-
ků a zákonodárců, bude vyvíjet pozi-
tivním směrem.
 Příjemný zbytek léta vám přeje

 MUDr. Andrea Skálová

Vážení čtenáři, 
kolegyně a kolegové,

Vztah mezi neurologií 
a psychiatrií v medicíně 
zrcadlí dlouhověké děle-

ní světa i života na hmotný a du-
chovní nebo tělesný a duševní. 
Při podrobnějším obeznámení 
však musíme karteziánský dua-
lismus těla a  duše zamítnout 
a zůstat u konstatování, že člo-
věk „nemá“ duši, on „je“ duše. 
Karlu Barthovi se připisuje výrok: 
„Duše bez těla nic není, tělo bez 
duše je mrtvola.“

V  souladu s  tímto výrokem se 
v  současné medicíně prosazuje 
bio-psycho-sociální model, kte-
rý znamená, že člověk má nejen 
tělesné, ale i duševní a sociální 
rozměry a nerovnováha v jedné 
ze složek může zapříčinit problé-
my v jiné složce existence. Ideální 
model současné medicíny je mo-
del integrativní, který nerozdělu-
je jednotlivé obory, ale hledí na 
člověka celostně. S narůstajícími 
informacemi je však obtížné toho-

to ideálu dosáhnout a vzniká po-
třeba specializací.

Atomizace medicíny 
a interdisciplinarita
Již si nevystačíme s dělením na 
bradýře, bylinkáře, lazebníky 
a šamany, kteří dali základ obo-
rům chirurgickým, interním, 
fyzioterapeutickým (rehabilitace 
a lázeňství) a psychoterapeutic-
kým. Tyto základní směry medicí-
ny se postupně specializovaly na:

1)  orgánovou úroveň se vznikem 
podoborů, jako je například 
kardiologie či kardiochirur-
gie, hepatologie, nefrologie 
či urologie,

2)  úroveň původce onemoc-
nění – infekční, nádoro-
vý (onkologie), imunitní 
(alergologie a  imunologie), 
chemická nerovnováha (kli-
nická biochemie),

3)  úroveň zobrazení (ultraso-
nografie, radiologie, nu-

kleární medicína, histologie, 
patologie),

4)  vývojovou úroveň od novoro-
zenců (neonatologie) po senio-
ry (gerontologie).

V této atomizaci medicíny pokra-
čuje i psychiatrie, která se dělí 
na dětskou, dospělou a geronto-
psychiatrii. Postupem času se od 
ní oddělují a osamostatňují obo-
ry, jako je adiktologie (léčba zá-
vislostí), či se profilují samostat-
né podobory, jako je sexuologie. 
V budoucnu možná přibudou obo-
ry specializované na diagnostiku 
a léčbu poruch osobnosti, neuró-
zy, afektivní poruchy, psychózy 
či poruchy příjmu potravy. Roz-
dělování lékařských oborů přiná-
ší možnost jít více do hloubky, 
rozvíjet specializované výzkum-
né a léčebné programy a indivi-
dualizovat přístup k pacientům.
V tomto rozdrobeném světě medi-
cíny se o nemoci a poruchy moz-
ku dělí neurologové, neurochirur-
gové, psychiatři a psychologové, 
což odráží složitost mozku. Proti 

Psychiatrie budoucnosti: 
prolínání do dalších oborů
Mění současný výzkum pohled na nemoci centrální nervové soustavy? Je z pohledu neurověd 
rozdíl mezi neurologickou a duševní poruchou? Je ještě na místě oddělovat neurologii a psy-
chiatrii? A jak budeme léčit duševně nemocné v budoucnu? Nad těmito a souvisejícími otáz-
kami se zamýšlí následující článek.
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proudům o atomizaci oborů léčí-
cích nemoci a poruchy mozku sto-
jí sjednocující proudy, které jed-
notlivé obory propojují, a vznikají 
nové interdisciplinární obory, ja-
ko je např. spánková medicína, 
jež sdružuje neurology, plicní lé-
kaře a psychiatry. Psychosomatic-
ká medicína spojuje psychiatry, 
psychology, internisty a praktické 
lékaře. Díky sjednocujícím prou-
dům se někteří lékaři hlásí k neu-
ropsychiatrii a na vědeckém poli 
se mluví o neurovědách. Předmě-
tem studia neurověd je přiroze-
né fungování nervového systému, 
ale i jeho poruch a nemocí, na kte-
rém se podílí celá řada lékařů a vý-
zkumníků nejrůznějších specia-
lizací, a proto také v Národním 
ústavu duševního zdraví v Kleca-
nech nenajdete pouze psychiatry.

Stimulační 
neuropsychiatrická 
léčba
Mozek je ve své podstatě orgá-
nem elektrochemickým. Jednot-
livé nervové buňky (neurony) 
mezi sebou komunikují pro-
střednictvím chemických látek 
(tzv. neurotrans miterů), které 
jsou uvolňovány z jednoho neu-
ronu a přes receptory působí na 
druhý. Vzruch je od těla neuronu 
šířen elektricky k nervovému za-
končení pomocí výběžku (axonu). 
Proto v případech, kdy neúčinku-
jí léky, jež ovlivňují chemickou 
složku přenosu nervového signá-
lu, přichází na řadu stimulační 
metody založené na elektrické či 
magnetické stimulaci.
Hluboká mozková stimulace je lé-
čebná metoda, která je používána 
v neurologii např. u Parkinsono-
vy nemoci a nyní experimentálně 
i v psychiatrii. O úzkém propojení 
obou oborů svědčí například to, že 
mozkový okruh spojený s depre-
sivní poruchou popsal tým neu-

roložky Heleny Maybergové, kte-
rá ho díky zobrazovacím metodám 
přesně lokalizovala a díky hlubo-
ké mozkové stimulaci ukázala, 
že ho lze i léčebně ovlivnit. Dnes 
se již nikdo nepozastaví nad tím, 
že na kardiologii implantují kar-
diostimulátor, lidově označova-
ný jako „budík“, v budoucnu si 
pak lze představit využití obdob-
ných stimulátorů u dalších neu-
ropsychiatrických poruch. Nabízí 
se například ovlivnění obsedantně 
kompulzivní poruchy, léčba vzdo-
rujících sluchových halucinací či 
některých typů demence.

Spolupráce 
neurologa a psychiatra
Parkinsonova nemoc je neurode-
generativní onemocnění mozku, 
které díky svým projevům (svalo-
vá ztuhlost, třes, nehybnost) pa-
tří do péče neurologa. V  počát-
cích onemocnění se dá zvládat 
léky zvyšujícími hladinu dopami-
nu. Později se objevují až u 40 % 
pacien tů depresivní příznaky, 

které dříve patřily do sféry péče 
psychiatrů, ale dnes je zvládnou 
zaléčit i mnozí neurologové. Kom-
plikací léčby zvyšující množství 
dopaminu v  mozku je objevení 
se psychotických příznaků – nej-
častěji halucinací, jejichž léčba 
opět spadá pod obor psychiatrie. 
V pozdních stadiích Parkinsono-
vy nemoci se pak objevuje demen-
ce, kterou se snaží léčebně ovliv-
nit oba dva obory.
Roztroušená skleróza je auto-
imunní onemocnění mozku, kdy 
si tělo vytváří protilátky proti bí-
lé hmotě. Toto onemocnění po-
stihuje především hybnost, ko-
ordinaci pohybu či tělesné čití. 
Specializovaná centra vznika-
jí při neurologických klinikách. 
Při postižení mozkových oblastí 
souvisejících s náladou či myšle-
ním se však mohou objevit i psy-
chiatrické příznaky a mnohé lé-
čebné týmy jsou tak doplněny 
o psychiatra.
 
Autoimunitní 
onemocnění mozku
V posledních letech byla popsá-
na nová autoimunní onemocně-
ní, kdy si tělo vytváří protilátky 
proti mozkovým receptorům. Ke 
známé Sydenhamově choree (cho-
rea minor, tanec svatého Víta) – kte-
rá se projevuje náhlými bezúčel-
nými škubavými pohyby u dětí 
způsobenými protilátkami proti 
bazálním gangliím a jejímž spou-
štěčem je pravděpodobně nedo-
léčená infekce streptokokem – se 
zařadila skupina autoimunních 
zánětů mozku, jež mohou začí-
nat psychiatrickou symptomati-
kou (např. depresí, halucinace-
mi, bludy) a až později se objeví 
epileptický záchvat či ztráta vě-
domí a jedinci se dostanou do pé-
če neurologa.
Ani zde však pátrání po příčině 
nekončí. U tzv. NMDA encefaliti-

dy, kde se vytváří protilátky proti 
NMDA receptorům, je asi u polo-
viny pacientů zjištěn nádor ova-
rií, varlat či malobuněčný karci-
nom. U druhé poloviny pacientů 
je původ obtíží nejasný, zvažuje se 
možnost nějaké infekce, obdobně 
jako u tance sv. Víta.
Objevují se i případy, kdy je po-
stup příznaků opačný a pacient 
se dostane od somatických léka-
řů k psychiatrovi. Pacient přijde 
k internímu lékaři se škytavkou, 
říháním a kašlem, ale protože ten 
nezjistí příčinu v oblasti břišní ani 
hrudní, odešle ho k neurologovi 
s  podezřením na tikovou poru-
chu. U pacienta se později mohou 
objevit vtíravé myšlenky (obsese), 
které ho dovedou k psychiatrovi. 
V obou výše uvedených případech 
však mohou pomoci léky a postu-
py tlumící zánět a protilátky, pro-
tože na vině je autoimunní choro-
ba. Tato onemocnění však tvoří 
jen velmi malé procento psychiat-
rických poruch.

Léčba deprese 
antibiotiky 
či probiotiky?
Nové poznatky nachází psychia-
trie také díky spolupráci s další-
mi obory. Při léčbě pacientů s he-
patitidou se používá účinná léčba 
interferonem, který asi u 40 % pa-
cientů vyvolává depresivní přízna-
ky. Tyto příznaky dobře reagují 
na antidepresiva. Naopak v bu-
doucnu budou možná depresi lé-
čit gastroenterologové a  nikoli 
psychia tři. Nová sledování na-
značují, že za depresi mohou v ně-
kterých případech bakterie. Když 
byla totiž potkanům transplanto-
vána stolice od pacientů s depre-
sí, dosud zdraví potkani začali být 
depresivní.
Budoucnost ukáže, zda některé 
typy depresí a jiné psychiatrické 
poruchy lze léčit antibiotiky ne-

bo transplantací bakterií, které 
budou našemu tělu ku pomoci. 
Ostatně po zavedení penicilinu 
ubylo výrazně jedinců s progre-
sivní paralýzou, kteří v minulos-
ti tvořili 12–20 % psychiatrických 
pacientů léčeben.

Společná příčina 
– různé důsledky
Mezi civilizační onemocnění pa-
tří ateroskleróza, kdy se nadby-
tek tuků usazuje v cévním řečišti 
a ucpává se přívod krve a kyslíku 
k buňkám různých orgánů. Pokud 
vznikne ucpávka v srdci, jde o in-
farkt a pacient putuje ke kardio-
logovi, pokud dojde k nedokrev-
nosti v  oblasti hybných center 
mozku, je pacient odeslán s cév-
ní mozkovou příhodou k neuro-
logovi. Pakliže dojde k  akutní 
nedokrevnosti v oblastech moz-
ku souvisejících s pamětí a po-
zorností, rozvine se zmatenost 
(delirium) a pacient se ocitne na 
psychiatrii. V případě pozvolné-
ho a  dlouhodobého zhoršování 
prokrvení mozkových cév dochá-
zí k úbytku mozkové hmoty, sní-
žené aktivitě, apatii, zhoršování 
paměti, což může vyústit do de-
mence, která spadá pod obor neu-
rologie, psychiatrie i geriatrie.
Původní příčina je společná pro 
všechny pečující obory (nadby-
tek tuku v cévách), liší se jen dů-
sledky. Psychiatrickým pacien-
tem se může stát snadno každý 
z nás, a je tedy důležité brát psy-
chiatrii a její pacienty obdobně ja-
ko jedince s jakýmkoli jiným tě-
lesným onemocněním.

Prolínání psychiatrie 
do dalších oborů
Média si v poslední době všíma-
jí nárůstu spotřeby antidepresiv, 
méně pak nárůstu antihyperten-
ziv (ACE-inhibitorů, betablokáto-
rů, Ca-blokátorů, diuretik), anti-
diabetik či dyslipidemik (viz graf). 
Vzhledem k tomu, že hyperten-
ze, obezita a diabetes jsou riziko-
vými faktory pro rozvoj onemoc-
nění CNS, jejichž součástí může 
být i deprese, lze v budoucnu – 
v souvislosti se stárnutím popu-
lace – očekávat další nárůst spo-
třeby antidepresiv.
Psychiatrie je oborem, který mů-
že ostatní medicínské oblasti obo-
hatit o duševní rozměr i některé 
postupy. A tak možná v budouc-
nu najdou například psychotera-
peutické přístupy používané do-
sud v psychiatrii další uplatnění 
v léčbě civilizačních či chronic-
kých poruch – tedy tam, kde tu-
šíme na pozadí nemoci nezvlád-
nutý stres či mezilidské vztahy.

 MUDr. Miloslav Kopeček, Ph.D.,

 Národní ústav duševního zdraví KlecanySpotřeba některých léčiv v ČR
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Jak hodnotíte letošní výroč-
ní XXIV. sjezd? A jaké novin-
ky přinesl?
Kardiologický sjezd je jednou 
z největších medicínských kon
gresových akcí v České republi
ce. Třítisícová účast hovoří sama 
za sebe. Naší snahou je přiná
šet informace jak pro mladé lé
kaře, tak pro zkušené specialis
ty v oboru. V letošním roce jsme 
věnovali velkou pozornost pře
devším mladým kolegům, pro 
které bylo připraveno několik 
specializovaných bloků zamě
řujících se na opomíjené oblas
ti kardiologie. Jednalo se napří
klad o koagulační problematiku 
či arytmologii. Prezentována by
la nová doporučení a jejich dopa
dy do praxe.
Významnou část odborného pro
gramu pak tvořila problematika 
srdečního selhání, které je žha
vým tématem kardiologie – na
víc byl letošní rok vyhlášen ro
kem srdečního selhání, takže 
jsme se snažili k problému při
táhnout pozornost odborníků 
i  laické veřejnosti. Tématu se 
věnoval i „prezidentský blok“, 
který představoval v programo
vé nabídce novinku. Důležitým 
aspektem je naše snaha propo
jit a rozšířit spolupráci s odbor
níky, s nimiž úzce spolupracu
jeme. Na přípravě programu se 
podílela Česká společnost pro hy
pertenzi, Česká společnost pro 
aterosklerózu, Slovenská kardio
logická společnost, Česká společ
nost pro trombózu a hemostázu 
a řada dalších.

O  multioborové spolupráci 
se hovoří napříč celou medi-
cínou. Odráží se tato skuteč-
nost v účasti odborníků? Přibý-
vá specialistů z jiných oborů? 
A sester?
Sestrám věnujeme tradičně vel
kou pozornost, protože si uvě
domujeme, že tvoří důležitou 
součást péče o  naše pacien
ty. Kongres pro ně představu
je možnost rozšířit si vědomosti 
v  rámci celoživotního vzdělá

vání a je pro ně vyhrazena část 
specializovaných sekcí, jejichž 
program si samy sestavují. Do 
budoucna bychom pro ně chtěli 
připravovat i odborné vzděláva
cí bloky, na nichž by přednášeli 
kardiologové.
Co se týče ostatních specialis
tů, narůstající zájem z  jejich 
strany zatím nezaznamenává
me. Letos vznikla Česká asociace 
kardiovaskulárních zobrazova
cích metod, která usiluje o in
tegraci odborníků v dané oblasti 
– radiology, specialisty na nuk
leární medicínu a  další. Jako 
důležité se ukazuje také propo
jení kardiologie s diabetologií. 
V letošním roce byly publiková
ny výsledky dvou velkých rando
mizovaných studií, jež přinesly 
velmi pozitivní dopady pro osud 
pacientů s diabetem a kardiovas
kulárními chorobami. Neméně 
významné je propojení kardiolo
gie s intenzivní medicínou, kde 

se zabýváme například oblastí 
akutních koronárních syndromů 
či péčí o akutní srdeční selhání. 
Pozornost věnujeme i technic
kým profesím v kardiologii, jako 
je elektrofyziologie. Pro tyto od
borníky jsou rovněž určeny spe
ciální bloky.

Jak vnímáte činnost mladých 
kardiologů, skupiny Kardio 35?
Osobně jsem činností této pra
covní skupiny nadšen. Jejich 
drive a  motivace ke vzdělávání 
jsou mimořádné a my se je sna
žíme v jejich aktivitách podporo
vat. V programu sjezdu jsou od
borné bloky této skupiny pevně 
zakotveny a slouží nejen před
atestační přípravě, ale jsou uži
tečné i pro zkušené kardiology, 
kteří si v daných oblastech chtě
jí osvěžit své vědomosti.

Hovoříme-li o  předatestač-
ní přípravě, nemohu se neze-

ptat, jak se vás dotýkají mi-
nisterstvem zdravotnictví 
navrhované změny v  tomto 
vzdělávání…
Česká kardiologická společnost 
se na ně dívá velmi kriticky. Re
agovali jsme oficiálním dopi
sem, v němž jsme vyjádřili ne
souhlas s  délkou navrhované 
předatestační přípravy. Z  pů
vodního návrhu vyplývá, že po 
absolvovaném dvouletém zá
kladním kmeni by se budoucí 
kardiolog specializoval v oboru 
pouze 2,5 roku. To je ve srovná
ní s  ostatními evropskými ze
měmi bezkonkurenčně nejmé
ně a domníváme se, že by to bylo 
na úkor uchazečů.
Nemyslíme si, že by zkrácení 
přípravy o půl roku přivedlo do 
praxe výrazně vyšší počet odbor
níků. Chtěli bychom proto buď 
ponechat základní kardiologic
ký kmen, nebo prodloužit spe
cializační přípravu alespoň na 

3 roky. Budoucí lékař musí mít 
možnost seznámit se se všemi 
potřebnými technikami a  vi
dět dostatek pacientů, což ve 
zkráceném období není možné 
realizovat.

Vrátila bych se ještě k srdeční-
mu selhání. Můžete přiblížit, 
kde jsou hlavní úskalí tohoto 
aktuálního problému?
Především narůstá počet pacien
tů se srdečním selháním. Umí
me účinně léčit hypertenzi, in
farkt myokardu a další akutní 
syndromy, takže přežívá mnoho 
pacientů, pro které by dříve byly 
tyto stavy smrtící, avšak s různý
mi následky.
Zároveň se ukazuje, že srdeční 
selhání vyžaduje velmi komplex
ní přístup. Zahrnuje ambulant
ní a sesterskou péči včetně péče 
v domácím prostředí, psycholo
gickou podporu, management 
akutní dekompenzace, přístro
jovou léčbu, transplantaci… Tak
to komplexní program však něco 
stojí a ukazuje se, že prostřed
ky na péči o tyto pacienty nejsou 
dostatečné. Proto jsme v letoš
ním roce chtěli na tuto proble
matiku upozornit.

Co lze zlepšit v oblasti preven-
ce srdečního selhání?
I když jsme na tom v České re
publice velmi dobře a každoroč
ně klesá mortalita a morbidita 
na kardiovaskulární onemocně
ní, jistě je stále co zlepšovat. Na
příklad diagnostiku a léčbu vy
sokého krevního tlaku, který je 
jednou z příčin srdečního selhá
ní. Další příčinou je ateroskleró
za, jejíž rozvoj lze ovlivnit úpra
vou životosprávy, především 
nekuřáctvím.
Co je dále důležité, v ČR máme 
dobře zorganizovaný systém pé
če pro pacienty s akutními koro
nárními syndromy. Ten ale fun
guje jen tehdy, když se k nám 
pacient dostane včas. To zna
mená, že je třeba posílat tyto 
pacien ty ihned po zjištění dia
gnózy z EKG na katetrizační sál, 
nezdržovat se čekáním na labo
ratorní potvrzení a nepodceňo
vat nález u takzvaných nízce rizi
kových pacientů. Stále se jedná 
o potenciálně smrtící stav.
Rád bych také upozornil na 
to, že nám narůstá populace 
pacien tů se srdečním selháním 
a zachovalou ejekční frakcí. I na 

Co nového v kardiologii: ohlédnutí 
za výročním kardiologickým sjezdem
Výroční sjezd České kardiologické společnosti představuje nejvýznamnější kardiologickou 
událost v České republice. Stejně jako každoročně i letos proběhl v prostorách brněnského 
 výstaviště, ve dnech 15.–18. května. V následujícím rozhovoru přinášíme ohlédnutí za kongre-
sem a  krátký vhled do aktuálního dění v  kardiologii. Informace nám poskytl předseda 
 programového výboru kongresu, přednosta II. interní kliniky – kliniky kardiologie a angiolo-
gie 1. LF UK a VFN prof. MUDr. Aleš Linhart, DrSc., FESC, FCMA.

Profesor Linhart (vlevo) na sjezdu u příležitosti představení publikace Novinky v kardiologii 2016, jejímž je 
spoluautorem, ve společnosti recenzenta knihy prof. MUDr. Michaela Aschermanna, DrSc. | Foto: Jana Schrammová
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tuto skutečnost je třeba myslet. 
V pozadí srdečního selhání to
tiž může být rozličná etiologie 
a z  toho vyplývá odlišný tera
peutický přístup.

Při vaší interní klinice fungují 
centra pro vzácná onemocnění, 
kardiomyopatii a myokarditi-
dy. Můžete říci pár slov k pro-
blematice myokarditid, o kte-
rých se příliš nemluví?
Myokarditida může být také pří
činou srdečního selhání. S pro
fesorem Palečkem jsme vytvo
řili diagnostický systém, který 
by měl zajistit včasné provede
ní endomyokardiální biopsie 
u podezřelých případů a mož
nost vyšetřit vzácné příčiny 
myokarditid. Ukazuje se napří
klad, že se často bagatelizuje 
rozvoj srdečního selhání u re
lativně mladých jedinců, kte
rým se diagnostikuje dilatační 
kardiomyopatie. Přitom nemu
sí jít o vrozenou vadu, ale důsle
dek myokarditidy, která má lé
čitelné příčiny.
Zjistili jsme rovněž, že téměř 
pětina našich pacientů má bo
reliovou infekci, přičemž dia
gnostikovat ji nelze jinak než 
endomyokardiální biopsií, pro
tože sérologicky je často negativ
ní. Antibiotická léčba zde může 
zlepšit prognózu. Podobně jsme 
dospěli k závěrům, že u někte

rých pacientů je vhodná imu
nosuprese, zatímco u jiných je 
spíše kontraindikovaná, napří
klad u virové myokarditidy. I ta
dy platí, že je třeba, aby se pa
cienti dostali na správné místo 
– tedy do specializovaného cen
tra – včas. Oblast myokarditid 
je stále hojně diskutována a ne
ustále se vyvíjí.

Můžete zmínit výsledky vý-
znamných studií, které byly na 
kongresu prezentovány?
V  oblasti srdečního selhání 
to byla zejména studie Para
digm HF, která přinesla důka
zy o zlepšení přežívání pacientů 
s  novou terapií – kombinova
ným preparátem obsahujícím 
valsartan a sacubitril. Doufá
me, že se tento lék brzy dosta
ne na český trh a bude dostup
ný i našim pacientům.
Z  dalších významných změn, 
které se promítly do aktuál
ních doporučení pro diagnos
tiku a léčbu srdečního selhání,  
bych zmínil léčbu empagliflo
zinem, který původně nebyl ur
čen pro srdeční selhání, ale pro 
diabetes mellitus. U  diabeti
ků léčených tímto lékem došlo 
k poklesu mortality na srdeční 
selhání o třetinu. Do budouc
na to bude jistě velké téma pro 
spolupráci mezi kardiology 
a diabetology.

Čím to je, že se poslední dobou 
tyto dva obory začínají výraz-
ně prolínat?
Ještě asi před 10 lety se od an
tidiabetik očekávalo jen to, že 
zlepší glykemický profil. Ná
sledně se začal u těchto léků po
žadovat průkaz kardiovasku
lární bezpečnosti. Velké studie 
jako EMPA REG OUTCOME ov
šem prokázaly, že užívání no
vých antidiabetik vede k pokle
su kardiovaskulární mortality 
a diabeticikardiaci z toho mo
hou profitovat.
Na druhé straně víme, že třeti
na pacientů se srdečním selhá
ním či ICHS má diabetes a další 
třetina prediabetes. Vedle toho 
řada léků, které indikujeme, 
jako jsou betablokátory či diu
retika, může podporovat rozvoj 
diabetu. Z toho vyplývá, že spo
lupráce mezi kardiology a dia
betology musí být velmi těsná. 
Snažíme se proto zejména kar
diology motivovat k většímu zá
jmu o diabetes.

V průběhu sjezdu byla pokřtě-
na kniha Novinky v kardiologii 
2016, jejímž jste spoluautorem 
a která vyšla ve vydavatelství 
Mladá fronta v edici Postgra-
duální medicíny. Jak jste s pu-
blikací spokojen?
Publikací jsem nadšen, neboť 
obsahuje velmi recentní infor

mace z oboru a současně posky
tuje vysoce kvalitní soubor prací, 
díky nimž čtenář získá předsta
vu o tom, co se v současné kar
diologii odehrává.
Výhodou je i  to, že Novinky 
v kardiologii vycházejí v této edi
ci opakovaně a mohou se stát jak 
efektivním nástrojem pro kar
diology, kteří se chtějí udržet  
up to date, tak užitečnou příruč
kou pro mladé kolegy připravu
jící se na atestaci.

Jak se díváte obecně na spo-
lupráci s médii? Co by se da-
lo udělat pro lepší informo-
vanost odborné, ale i  laické 
veřejnosti?
Samozřejmě jsme rádi, když se 
informace o kardiologii dostá
vají zejména k laické veřejnosti. 
Vidím tu ale dva problémy. První 
souvisí s tím, jak my sami umí
me komunikovat potřebná sdě
lení směrem k laické veřejnosti. 
Jak to říci srozumitelně i záživ
ně. Řada lidí má sklon pídit se 
spíše po atraktivních až tajem
ných metodách než po serióz
ních informacích.
Dále je tu problém spojený se 
zaváděním všemožných rad do 
praktického života. Když je pa
cient dušný a dozví se, že má 4x 
týdně cvičit 40 minut, nebo je 
pracovně vytížený a řeknete mu, 
že má zhubnout 20 kilo a jíst 5x 

denně malé porce, tak to nebu
de mít žádný efekt. Doporučení 
musí být racionální. Tato sku
tečnost nás přivedla například 
k realizaci portálu 6000kroku.cz, 
který obsahuje informace o chů
zi – počtu kroků, které by měl 
člověk ujít denně v rámci kardio
vaskulární prevence.

Možná by stálo za to vzdělávat 
budoucí nebo i stávající lékaře 
v mediální komunikaci…
Je pravdou, že řada lékařů ne
chce komunikovat s pacientem, 
natož s médii. Navíc kvůli ob
jemu práce a rychlosti, s jakou 
pacient prochází zdravotnickým 
systémem, je na něj stále mé
ně času. Hospitalizace jsou krát
ké, pacient pobíhá po různých 
vyšetřeních… I  čas na odebrá
ní anamnézy je výrazně kratší 
než dříve. Medici pak přicháze
jí do praxe a mají ostych si s pa
cientem povídat. A jen málokte
ří mají vlohy didaktické a ještě 
méně jich patrně touží promlou
vat do médií.
Je ale velmi důležité, aby každý 
obor měl své zástupce, kteří bu
dou schopni adekvátně komu
nikovat s médii a vystupovat ja
ko tvář dané problematiky. To se 
někde daří více, někde méně. Ur
čitě je zde do budoucna prostor 
pro zlepšení.
 MUDr. Andrea Skálová

Zleva prof. MUDr. Michael Aschermann, DrSc., z II. interní kliniky – kliniky kardiologie a angiologie  
1. LF UK a VFN v Praze, ředitel divize Medical Services vydavatelství Mladá fronta Karel Novotný,  předseda 
České kardiologické společnosti a přednosta I. interní kliniky – kardiologické LF UP a FN Olomouc prof. 
MUDr. Miloš Táborský, CSc., FESC, FACC, MBA | Foto: 8x Jana Schrammová

Výroční sjezd České kardiologické 
společnosti v obrazech
XXIV. výroční sjezd České kar
diologické společnosti proběhl 
ve dnech 15.–18. května 2016. Le
tošní ročník začal již v neděli blo
kem České asociace intervenční 
kardiologie, volnými sděleními 
sester a edukačními worksho
py nejen pro členy PS Kardio 35.
Program byl v souladu s poža
davky kardiologů orientován ví
ce klinicky, v režii asociací a pra
covních skupin ČKS řešil otázky 
běžné kardiologické a  interní 
praxe. Nově byly napříč sjezdem 
uvedeny edukační bloky pro mla
dé kardiology, adepty atestace, 
ale i ty, kteří se chtějí orientovat 
v aktuální úrovni znalostí jed
notlivých kardiologických pod
oborů. Nedílnou součástí byla 
interaktivní sdělení a  hands-on 
workshopy.
Divize Medical Services vy
davatelství Mladá fronta při

pravila v  době sjezdu dva křty 
právě vydaných odborných pu
blikací z pera předních osobnos
tí v kardiologii.
V edici Postgraduální medicíny 
vydal kolektiv autorů pod vede
ním prof. MUDr. Miloše Tábor
ského, CSc., FESC, FACC, MBA, 
knihu „Novinky v  kardiologii 
2016“. Roli kmotra publikace 
přijal prof. MUDr. Vladimír Te
sař, DrSc., MBA, FASN, FERA.
V edici Aeskulap vyšla publika
ce „Novinky v akutní kardiolo
gii“, za níž stojí kolektiv auto
rů v čele s doc. MUDr. Zuzanou 
Moťovskou, Ph.D., FESC. Knihu 
slavnostně pokřtil prof. MUDr. 
Richard Rokyta, Ph.D.
Stánek divize Medical Services 
nabídl účastníkům kongresu ve
dle širokého spektra odborných 
titulů také prostor pro neformál
ní setkávání a kuloární diskuse.
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Slavnostní křest publikace Novinky v akutní kardiologii autorského kolektivu pod vedením  
doc. MUDr. Zuzany Moťovské, Ph.D. (uprostřed). Vpravo za vydavatelství Mladá fronta šéfredaktorka 
edice Aeskulap Šárka Mašková.

Recenzent publikace Novinky v kardiologii 2016, která vyšla v edici Postgraduální medicíny  
ve vydavatelství Mladá fronta a byla pokřtěna v rámci sjezdu, profesor Aschermann s šéfredaktorkou 
Postgraduální medicíny MUDr. Michaelou Lízlerovou.

Stánek divize Medical Services vydavatelství Mladá fronta nabídl účastníkům kongresu plejádu  
odborných titulů, které v divizi vycházejí.

Kmotr publikace, primář kardiologického oddělení FN Plzeň  
prof. MUDr. Richard Rokyta, Ph.D.

Křest knihy Novinky v kardiologii 2016 z pera prof. Miloše 
Táborského et al. Role kmotra se ujal přednosta Kliniky nefrologie  
1. LF UK a VFN prof. MUDr. Vladimír Tesař, DrSc., MBA, FASN, FERA.

Prof. Dr. med. Gerhard Hindricks z Kardiocentra Helios v Lipsku (vlevo) 
a přednosta Kliniky kardiologie Institutu klinické a experimentální 
medicíny v Praze prof. MUDr. Josef Kautzner, CSc., FESC
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Kardiovaskulární onemoc-
nění vznikající na pod-
kladě aterosklerózy jsou 

nejčastější příčinou nemocnos-
ti a úmrtnosti v České republi-
ce i  většině zemí světa. Třeba-
že v posledních 20 letech došlo 
k významnému rozvoji diagnos-
tiky a léčby těchto onemocnění, 
velký potenciál zůstává v jejich 
sekundární a především primár-
ní prevenci. Ateroskleróza a je-
jí komplikace jsou preventabil-
ní a měly by být prioritou nejen 
pro zdravotnictví, ale pro celou 
společnost. Stanovení celkového 
kardiovaskulárního rizika je vý-
chozím bodem preventivní kar-
diologie, neboť rozhoduje o dal-
ším léčebném a  preventivním 
postupu. Ovlivnění rizika jedin-
ce nebo populace úpravou život-

ního stylu nebo léčbou rizikových 
faktorů vede ke snížení nemoc-
nosti a úmrtnosti. Hlavním smy-

slem preventivní kardiologie je 
prodloužit život a jeho kvalitu.

Aktuální problematiky
O  narůstajícím významu pre-
ventivní kardiologie svěd-
čí vzrůstající počet odborných 
publikací i  rozšiřující se pro-
stor věnovaný tomuto oboru na 
lokálních i  světových kongre-
sech. Těší nás, že pozvání na 
naše sympozium přijali přední 
odborníci věnující se této pro-
blematice. O zkušenosti a no-
vinky z multioborové oblasti, ja-
kou je preventivní kardiologie, 

se podělili: prof. MUDr. Richard 
Češka, CSc., FACP, FEFIM, který 
představil nová hypolipidemi-
ka, prof. MUDr. Vladimír Soš-
ka, CSc., seznámil s  novými 
možnostmi léčby familiární hy-
percholesterolemie, MUDr. Mi-
lan Flekač, Ph.D., informoval 
o  antidiabetické léčbě a  mak-
rovaskulárních komplikacích, 
MUDr. Eva Kociánová prezen-
tovala možnosti rozpoznání a lé-
čebného ovlivnění rezistentní 
hypertenze, MUDr. Jan Vachek 
se zaměřil na kardiovaskulární 

riziko u nefrologických nemoc-
ných a prof. MUDr. Hana Ro-
solová, DrSc., se věnovala rezi-
duálnímu kardiovaskulárnímu 
riziku u pacientů s inzulinovou 
rezistencí.
Bohatá diskuse mezi jednotlivý-
mi příspěvky, stejně jako účast 
z řad mladých lékařů i jejich star-
ších kolegů svědčí o tom, že pro-
blematika preventivní kardiolo-
gie je skutečně aktuální a přináší 
průběžně jak nové poznatky a do-
poručení, tak i otázky pro další 
výzkum. (asa)

Nebezpečnost obou one-
mocnění spočívá přede-
vším v tom, že obvykle 

nemívají výrazné příznaky. V pří-
padě chlamydií statistika hovo-
ří asi o 50 % žen a dokonce o 80 % 
mužů, kteří nemají vůbec žád-
né příznaky. Dle Světové zdravot-

nické organizace (WHO) se každý 
rok objeví asi 500 milionů nových 
případů STD, z nichž je asi 90 mi-
lionů těchto infekcí přisuzováno 
Chlamydia trachomatis.
Chlamydie jsou obligatorní in-
tracelulární parazité – velmi po-
dobné gramnegativním bakteri-

ím. V humánní medicíně mají 
hlavní význam tři typy chlamy-
diové infekce: Chlamydia tracho-
matis, Chlamydia pneumoniae – jde 
o  lidské patogeny – a  Chlamy-
dia psittaci, primárně zvířecí pa-
togen s  možností přenosu na 
člověka.

Chlamydia 
trachomatis (CTR)

Přenos a příznaky
Chlamydia trachomatis se pře-
náší vaginálním, orálním i anál-
ním stykem. Nejčastějším pro-
jevem infekce u mužů je zánět 

močové trubice – uretritis. Ten 
 nejčastěji vyvolává právě CTR, 
a  to asi ze 40–50 %. Inkubač-
ní doba je 10 až 20 dnů. První-
mi příznaky jsou pálení nebo ře-
zání při močení, serózní, někdy 
jen nažloutlý, jindy hnisavý vý-
tok a svědění a bolesti v močo-
vé trubici. Při pozdní diagnos-
tice nebo u neléčených případů 
je nejčastější komplikací zánět 
nadvarlat, zánět prostaty či zá-
nět konečníku.

Chlamydiová a ureaplasmatická 
infekce u obou pohlaví
Chlamydiová infekce se stala v posledních dvaceti letech nejrozšířenější sexuálně přenosnou 
chorobou (STD) osob ve věku mezi dvaceti a čtyřiceti lety. Následují ji infekce ureaplasmatic-
ká a mykoplasmatická.

Preventivní kardiologie  
– nejen zdravotnické téma
Další ze série úspěšných vzdělávacích seminářů Postgraduální akademie organizované divizí 
Medical Services se zaměřil na významné téma – preventivní kardiologii. Sympozium proběh-
lo 21. června v kongresovém sále pražské Žižkovské věže. Garantem odborného programu byl 
doc. MUDr. Michal Vrablík, Ph.D., z Centra preventivní kardiologie III. interní kliniky 1. LF UK 
a VFN v Praze.

Postgraduální akademie je společný projekt 
České lékařské komory a časopisu Postgra-
duální medicína, Mladá fronta, a. s., divize 
Medical Services. Akce jsou evidovány v cen-
trálním registru ČLK a ohodnoceny kredity 
za celoživotní vzdělávání. 
Více informací o dalších akcích naleznete  
na stránkách: 
www. medical-services.cz

Postgraduální
akademie

Garant odborného programu sympozia doc. Michal Vrablík  | Foto: 3x Jana Schrammová

Prof. MUDr. Vladimír Soška, CSc.

Představení knihy Akutní kardiologie Jiřího Kettnera, Josefa Kautznera et al. 

Zleva prof. Vrablík, Zuzana Matoušková z divize Medical Services a šéfredaktorka 

edice Postgraduální medicíny, v níž publikace vyšla, MUDr. Michaela Lízlerová
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U žen obvykle začíná infekce ja-
ko poševní zánět (kolpitis), který se 
většinou opakuje. Pokud ale že-
na přichází pozdě, zánět se ob-
vykle rozšíří a  pokračuje často 
jako  cervicitis (zánět děložního číp-
ku). Ženy popisují neurčité svě-
dění a pálení v pochvě, případně 
při močení (infekce často přejde 
do dolních močových cest), čas-
to spojené se slabším krvácením 
z čípku (spottingem) nebo krvá-
cením mimo cyklus. Ascendentní 
infekce může postihnout sliznici 
děložní, vejcovody i oblast vaječní-
ků ( endometritis, salpingitis, adnexitis).
Laboratorně: leukocytóza (zvýše-
ní bílých krvinek), zvýšení CRP 
(nemusí být zjevné), zvýšená se-
dimentace (FW) – obvykle až ve 
druhé hodině.

Komplikace:
1.  CTR je v současné době pova-

žována za jeden z rizikových 
faktorů pro vznik karcinomu 
děložního hrdla ze skvamóz-
ních buněk (squamous cell carci-
noma, SCC).

2.  Infekce plodu při porodu – po-
stižení spojivek, nosohltanu, 
plic. Asi jeden až dva týdny 
po porodu onemocní přibližně 
40 % novorozenců chlamydio-
vou konjunktivitidou. U 10 % 
z těchto případů se po dvou 
týdnech může dokonce rozvi-
nout pneumonie.

3.  Akutní nebo subakutní fo-
likulární konjunktivitida – 
v dospělosti může progredo-
vat v keratitis punctata. 

4.  Perihepatitis – drobné srůsty ko-
lem jater, často spojené s vy-
tvořením fibrózní membrány 
na povrchu jater. Klinickým 
projevem bývá náhlá bolest 
pod pravým žeberním oblou-
kem vystřelující do pravého 
ramene. Častěji má ale asym-
ptomatický průběh – nález je 
odhalen při laparoskopii z ji-
né indikace.

5.  Periappendicitis (Fitzův-Hughův-
-Curtisův syndrom) – srůsty 
a nálety v oblasti kolem ap-
pendixu, klinický projev po-
dobný subakutní nebo chro-
nické appendicitidě.

6.  Postižení spojivky oka, močo-
vé trubice a kloubů – je nazý-
váno Reiterův syndrom.

7.  Tubární sterilita jako násle-
dek infekce na adnexech.

Trachom 
a Lymphogranuloma 
venereum
V jiných geografických podmín-
kách se setkáme s dalšími dvěma 
chlamydiovými onemocněními, 
která se v našich podmínkách vy-
skytovala dříve pouze jako tzv. 
importovaná onemocnění.

Trachom (původcem Chlamydia 
trachomatis) je několik tisíc let 
známá oční infekce, o níž se psa-
lo již ve starém Egyptě nebo v Čí-
ně. Je hlavní příčinou tzv. pre-
ventabilní slepoty. Podle WHO 
žije v  endemických oblastech 
trachomu asi 500 milionů lidí 
a 150 milionů z nich má aktiv-
ní infekci. Hlavním rezervoárem 
jsou malé děti. Opakované infek-
ce vedou k jizvení spojivky a poz-
ději k úplné slepotě.
Lymphogranuloma venereum je sil-
ně infekční onemocnění pře-
nášené především sexuálním 
stykem. Původcem je Chlamydia 
trachomatis. V ČR se onemocnění 
do roku 2010 prakticky nevysky-
tovalo, šlo o ojedinělé importy 
u pacientů z endemických oblas-
tí (Asie, Afriky a Jižní Ameriky). 
Nyní již národní referenční la-
boratoř ve spolupráci s Klinikou 
infekčních, parazitárních a tro-
pických nemocí Nemocnice Na 
Bulovce hlásila více než 10 přípa-
dů. Inkubační doba trvá 1–3 týd-
ny. Objeví se malá a nebolestivá 
papula nebo uzlík na genitáli-
ích. Proces postupuje do spádo-
vých uzlin – u mužů do třísla, 
u  žen do pánevní oblasti. Do-
chází k zhnisání těchto uzlin, 
což vede k abscesům, a ty dávají 
vznik píštělím. Proces se může 
rozšířit do okolí genitálu a čas-
to způsobuje proctitis (zánět ko-
nečníku), což může vést k dal-
ším komplikacím. Kromě změn 
lokálních můžeme pozorovat ta-
ké změny celkové. Patří k nim 
zvýšení TT, febrilní stavy, zim-
nice, bolest hlavy a svalů, bolest 
kloubů, nechutenství, zvracení 
a úbytek na váze.

Chlamydia pneumoniae 
(CPN)
Nejrozšířenější chlamydiová in-
fekce u  nás i  ve světě. Přenáší 
se kapénkovou infekcí nebo pří-
mým kontaktem. Inkubační do-
ba je 1–3 týdny. Infekci prodělá 
dospělá populace jednou nebo ví-
cekrát za život. Řada odborníků 
poukazuje na občasné epidemic-
ké průběhy plicních onemocnění 
způsobené právě CPN.
Během posledních let se podstat-
ně zvýšil výskyt onemocnění, 
která jsou s tímto typem chlamy-
die dávána do souvislosti. Nejde 
přitom o onemocnění respirační. 
Uvažuje se např. o potenciálním 
uplatnění CPN při vzniku ische-
mické choroby srdeční, roztrou-
šené sklerózy nebo Alzheimero-
vy choroby. CPN dále způsobuje 
onemocnění, jako jsou rýmy, 
záněty středouší, hrtanu, hlta-
nu, průdušek, plic, záněty oč-
ní, srdečního svalu nebo záně-
ty mozkové.

Chlamydia psittaci (CPS)
Jedná se primárně o zvířecí pato-
gen s možností přenosu na člově-
ka. Vyskytuje u ptáků (papouš-
ci, holubi atd.), ale také u savců 
(skot, ovce, kozy, koně, prasata, 
kočky atd.). Může způsobit lidská 
onemocnění pod obrazem atypic-
ké pneumonie (ptačí kmeny) ne-
bo zánět placenty během gravi-
dity (savčí kmeny). Jde o jedinou 
chlamydiovou infekci, která pod-
léhá povinnému hlášení. Přenos 
nastává kontaminovaným tru-
sem nebo peřím.

Diagnostika 
C. pneumoniae a C. psittaci se opírá 
především o sérologická vyšetře-
ní, jde tedy o nepřímou diagnos-
tiku. Protilátky IgM (bez součas-
né pozitivity IgA a/nebo IgG ) jsou 
většinou považovány za primoin-
fekci. Přítomnost protilátek tří-
dy IgG bez klinických příznaků je 
považována za sérologický obraz 
prodělané infekce. IgA protilátky 
jsou typické pro reinfekci a chro-
nickou perzistující infekci. Dů-
ležitá je dynamika protilátkové 
tvorby. K tomu je nutné vyšetře-
ní alespoň dvou sér. První na za-
čátku onemocnění, druhé asi po 
2–3 týdnech. Třetí vzorek považu-
jeme za rekonvalescentní a ode-
bírá se za 4–6 týdnů od počátku 
onemocnění.

Průkaz protilátek
Používají se tři druhy testů:
• komplement-fixační reakce 
(KFR) – v současné době již ob-
soletní – citlivost je velmi nízká,
• nepřímý mikroimunofluo-
rescenční test (MIFT) – je ak-
ceptován jako zlatý standard 
v sérologické diagnostice, jeho 
hodnocení ale vyžaduje značné 
zkušenosti, je časově náročné 
a může být subjektivní,

• imunoenzymatické meto-
dy (především ELISA – v  ČR se 
po užívá nejvíce). Ve srovnání 
s MIFT je senzibilita stejná nebo 
i vyšší, zvláště v případě časných 
stadií akutních infekcí.
Sérologická diagnostika chlamy-
diových infekcí je možná přímo 
(průkazem antigenu) a nepřímo 
– průkazem protilátek v séru či ji-
ných biologických materiálech. 
V případě infekcí způsobených 
druhy C. pneumoniae a  C. psitta-
ci má větší význam diagnostika 
nepřímá. V případě C. trachomatis 
je nutno rozlišovat, zda se jedná 
o proces povrchový, omezený na 
sliznice (uretritis), nebo zda již do-
šlo k jeho průniku hlouběji (pro-
statitis, salpingitis).

Léčba  
chlamydiových infekcí
Proti chlamydiím vykazují nej-
vyšší účinnost širokospektré tet-
racykliny (doxycyklin), makroli-
dová antibiotika (azithromycin) 
a fluorované chinolony 2. a 3. ge-
nerace (rovamycin, minocyklin).

Ureaplasmatická infekce
Je způsobena nejčastěji bakte-
rií Ureaplasma urealyticum – jde 
o gramnegativní bakterie, které 
patří mezi mykoplasmata. Urea-
plasma urealyticum se běžně vysky-
tuje v genitální flóře mužů i žen 
u 80 % lidí, kteří žijí aktivním 
sexuálním životem. K přenosu 
dochází především pohlavním 
stykem nebo při orálním sexu. 
U  těhotných pacientek hrozí 
přenos infekce na dítě. U vět-
šiny nakažených lidí neregis-
trujeme žádné obtíže, za urči-
tých okolností ale může dojít 
k rozvoji tzv. ureaplasmatické 
infekce.
U mužů zánět většinou proběhne 
jako zánět močové trubice, pří-

padně může infekce postihnout 
prostatu, varlata nebo nadvar-
lata. Podle některých studií má 
bakterie vliv na stavbu a pohybli-
vost spermií a může způsobit po-
ruchy plodnosti.
U žen se infekce projevuje častě-
ji než u mužů. Obvyklý je vagi-
nální dyskomfort, který zahrnuje 
bělavý výtok, lehký zápach, pá-
lení či řezání při styku, ale také 
při močení.
Obdobně jako chlamydiová in-
fekce může vést k  ascendent-
ním zánětům (endometritis, sal-
pingitis, adnexitis) s  následnými 
bolestmi v malé pánvi nebo ste-
rilitou. Závažnější komplikací 
může být zánět amniového oba-
lu, placenty nebo plodu během 
gravidity. Nebezpečím je potrat 
nebo předčasný porod, případně 
porod dítěte v termínu s nízkou 
porodní váhou. U novorozenců 
může vyvolat pneumonie nebo 
infekce centrálního nervového 
systému.

Diagnostika a léčba
K diagnostice se používá kultivač-
ní vyšetření za pomoci speciál-
ních odběrových setů pro stěry 
z močové trubice, pochvy a číp-
ku (podobně jako u chlamydií). 
Infekci můžeme detekovat i sé-
rologicky, většinou se tohoto vy-
šetření ale užívá jen v případech 
komplikovaných infekcí, případ-
ně tehdy, pokud nebyla prokázá-
na kultivací a klinický nález in-
fekci odpovídá.
K  léčbě nelze použít penicilin 
a cefalosporiny z důvodu absence 
buněčné stěny. Lékem volby jsou 
tedy především doxycyklin nebo 
azitromycin. Alternativu před-
stavuje erytromycin, fluorochi-
nolony a klindamycin.
 MUDr. Luděk Fiala,

 Sexuologický ústav 1. LF UK a VFN Praha
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Před časem proběhl 2. praž-
ský sexuologicko-andrologic-
ký mezinárodní kongres, který 
pořádala divize Medical Servi-
ces vydavatelství Mladá fronta. 
Program byl sestaven s důra-
zem na mezioborovou a multi-
disciplinární spolupráci. V čem 
vidíte přínos této akce?
Společně se nám na tento kongres 
podařilo pozvat přední odborníky, 
někteří z nich – jako například ra
kouský prof. Dr. Wilfried Feich
tinger či prof. MUDr. Pavel Ven
truba, DrSc., z České republiky 
– jsou špičkami svých oborů. Ta
ké se na kongresu podařilo otevřít 
celou řadu témat, která budou do 
budoucna velmi zajímavá.
Sexuologie je někdy vnímána ja
ko hraniční obor, který se zabý
vá zejména sexuálními dysfunk
cemi a sexuálními deviacemi, ale 
historicky máme blízko k mužské 
i ženské plodnosti. Mezioborová 
spolupráce sexuologů s gynekolo
gy a reprodukční medicínou je za
jímavá a přínosná. Protože řada 
pacientů řeší problémy, které bez 
multidisciplinární spolupráce ře
šení nemají.

Považujete multioborovou 
spolupráci v praxi za skuteč-
ně možnou, nebo je to jen ne-
naplněný předpoklad a jakési 
zaklínadlo pro oborníky, kteří 
v atomizované medicíně nedo-
káží najít společnou řeč?
Řada oborů má spoustu speciali
zací a subspecializací, takže člo
věk nemůže být odborníkem ve 
všem. Všechno jsou to střípky 
mozaiky, které vytvoří zajíma
vý obraz. Umocňuje to i fakt, že 
například páry se čím dál častěji 

 potýkají s problémem neplodnos
ti. Její léčba – ať už se nám to líbí 
nebo ne – vyžaduje multidiscipli
nární přístup. Musíme vzít v po
taz zastoupení somatických nebo 
psychogenních vlivů a nedokáže
me nikdy odhadnout, jaký poměr 
těchto vlivů u pacienta převažuje.

Klíčová je také vaše spoluprá-
ce s urologickou odborností. 
Jedním z  dopadů, který pro-
vází úspěšnou léčbu malignit 
prostaty, je inkontinence mo-
či a erektilní dysfunkce u vylé-
čených pacientů…
Výskyt malignit obecně stoupá, 
u mužů je řeší zejména urolo

gie. Není to pouze otázka ne
plodnosti, ale i  dalšího plno
hodnotného života pacientů, 
což nejsou jen lidé v seniorském 
věku, ale stále častěji se problé
my objevují také u mladých mu
žů. V rámci multidisciplinární 
spolupráce přebíráme řadu pa
cientů, s nimiž řešíme otázku 
sexuálních dysfunkcí a dalšího 
sexuálního života.

Jak v  těchto případech tedy 
postupujete?
To je jasný somatický problém. 
Už jsou zpracovány určité algo
ritmy jak postupovat. V přípa
dě radikální operace prostaty se 
již na urologických pracovištích 
pacientům podávají léky, kte
ré jim jsou pravidelně podává
ny před operací, a další dny po 
operaci se v léčbě pokračuje. Jde 
o léky na principu inhibitorů fos
fodiesterázy typu 5, které mají 
zajistit takzvanou časnou penil
ní rehabilitaci.
Ve velice vysokém procentu pří
padů dochází k obnovení sexuál
ních funkcí. Přestože operace 
může být náročná, při zvládnu
tém procesu rehabilitace je ob
nova funkcí vysoce pravděpodob
ná. Průkopníky v této oblasti jsou 
lékaři týmu prof. MUDr. Tomáše 
Hanuše z Urologické kliniky 1. LF 
UK a VFN.

Kdybyste mohl shrnout závě-
ry pražského kongresu, jaké 
jsou nyní v  sexuologii tren-
dy, i třeba s ohledem na roz-
díly mezi českou a zahraniční 
sexuologií?
Kongres byl víc směřován k an
drologické problematice a asis
tované reprodukci. V této oblasti 
můžeme konstatovat, že přístupy 
v ČR jsou na velmi vysoké kvali
tativní úrovni, srovnatelné se za
hraničními pracovišti.
Kongres jsme pojali jako odbor
nou platformu pro rozšiřování 
stávajících medicínských obzo
rů. Jedním z nich je například 
i komplexní medicínské pojetí 
surogátního mateřství, o němž se 
domníváme, že bude do budouc
na stále aktuálnějším tématem. 
Se vzrůstajícím počtem sexuál
ních dysfunkcí párů se zvyšuje 
i procento párů neplodných. Sna
ha zabránit poklesu počtu osob 
v populaci bude do budoucna vy
žadovat řešení, jímž bude také 
rozšiřování možností léčby. Prá
vě sexuologický kongres měl nad 
těmito novými možnostmi navo
dit odbornou diskusi.

Jaké se tedy do budoucna – ved-
le surogátního mateřství – na-
bízejí další možnosti?
Nové výzkumy v rámci hodnoce
ní spermiogramu nebo výzkumy, 

které zvyšují frekvenci úspěchů 
při asistované reprodukci. Ta se 
nyní stává plnohodnotným ná
strojem. Dříve to sice byla úspěš
ná specializace, ale po dlouhé 
a náročné interakci s pacienty. 
Nyní jde o velice úspěšnou me
todu a řada pracovišť dosahuje 
výsledků, o kterých se dříve vět
šině z nich ani nesnilo. Dnes je 
už jasné, že otěhotní i manžel
ské páry, které by před deseti le
ty nemohly a svou situaci řeši
ly adopcí. V minulosti se úspěch 
této léčby počítal v řádu jednotek 
procent. Dnes jsou výsledky v de
sítkách procent.
Využívají se mnohem lepší dia
gnostické a laboratorní metody, 
více odborníků se oboru věnuje, 
protože problém se profesně tý
ká čím dál širšího spektra lékař
ských specializací a pracovišť. 

Na kongresu jste přednášel 
o aktuálních možnostech léčby 
ženských sexuálních dysfunk-
cí. Jaké typy odborné pomoci 
jsou tedy ženám k dispozici?
Ženy na svůj ideální lék zatím 
čekají. Muži jsou v tomto zvý
hodněni, na léčbu jejich sexuál
ních dysfunkcí je mnohem větší 
paleta přípravků. Ženám nemů
žeme nabídnout lék, který by 
stoprocentně fungoval – už jen 
s ohledem na daleko větší složi
tost ženské sexuality oproti té 
mužské.
Jsme zvědaví, zda u  nás bude 
uveden na trh preparát Addyi 
(flibanserin), který byl již re
gistrován ve Spojených státech 
amerických. Uvidíme, zda ten
to lék s pozitivními přísliby bu
de zpřístupněn také evropským 
pacientkám. 
Jinak máme řadu léčivých pří
pravků, které mohou sexualitu 
ovlivnit nebo zlepšit, ale nejde 
o preparáty s tak vysokou účin
ností, aby je bylo možné pro dys
funkce u  žen paušálně použít. 
Jejich účinnost je dána fungová
ním na hormonální nebo neu
rotransmiterové bázi, ale jejich 
účinnost nebyla tak přesvědčivá 
jako v případě flibanserinu.

Je pro vás myšlenka meziná-
rodních sexuologických kon-
gresů nosná i do budoucna?
Máme spoustu pozitivních ohla
sů, takže bychom se organizací 
takové akce rádi zabývali i v bu
doucnu. Zaznamenali jsme zá
jem dalších zahraničních odbor
níků, kteří by se chtěli některých 
z příštích ročníků aktivně zúčast
nit. Doufám, že termín třetího 
ročníku konference, 7.–8. dub
na 2017, si najde místo v kalen
dářích našich kolegů.
 Petra Klusáková

Střípky sexuologické mozaiky
Přednosta Sexuologického ústavu 1. LF UK a VFN v Praze doc. MUDr. Michal Pohanka, Ph.D.,  který 
je odborným garantem Pražského sexuologicko-andrologického mezinárodního kongresu, říká, že 
bude nutné prohloubit odbornou diskusi o léčbě neplodnosti formou asistované reprodukce.
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„Organizátory tradiční a  vel-
mi prestižní mezinárodní ak-
ce, jakou jsou Pražské chirurgic-
ké dny, vedla letos aktuálnost 
problematiky tohoto programu 
k zařazení MEDEVAC do druhé-
ho dne kongresu, jako vždy věno-
vaného traumatologii. 17. květ-
na se v pražském hotelu Clarion 
účastníci kongresu dozvěděli ne-
jen o naší pomoci lidem, kteří tr-
pí v méně klidných částech svě-
ta, než je ta naše, ale i o reflexích 
a zkušenostech, o nichž všichni 
doufáme, že je nebudeme muset 
v našich podmínkách uplatnit,“ 
vysvětlil změnu  původního pro-
gramu náměstek pro vědu, vý-
zkum a  vzdělávání a  zástupce 
ředitelky Všeobecné fakultní ne-
mocnice v Praze MUDr. Jan Bří-
za, CSc., MBA. Tato nemocnice 
je jednou z těch, které se na ME-
DEVAC velice aktivně podílejí.

Do méně klidných částí 
tohoto světa
Před lety MEDEVAC začal ja-
ko evakuační program v oblasti 
Bosny, když byla v 90. letech ve 
válečném stavu. Časem se uká-
zalo, že jsou destinace, kde je ra-
cionálnější, aby naopak náš tým 
vyjel do předem pečlivě vybrané 

nemocnice v postižené zemi. Vel-
mi se osvědčilo například vyjíždě-
ní týmu specialistů na dětskou 
kardiochirurgii (velké zkušenosti 
měl s výjezdy do Kambodži po pá-
du Polpotova režimu). Zkušenosti 
s výjezdy umožnily mise zdravot-
níků i dalších operačních obo-
rů do utečeneckých táborů v ze-
mích, kde se odehrávají válečné 
konflikty, a tudíž oblastí s velkou 
koncentrací lidí s těžkými zraně-
ními (poslání a pomoci našich nemoc
nic v rámci programu MEDEVAC, rea
lizovaného Ministerstvem vnitra ČR 
v úzké spolupráci s resorty ministerstev 
obrany, zahraničí a zdravotnictví, jsme se 
podrobně věnovali ve Zdravotnictví a me
dicíně 12/2015).
Své zkušenosti s výjezdy v rámci 
misí prezentovali na konferenci 
jejich účastníci z Dětského kar-
diocentra FN v Motole, ortope-
dický tým a plastičtí chirurgové 
vysílaní z Nemocnice Na Bulov-
ce, lékaři 1. chirurgické kliniky 
a  Stomatologické kliniky VFN 
v Praze, oftalmologové a neuro-
chirurgové z FN Hradec Králové 
a trauma-rehabilitační tým z FN 
Olomouc.
Prostor k vyjádření o MEDEVAC 
dostali na chirurgických dnech 
jak lékaři, kteří vyjíždějí na mi-

se, tak i jeden z jejich spolupra-
covníků, kteří po léta pomáhají 
jejich aktivitám přímo na místě.

„Náš“ jordánský lékař
Ortoped MUDr. Watheq Al-Qsous 
vystudoval v Praze a působí v jor-
dánském Ammánu. Pro MEDE-
VAC vytváří nezbytný most, kte-
rý spojuje české lékaře a tamní 
specifické prostředí. Velmi dob-
rou spolupráci s  ním navázaly 
zdravotnické týmy ze všech čes-
kých nemocnic, které vyjíždějí do 
Jordánska operovat. Jsou to zdra-
votníci z FN v Motole, Ústřední 
vojenské nemocnice, Všeobecné 
fakultní nemocnice v Praze, Ne-
mocnice Na Bulovce, FN Ostrava 
a FN Olomouc.
Než tým českých specialistů při-
jede, musí MUDr. Al-Qsous zajis-
tit předvýběr pacientů pro zákro-
ky, ať už má jít o traumatologii, 
ortopedii nebo plastickou chirur-
gii, de facto ale ze všech operač-
ních oborů včetně oftalmologie. 
O  nemocných, kterým by naši 
lékaři mohli v Ammánu pomo-
ci, se jordánský lékař dozvídá dí-
ky svým kontaktům na humani-
tární organizace. Na těch je tedy 
prvotní předvýběr vhodných pa-
cientů, například před nyní avi-

zovaným příjezdem týmu plastic-
kých chirurgů.
Kritériem pro zařazení pacienta 
samozřejmě není jen nález, kte-
rý by sám o sobě mohl indikovat 
efektivnost chirurgického zákro-
ku. Zajistit je třeba klinická, la-
boratorní a další obvyklá vyšetře-
ní. Nelze očekávat, že by pacient 
s něčím z toho už přišel vybaven. 
„Provést ovšem musím i rozvahu 
nad prognózou z hlediska, které 
by zdravotníci u vás brát v potaz 
do té míry většinou nemuseli. Jde 
totiž i o to, zda jednorázově pro-
vedený zákrok nebude nezbytně 
potřebovat další zásah. Pacient 
už by na něj pravděpodobně ne-
dosáhl,“ připouští jordánský lé-
kař. Problémem bývá především 
ekonomická dostupnost zdravot-
ní péče. V Jordánsku sice existuje 
i státní zdravotnický systém, ale 
kvalitnější služby zajišťuje sou-
kromý sektor. Ošetření v rámci 
MEDEVAC je bezplatné.

O závod s časem 
i místními podmínkami
Skupina lékařů z České republi-
ky přijíždí do Ammánu operovat 
zhruba na týden až deset dní. Na 
tu dobu se z prostředků vysílající 
strany pronajímá část nemocni-
ce, ať už jde o operační sál, jed-
notku intenzivní péče nebo po-
operační a  standardní lůžka. 
Zajistit v Jordánsku odpovídají-
cí zdravotnické zázemí pro práci 
našich lékařů je další a rozhod-
ně ne jednoduchý úkol MUDr. 
Al-Qsouse.
S předstihem také jordánský lé-
kař posílá do České republiky ke 
konzultaci sporné nálezy. Kon-
zultace se může týkat například 
toho, zda by zákrok měla prová-
dět právě ta specializace, která 

má tentokrát přijet. Posoudit je 
třeba také to, zda bude na místě 
k dispozici potřebný zdravotnický 
materiál – a předem ho opatřit. 
V některých situacích příjezdu 
mise předchází krátká návštěva 
jednoho lékaře z týmu, aby po-
mohl vše doladit. Předem si český 
tým s jordánským lékařem také 
upřesní sled pacientů. Vše je te-
dy nasměrováno nejen na co nej-
vyšší kvalitu – specialisté od nás 
přijíždějí, aby operovali intenziv-
ně, aby stačili provést co největší 
počet výkonů. Tým od nás prová-
dí v Ammánu operace a vizity, ale 
ostatní péči zajišťuje nemocnice.
V zařízení, kde tým operuje, bý-
vá během mise přítomen i „náš“ 
jordánský lékař. Nejde jen o je-
ho neocenitelnou organizační 
pomoc včetně tlumočení. „Jsem 
ortoped i chirurg, takže nastou-
pím na sál, když chybí ‚třetí ru-
ka‘. A také přebírám pacienty, 
kteří jsou po operacích hospita-
lizovaní ještě po odjezdu vašich 
lékařů. Nedávno jsem například 
při závěrečném vyšetření k ukon-
čení hospitalizace zachytil a ne-
chal doléčit pacientku, kterou po 
endoprotéze kolena postihla em-
bolie,“ poznamenal lékař, bez je-
hož pomoci by dobré výsledky mi-
sí MEDEVAC v Jordánsku byly jen 
obtížně myslitelné. 
„Já si pomoci, kterou u nás va-
še týmy poskytují, nesmírně vá-
žím. Příjemci jsou opravdu ti nej-
potřebnější a jsou to lidé, kteří 
by jinak neměli šanci, tím méně 
dostat se do rukou tak kvalitním 
lékařům, jako jsou ti vaši. Při-
znávám, že jsem MEDEVAC obě-
toval už hodně práce i času, ale 
rozhodně toho nelituji,“ uzavřel 
Watheq Al-Qsous.
 Jana Jílková

MEDEVAC  
na XXIII. pražských chirurgických dnech
MEDEVAC je český humanitární program na pomoc lidem, kteří kde-
koli na světě čelí devastujícím dopadům ozbrojených konfliktů, pří-
rodních nebo lidmi způsobených katastrof dopadajících na lidské 
zdraví. Velký prostor mu byl vyhrazen i na největší chirurgické kon-
ferenci u nás.
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Je teď, tedy o letních prázdni-
nách, nejexponovanější období 
pro cestovatelské nemoci?
Paradoxně spíše nikoli. Češi ob-
vykle tráví letní dovolenou „jen“ 
v relativně bezpečné Evropě, pří-
padně v tuzemsku. S větším za-
stoupením importovaných in-
fekcí se setkáváme v  období od 
podzimu do jara, kdy stále více 
lidí vyjíždí na dovolenou do tro-
pického podnebného pásu. Právě 
v těchto oblastech však na cesto-
vatele číhá z hlediska infekčního 
lékařství nejvíce rizik. Diagnos-
tika a terapie chorobných stavů 
po návratu z klimaticky či epide-
miologicky rizikových oblastí tvoří 
významnou součást cestovní me-
dicíny. Části těchto stavů se nám 
však daří předejít předvýjezdovým 
poradenstvím.

Na čem je takové „preventivní“ 
poradenství založeno?
Podstatné je vycházet z  valid-
ních epidemiologických dat, ni-
koli pouze ze zdrojů dostupných 
pro širokou veřejnost a  marke-
tingových materiálů, a zároveň 
respektovat individuální potře-
by i rizika cestovatele. Neopome-
nutelnou součástí konzultace je 
aplikace povinných a doporuče-
ných vakcín, stanovení potřeby 
antimalarické chemoprofylaxe, 
poučení o  možných infekčních 
rizicích, jaká představují cesto-
vatelský průjem, infekce přená-
šené členovci či pohlavně přenos-
né nemoci. Ale v neposlední řadě 
je nezbytné poskytnout základ-
ní informace i o prevenci či léčbě 
neinfekčních zdravotních obtíží 
spojených s cestováním. Pokud 
jde o samotnou přípravu na ces-
tu, ještě bych rád připomněl i jed-
nu praktickou „maličkost“: cesto-
vatelé by měli věnovat náležitou 
pozornost také cestovnímu připo-
jištění a řádně si prostudovat po-
jistnou smlouvu, zejména možné 
výluky z pojištění.
Komplexní předvýjezdové pora-
denství poskytují jak specializova-
né ambulance při klinikách či od-
děleních infekčního lékařství, tak 
soukromá centra. Avšak výhodu 
nemocničních center představuje 
zkušenost nejen s poradenstvím 
před cestou, ale i s diagnostikou 
a  léčbou zdravotních obtíží po 
návratu.

Do jaké míry běžná popu-
lace v  souvislosti s  cestová-

ním přistupuje na preventivní 
očkování?
Cestovatelé, kteří v rámci příprav 
na pobyt v exotických destinacích 
vyhledají naše pracoviště, moti-
vovaní k očkování jsou a nezdrá-
hají se mu. V posledních letech se 
však stále častěji v médiích a na 
sociálních sítích setkáváme s ná-
zory skupiny „odmítačů očková-
ní“, kteří bojují zejména proti oč-
kování v dětském věku. Obvykle 
se sice jedná o výjimky, ale bohu-
žel je jim poskytován ne zcela ade-
kvátní prostor v médiích a jsou 
hodně slyšet.

Kolik lidí vyjíždí z „vyspělých“ 
zemí do epidemiologicky ne-
bo klimaticky nejrizikovějších 
oblastí světa? A v co se poten-
ciální riziko promění v realitu 
nejčastěji?
Ročně do tropických oblastí vyjíž-
dí asi 80 milionů lidí. Během ces-
ty postihnou zdravotní obtíže až 75 
procent cestovatelů do těchto ob-
lastí. U většiny dojde ke spontán-
ní úzdravě, ale přibližně 5 procent 
z nich potřebuje lékařské ošetření 
a až 1 procento je v souvislosti s ces-
tou hospitalizováno. Za nejčastější 
příčiny závažných zdravotních ob-
tíží a úmrtí u osob na cestách jsou 
považována akutně vzniklá nebo 
dekompenzovaná chronická inter-
ní onemocnění a úrazy, zatímco 
infekční onemocnění tvoří pouze 
jednotky procent. Mezi nejčastěj-
ší infekční onemocnění u cesto-
vatelů do rozvojových zemí pat-
ří průjmy, které postihnou 30 až 
80 procent cestovatelů, kožní in-
fekce, chřipka a respirační náka-
zy, infekce urogenitálního traktu 
či virové hepatitidy. Z tropických 
nákaz lze jmenovat třeba horečku 
dengue či jiné arbovirózy, malá-
rii, břišní tyfus nebo rickettsiózy. 
Naopak řada z vakcínami preven-
tabilních infekcí jako například ja-
ponská encefalitida, poliomyeli-
tida či cholera představuje riziko 
spíše teoretické. V současné době 
v České republice pozorujeme vý-
znamný nárůst počtu případů ho-
rečky dengue, pouze v Nemocni-
ci Na Bulovce bylo od roku 2004 
diagnostikováno celkem 215 pří-
padů onemocnění. Horečka den-
gue představuje nejčastější virové 
onemocnění přenášené členovci. 
Vektorem nákazy jsou komáři ro-
du Aedes, kteří na rozdíl od anofe-
lů přenášejících malárii jsou ak-
tivní přes den.

Mnohem častěji ale cestovatele 
do rizikových oblastí postihuje 
průjem. Doporučujete vézt si lé-
ky proti němu z domova?
Jednoznačně ano, s tím, že přesto-
že etiologie cestovatelského prů-
jmu je velmi pestrá, tak patofy-
ziologické mechanismy, které 
k rozvoji průjmů vedou, jsou ob-
dobné těm, s nimiž se setkáváme 
i u nákazy získané v našich pod-
mínkách. Z toho vyplývá, že i léč-
ba bude velmi podobná jako u nás. 
Základem je udržení hydratace ne-
mocného, doporučované jsou vol-
ně prodejné orální rehydratač-
ní roztoky, které mají optimální 
osmolalitu, obsahují minerály, 
sacharidy a usnadňují vstřebání 
vody a  iontů. K rehydrataci ne-
ní vhodné využívat nápoje s níz-
kým pH či vysokou osmolalitou, 
tedy nejen džusy, ale ani sycené 
nápoje. V zásobě je třeba mít ad-
sorbencia, zejména živočišné uh-
lí nebo diosmektit. Užívání anti-
biotik většinou nedoporučujeme, 
neboť může přispívat k prodlou-
ženému vylučování patogenních 
bakterií z organismu či ke  střevní 
dysmikrobii. Ale cestovatele je ne-
zbytné předem poučit i o tom, že 
dyspeptické obtíže mohou být pří-
znakem jiného, závažného one-
mocnění, například malárie, ar-
boviróz či bakteriálních infekcí.

Častým přenašečem infekčních 
onemocnění je bodavý hmyz. Je 
nějaký univerzální repelent? Ří-
ká se, že se má pořizovat na mís-
tě. Jak to je?
Nákupu repelentů bych se v rizi-
kových oblastech raději vyhnul. 
Mohou vám tam totiž nabídnout 
zcela neúčinné preparáty. Pokud 
bych měl poradit co vzít s sebou, 
jednoznačně doporučím dietylto-
luamidové přípravky (DEET), což 

jsou přípravky schválené i Světovou 
zdravotnickou organizací. Koupit 
si je můžete v lékárnách nebo v ob-
chodech se sportovními potřebami. 
Optimální koncentrace roztoku pro 
dospělého je přibližně 50 procent.

S čím se k vám na kliniku ces-
tovatelé nejčastěji dostanou po 
návratu?
Nejčastěji přicházejí s horečnatý-
mi stavy a průjmy. Ale relativně 
frekventně se setkáváme s kožní-
mi obtížemi, například pyodermií 
či syndromem larva migrans cutanea, 
jehož původcem jsou vývojová sta-
dia zvířecích měchovců. Z horečna-
tých onemocnění se vždy obáváme 
zejména malárie. Velmi časté jsou 
arbovirózy, nyní zejména horečka 
dengue, chikungunya a Zika.

Jako o velmi reálném riziku na 
cestách se hovoří i o meningoko-
kových infekcích, s těmi se ale 
setkáváme i tady…
Meningokokové infekce se u ces-
tovatelů popisují relativně vzácně, 
ale představují onemocnění s vyso-
kou smrtností. Je pravda, že jejich 
výskyt je kosmopolitní, ale vysoká 
incidence je hlášena ze zemí „pásu 
meningitid“, který se táhne od po-
břeží Senegalu a Guiney po Etiopii 
napříč subsaharskou Afrikou. Oč-
kování konjugovanou tetravalent-
ní vakcínou (Menveo, Nimenrix) 
je proto doporučeno při cestách do 
subsaharské Afriky a povinně vy-
žadováno pro poutníky do Mekky 
a při vstupu do Saúdské Arábie. 
V tomto případě musí být vakcí-
na podána minimálně 10 dnů před 
odjezdem a platnost certifikátu je 
36 měsíců.

Jak známo, zatím není vakcína 
proti malárii. Je už k dispozici 
nějaký lék?

V  současné době získala regist-
raci vakcína určená pro děti žijí-
cí v endemických oblastech, její 
účinnost však není optimální. Ta-
to vakcína nebude určena pro ces-
tovatele, těm můžeme nabídnout 
účinná antimalarika, která doká-
ží zabránit rozvoji komplikované 
malárie a případnému úmrtí. Ma-
lárie je ostatně nejzávažnější a re-
lativně častá příčina horečky po 
návratu z tropů a v současné do-
bě pozorujeme nárůst počtu závaž-
ně probíhajících případů. Bohužel 
onemocnění často podceňují nejen 
cestovatelé, ale i lékaři.

U  dostupných antimalarik se 
ale popisují závažné nežádoucí 
účinky…
S tímto názorem k nám cestovate-
lé přicházejí velmi často, nicmé-
ně realita je odlišná, neboť většina 
dostupných antimalarik je velmi 
dobře tolerována. Příkladem jed-
noho z nejčastěji užívaných an-
timalarik je atovachon/progua-
nil a  nejčastějším nežádoucím 
účinkem jsou dyspeptické obtí-
že, konkrétně horní dyspeptický 
syndrom, ale i ten s relativně níz-
kou incidencí. Tento lék však ne-
má neuropsychiatrické nežádou-
cí účinky, popisované například 
u  meflochinu. Atovachon/pro-
guanil je bezpečné antimalari-
kum, avšak mezi jeho nevýhody 
patří vyšší cena a nutnost každo-
denního užívání. Výběr antimala-
rika by měl být vždy individuální 
a je v kompetenci zkušených léka-
řů v centrech cestovní medicíny.

Jak je na tom Česká republika 
s diagnostikou a terapií cestova-
telských chorob v porovnání na-
příklad s bývalými koloniálními 
mocnostmi, kde je s nimi i his-
toricky větší zkušenost?
Domnívám se, že překvapivě velmi 
dobře. Případů je samozřejmě rela-
tivně podstatně méně, ale jsou zde 
klinická i laboratorní centra, která 
se této problematice velmi inten-
zivně věnují. Rád bych vyzvedl pře-
devším úsilí některých pracovníků 
v laboratořích, fakticky v nich trá-
ví i veškerý volný čas, v Nemocni-
ci Na Bulovce například parazito-
ložka RNDr. Lenka Richterová či 
na 1. LF UK RNDr. Eva Nohýnko-
vá. Dílem i těchto lidí je diagnos-
tika parazitárních a tropických ná-
kaz u nás velmi dobrá. Co nás ale 
tíží, je nedostupnost celé řady an-
tiparazitik, tedy vybraných léků 
na terapii těchto vzácných infekcí. 
Značná část není v ČR registrová-
na, musíme je často obtížně získá-
vat na individuální dovoz. Avšak 
celkově vzato si myslím, že péče 
o pacienty s tropickými infekcemi 
je v ČR na vysoké úrovni.
 Jana Jílková

Nejvyšší sezóna začne na podzim
O cestovní medicíně jsme hovořili s MUDr. Milanem Trojánkem z Kliniky infekčních, parazitárních a tro-
pických nemocí 1. LF UK a Nemocnice Na Bulovce. Je jedním z lékařů, kteří se zde zabývají prevencí 
zdravotních obtíží souvisejících s cestováním i diagnostikou a léčbou importovaných onemocnění.
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IPF je vysilující a smrtelné plic-
ní onemocnění s vysokou mor-
talitou, které způsobuje trvalé 
zjizvení plicní tkáně a postup-
nou ztrátu plicních funkcí. Čas-
né zahájení léčby může zásadním 
způsobem přispět ke zpomalení 
progrese onemocnění. Léčba IPF 
se poslední dobou zlepšila díky 
specifickým antifibrotikům, ja-
ko je např. nintedanib. Lékaři ale 
přesto nemají přesné ukazatele 
toho, kdy zahájit léčbu. Identifi-
kace biomarkerů k časné predikci 
klinického průběhu IPF u jednot-
livých pacientů zůstává jedním 

z nejdůležitějších úkolů ke zlep-
šení léčby. Studie vyhodnotí, zda 
lze pomocí dočasných změn bio-
markerů časněji předvídat klinic-
ký průběh IPF.
„Zahájení této studie představuje 
důležitý mezník. Studie má vel-
kou vědeckou hodnotu, proto-
že přinese lepší informace o IPF 

a o přínosu léčby nintedanibem 
pro pacienty se zachovanými plic-
ními funkcemi. Poprvé budeme 
zkoumat účinek antifibrotika na 
změny konkrétních biomarkerů,“ 
poznamenal jeden z hlavních tes-
tujících, dr. Toby Maher z Royal 
Brompton Hospital v Londýně.
(Zdroj: Boehringer Ingelheim) (akt)

Studie INMARK má přispět k lepší predikci prognózy IPF
Nová studie INMARK bude hodnotit účinek přípravku nintedanib (OFEV) 
na změny specifických krevních biomarkerů. Změny biomarkerů ukazují na 
zjizvení (fibrózu) plicní tkáně u pacientů s idiopatickou plicní fibrózou (IPF).

Inzerce M161000352

Afatinib schválen  
pro dlaždicobuněčný karcinom plic
Evropská komise udělila přípravku afatinib (Giotrif) registraci k léčbě pacientů s pokročilým dlaž-
dicobuněčným karcinomem plic, u kterých došlo během nebo po chemoterapii na bázi platiny 
k progresi onemocnění. Přípravek afatinib je již schválen pro léčbu pacientů s NSCLC a mutace-
mi receptoru pro epidermální růstový faktor (EGFR).

Schválení vychází z výsledků stu-
die LUX-Lung 8, která prokáza-
la významné zlepšení celkového 
přežití i přežití bez progrese one-
mocnění ve srovnání s přípravkem 
erlotinib.
Dlaždicobuněčný karcinom plic je 
spojován s negativní prognózou, me-
dián celkového přežití po diagnóze je 
u pokročilého onemocnění jeden rok. 
Afatinib se podává perorálně, což vítá 
řada nemocných, pro něž dosavadní 

intravenózní aplikace léčby předsta-
vovaly překážku.
Afatinib ve srovnání s erlotinibem 
prokázal ve studii LUX-Lung 8:
• významné oddálení progrese kar-
cinomu plic se snížením rizika pro-
grese karcinomu o 19 %,
• prodloužení celkového přežití 
o 19 %,
• významné zvýšení podílu pacientů, 
u kterých došlo ke kontrole onemoc-
nění (51 % oproti 40 %; p = 0,002),

• zlepšení kvality života a kontroly 
příznaků spojených s karcinomem.
Studie LUX-Lung 8 je součástí pro-
gramu LUX-Lung zaměřeného na 
afatinib. Jedná se o nejrozsáhlej-
ší soubor klinických studií inhibi-
toru tyrosinové kinázy EGFR s více 
než 3760 pacienty. Nedávné vý-
sledky studie LUX-Lung 7 již pro-
kázaly přínos afatinibu ve srovná-
ní s gefitinibem.
(Zdroj: Boehringer Ingelheim) (akt)

Studie RE-COVERY DVT/PE  
podpoří evidenci  
o dabigatranu
Nová globální prospektivní studie RE-COVERY DVT/PE zahrnu-
jící 14 000 pacientů se zaměří na management léčby hluboké 
žilní trombózy (HŽT) a plicní embolie (PE). Cílem je získat data 
o snížení rizika obou stavů dabigatran etexilátem (Pradaxa).

Studie poskytne pohled na to, jak 
jsou léčeni pacienti s HŽT a PE v reál-
né klinické praxi a přispěje ke stá-
vajícím poznatkům o bezpečnosti 
a účinnosti dabigatranu ve srovná-
ní s warfarinem.
HŽT a  PE jsou velmi nebezpečná 
onemocnění – 1 ze 3 pacientů zemře 
do tří měsíců a 4 z 10 utrpí do dese-
ti let recidivu. Léčba spočívá v podá-
vání antikoagulační léčby, jako jsou 
nová antikoagulancia (NOAC), níz-
komolekulární hepariny nebo war-
farin. „Rozsáhlé registrační rando-
mizované klinické studie umožnily 
revoluci v našich léčebných strategi-
ích jak zvládat hlubokou žilní trom-
bózu a snižovat riziko jejího vzniku 
stejně jako v případě plicní embolie. 
Nicméně zůstává nejisté, jakým způ-
sobem výsledky těchto studií ovliv-
ňují každodenní klinickou praxi v re-

álném prostředí,“ vysvětlil předseda 
řídicího výboru studie prof. Samuel Z. 
Goldhaber z Harvard Medical School 
a  z  oddělení vaskulární medicíny 
v Brigham and Women’s Hospital.
Celkový výzkumný program pro da-
bigatran etexilát včetně studie RE-
-COVERY DVT/PE bude zahrnovat 
vice než 120 tisíc pacientů napříč kar-
diovaskulárními terapeutickými ob-
lastmi, včetně snížení rizika cévní 
mozkové příhody u fibrilace síní. Cí-
lem je prohloubit vědecké poznatky 
v oblasti prevence tromboembolic-
kých příhod a poskytnout další pod-
poru pro léčbu pacientů.
(Zdroj: Boehringer Ingelheim) (akt)
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CEITEC, centrum vědec-
ké excelence v oblasti věd 
o živé přírodě a pokročilých 

materiálů a technologií, vznikl ze 
společného projektu šesti nejvý-
znamnějších brněnských uni-
verzit a  výzkumných institucí. 
CEITEC je vůbec prvním typem 
vědeckého centra v ČR, které in-
tegruje výzkum a vývoj v oblasti 
věd o živé přírodě a technických 
oborů v takovém rozsahu. Základ-
ní stavební jednotky tu tvoří vý-
zkumné skupiny s věcně nebo lo-
gicky souvisejícím výzkumným 
zaměřením. Soustředěné jsou do 
spolupracujících výzkumných 
programů a jeden z nich, projekt 
Centra neu rověd, je zaměřený na 
výzkum mozku a lidské mysli.

Program neurověd
Vedoucí centra a vědecký koordi-
nátor programu Výzkum mozku 
a lidské mysli je neurolog prof. 
MUDr. Ivan Rektor, CSc. Program 
neurověd má 3 výzkumné skupiny 
– pro aplikované neu rovědy (ve-
doucí je prof. MUDr. Irena Rek-
torová, Ph.D.), pro behaviorál-
ní a sociální neurovědy, kterou 
vede prof. MUDr. Milan Bráz-
dil, Ph.D., a skupinu pro multi-
modální a funkční zobrazování, 
pracující pod vedením profeso-
ra Rektora. Výzkumné programy 
mají společnou laboratoř urče-
nou pouze pro výzkum unikát-
ní svého druhu v České republi-
ce a vzácnou i jinde ve světě tím, 
že přístroje (například nukleární 
magnetické rezonance nebo elekt-
rofyziologické laboratoře) jsou zde 
určené pouze pro výzkum. Nepro-
vádí se zde komerční klinické stu-
die, tedy ověřování působení léčiv 
pro farmaceutické firmy. Rozsáh-
lé výzkumy neurovědního progra-
mu probíhají například v oblasti 
Parkinsonovy choroby, epilep-
sie, mechanismu bolesti, Alzhei-
merovy choroby či schizofrenie. 
Pilotním projektem je využití so-
fistikovaných technik, které jsou 
v CEITEC k dispozici, k nalezení 

léze u nelezionální epilepsie, tedy 
zjištění takových lokálních poško-
zení mozku u nemocných s epi-
lepsií, která nelze detekovat do-
sud obvyklými technikami.
Další z pozoruhodných medicín-
ských výzkumů se týká vlivu tan-
ce na kognitivní funkce u mír-
né kognitivní poruchy, která 
může předcházet Alzheimero-
vu chorobu. V rámci rozsáhlých 
mezinárodních projektů se Cen-
trum neurověd podílí na výzku-
mu některých genetických vli-
vů v souvislosti s Parkinsonovou 
chorobou. Studují se také (epi)ge-
netické faktory u epilepsie. Sou-
časně probíhají projekty z oblasti 
psychologie a sociální, například 
výzkum rizikového chování řidi-
čů, empatie, nebo aktivity moz-
ku při poslechu hudby.
Neurovědní program CEITEC je 
úzce propojený s dalšími insti-
tucemi, zejména s Lékařskou fa-
kultou Masarykovy univerzity, 
Fakultou informatiky MU a fa-
kultními nemocnicemi, ale také 
například s Fakultou elektrotech-
niky a komunikačních technolo-
gií Vysokého učení technického 
v Brně. Řada projektů je řešena 
v mezinárodní spolupráci napří-
klad s  USA, Norskem, Švýcar-
skem, Francií, Maďarskem, Pol-

skem a dalšími zeměmi. „Kromě 
dvou vysoce výkonných přístrojů 
nukleár ní magnetické rezonan-
ce je v CEITEC k dispozici napří-
klad 256kanálové EEG, přístroje 
pro neinvazivní stimulace moz-
ku (transkraniální repetitivní 
magnetická stimulace, stimula-
ce stejnosměrným proudem), la-
boratoř pro výzkum bolesti a dal-
ší zařízení umožňující unikátní 
výzkum. Ale naší největší výho-
dou je silný tým mladých nad-
šených doktorandů a  mladých 
biomedicínských inženýrů, kte-
ří jsou schopni vyvíjet nové tech-
nologie a na vysoké úrovni zpra-
covávat data, která získáváme,“ 
říká profesor Rektor.

Identifikace důsledků 
hlubokého stresu
Jedním z  výzkumných projek-
tů, jejichž vedoucím je profesor 
Rektor, nese název „Neurobiologi-
cal Markers of Stress/Resilience Respon-
se to Long-Term Lifethreating Situations, 
A Three Generation Study of Holocaust 
Survivors and Their Offspring“. Hlav-
ním účelem studie je identifiko-
vat důsledky dlouhodobého a hlu-
bokého stresu a prozkoumat jeho 
transgenerační přenos ve srovná-
ní s kontrolní skupinou.
Dlouhodobé působení extrémního 
stresu vede k ovlivnění behavio-
rálních, psychologických a neuro-
biologických funkcí. Projekt sku-
piny profesora Rektora zkoumá 
změny těchto funkcí u lidí přeži-
vších holocaust a následujících 
dvou generací jejich potomků, 
ve srovnání s  kontrolní skupi-
nou subjektů odpovídajících vě-

kově a pohlavím, ovšem bez po-
dobné dlouhodobé traumatizující 
zkušenosti. Zkoumány jsou biolo-
gické známky chronického stresu 
pomocí psychologických vyšetře-
ní a biochemických analýz. Kon-
krétně jde o analýzu stresových 
hormonů, určení genové expre-
se a genotypizace neurotrofické-
ho faktoru a stanovení relativní 
délky telomer z mononukleárních 
buněk periferní krve. Telomery 
(konce chromozomů) se totiž pod 
vlivem stresu zkracují. Tato sku-
tečnost byla prokázána napří-
klad u lidí, kteří za druhé světové 
války prožili blokádu Leningra-
du. Všem účastníkům výzkumu 
budou také pořízeny strukturál-
ní a funkční snímky mozku po-
mocí magnetické rezonance. Jak 
psychologická, tak i genetická vý-
sledná data výzkumníci použijí 
jako proměnná k údajům získa-
ným neurozobrazovaním, a to za 
účelem lokalizace strukturálních 
a funkčních korelátů chronické-
ho stresu v mozku.

Nejen po konci 
holocaustu
Výsledky studie budou sloužit 
k objasnění důsledků dlouhodo-
bého a hlubokého stresu zažité-
ho během holocaustu na přeživší 
a jejich potomky. V delší časové 
perspektivě mohou být použity 
pro základ výzkumu a léčby ná-
sledků extrémní stresové zátěže, 
zejména v souvislosti s válečný-
mi zážitky.
„Sedmdesát let po konci války se 
stále potýkáme s následky šoa. 
Extrémní dlouhodobý stres zane-

chal následky nejen na těch, kdo 
jej přežili, ale často ovlivnil i je-
jich potomky, mnohokrát byl po-
psán takzvaný syndrom dětí osob 
přeživších holocaust. Naší základ-
ní otázkou bylo, jak tyto následky 
vlastně vznikají, zda jde o pouze 
sociální, nebo i genetické podmí-
nění, a chtěli jsme zjistit, co se při 
těchto pochodech děje v mozku. 
Otázka vlivu na potomky pocho-
pitelně směřovala ke druhé a tře-
tí generaci, ale zároveň jsme si 
uvědomovali, že velmi rychle už 
mizí první generace, lidé přeži-
vší holocaust. Pokud tedy chceme 
zjišťovat existenci genetického 
transferu, zda dochází ke změ-
nám mozku, musíme do výzku-
mu zahrnovat i tuto odcházející 
generaci. Nebezpečí, které by hro-
zilo z prodlení při zahájení výzku-
mu, je tedy zcela zřejmé,“ objas-
ňuje profesor Rektor, proč už byl 
zahájen výzkum, který má nyní 
jen minimální finanční podporu, 
a to z Nadačního fondu obětem 
holocaustu. Pokud by se podařilo 
získat grant, o který výzkumní-
ci letos požádali, zúčastnil by se 
výzkumu i Národní ústav dušev-
ního zdraví v Klecanech u Prahy. 
V současné době se výzkumníci 
snaží zapojit co nejvíce účastníků. 
Zatím je všech osob včetně kont-
rolní skupiny asi padesát a dob-
rovolníků stále přibývá, o účast je 
velký zájem, ačkoli v projektu ne-
jsou peníze na jeho propagaci. Po-
kud se podaří získat grant, rozšíří 
ho na nejméně 100 osob ze všech 
tří generací a 100 osob v kontrol-
ní skupině.
Výsledky budou mít rozhodně šir-
ší platnost než jen pro osoby, které 
přežily holocaust a jejich potom-
ky. „Získáváme unikátní model 
působení dlouhodobého extrém-
ního stresu, jaký dnes vidíme na-
příklad v Sýrii. I holocaust trval 
několik let, nešlo o akutní stres. 
Průběh měl v čase různou intenzi-
tu utrpení a ještě měl návaznost – 
ti lidé vyšli z úkrytu nebo se vrátili 
z koncentračního tábora a většina 
z nich zjistila, že jejich rodina už 
neexistuje. Máme unikátní mož-
nost vytvářet tu jakýsi model pů-
sobení dlouhodobého extrémního 
stresu na tři generace. To je v ji-
ných zemích mnohem obtížněj-
ší. I tam, kde válečné konflikty 
už skončily, nejsou v dostatečném 
počtu lidé, kteří by byli takovému 
výzkumu přístupní, někde nejsou 
erudovaní vědečtí pracovníci ne-
bo není k dispozici přístrojové vy-
bavení,“ uzavírá profesor Rektor.
Přínosem výzkumu je i mnohem 
obecnější platnost jeho výsledků 
v naší době plné migrace a útěků 
před válkami. To vše se i nás mů-
že dotýkat a být velmi aktuální.
 Jana Jílková

Nejen po holocaustu
Hlavním účelem jednoho z (nejen v ČR) unikátních výzkumů je identifikovat důsledky dlouho-
dobého a hlubokého stresu a prozkoumat jeho transgenerační přenos. Iniciátorem a vedoucím 
projektu je prof. MUDr. Ivan Rektor, CSc. Výzkum probíhá v Centru neurověd Středoevropské-
ho technologického institutu (CEITEC) v Brně.
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V průběhu XXIV. výročního 
sjezdu České kardiologic
ké společnosti, který pro

běhl v polovině května v Brně, 
informovali odborníci o prvních 
zkušenostech s idarucizumabem 
v klinické praxi. Aktuální téma 
bylo na programu dvou sympo
zií společnosti Boehringer In
gelheim. Informace z prvního 
sympozia jsme vám zprostřed
kovali v červnovém vydání ča
sopisu Zdravotnictví a medicí
na. Tentokrát přinášíme zprávu 
z druhého sympozia, zaměřené
ho na kazuistická sdělení.
„Tipy a triky“ pro běžnou pra
xi z  pohledu arytmologa, an
giologa, kardiologa a neurolo
ga představili MUDr. Jan Šimek 
Ph.D., z II. interní kliniky – kli
niky kardiologie a  angiologie  
1. LF UK a  VFN v  Praze, doc. 
MUDr. Radovan Malý, Ph.D., 
z  I. interní kardioangiologické 
kliniky LF UK a FN Hradec Krá
lové, MUDr. Jana Matoušková 
z Kardiocentra Nemocnice Na Ho
molce v Praze a doc. MUDr. Da
niel Šaňák, Ph.D., z Neurologic
ké kliniky LF UP a FN Olomouc. 

Sympoziu předsedal MUDr. Jiří 
Veselý z interní ambulance v Ja
roměři a interního oddělení Ob
lastní nemocnice Náchod.

Kdy (ne)vysazovat 
antikoagulancia
V rámci příspěvku MUDr. Šim
ka, který představil kazuistiku 
70letého pacienta indikované
ho ke katetrizační ablaci z dů
vodu opakovaných CMP v  dů
sledku fibrilace síní, odborníci 
diskutovali nad otázkou, zda 
a kdy v souvislosti s tímto zákro
kem vysazovat antikoagulancia. 
Problémem je riziko krvácení na 
jedné straně a riziko tromboem
bolismu na straně druhé. Podle 
aktuálních doporučení se má 
ablace pro fibrilaci síní provádět 
na nepřerušované léčbě warfa
rinem nebo po vysazení nového 
antikoagulancia (NOAC) 24 ho
din před plánovaným výkonem. 
Současně se nedoporučuje prová
dět bridging pomocí LMWH.
„Po úspěšné ablaci je riziko 
tromboembolické příhody vý
razně nižší, takže lze snížit dáv
ku antikoagulancia, eventuálně 

jej vysadit. Nicméně vysazení se 
nedoporučuje u rizikových pa
cientů, kteří již prodělali CMP,“ 
vysvětlil MUDr. Šimek. Pokra
čoval otázkou na kombinaci 
 NOAC z indikace pro fibrilaci sí
ní a ICHS po PCI, což byl případ 
pacienta z kazuistiky. „Vhodnou 
volbou je zde dabigatran v dávce 
110 mg, který má ověřenou bez
pečnost a účinnost na rozsáhlé 
neselektované populaci, stejně 
jako příznivá data i při triple te
rapii,“zakončil MUDr. Šimek.

Bezpečná prevence 
embolie i CMP
Kazuistiku 71letého pacien
ta s žilním tromboembolismem 
prezentoval docent Malý. Vyso
ce rizikový pacient (hypertenze, 
diabetes, dyslipidemie, obezita, 
ICHS, embolie v RA u sestry s ná
sledkem úmrtí v 58 letech) byl při
jat k hospitalizaci pro výraznou 
dušnost. CTAG vyšetření proká
zalo oboustrannou plicní embo
lizaci. Zaléčen LWMH, poté da
bigatranem, který byl indikován 
na další, minimálně 3měsíční ob
dobí. Po 3 měsících antikoagulač

ní léčba na 14 dní vysazena, ná
sledně laboratorně Ddimer 1,58 
mg/l, proto indikována dlouho
dobá sekundární antikoagulační 
léčba k prevenci TEN. „Důvodem 
naší volby byla validní a dostateč
ně časově (36 měsíců) podložená 
data o lepší bezpečnosti a stejné 
účinnosti pro dabigatran versus 
warfarin. Navíc specifické anti
dotum idarucizumab je jistota ‚za 
zády‘ pokud by bylo nutné rychle 
eliminovat efekt dabigatranu,“ 
uvedl docent Malý.
V  dalším příspěvku představi
la MUDr. Matoušková kazuisti
ku 73letého aktivního pacienta, 
který přes diagnózu fibrilace sí
ní odmítal antikoagulační léč
bu warfarinem a utrpěl ische
mickou CMP. Pacient nadále 
odmítal warfarin, ale souhla
sil, že si bude sám hradit dabi
gatran. Po další iCMP způsobené 
stenózou ACI sin s nasedajícím 
trombem byla provedena její 
endarte rektomie. Byl odstraněn 
kašovitý trombus i s plátem, kte
rý byl zdrojem embolie do CNS. 
„V současnosti přetrvává klid
ná asymptomatická fibrilace sí
ní, pacient je v naší ambulanci 
již přes 3 roky bez dalších moz
kových příhod. Pouze z důvodu 
zhoršení renálních funkcí jsme 
snížili dávkování dabigatranu ze 
150 na 110 mg,“ shrnula MUDr. 
Matoušková.

Nepodceňovat 
paroxysmální  
fibrilace síní
Jak nejlépe ochránit pacienta po 
ischemické CMP ukázal na dal
ších dvou klinických případech 

i docent Šaňák. Připomenul, že 
fibrilace síní je nejčastější příči
nou ischemických cévních moz
kových příhod a antikoagulace 
je jedinou účinnou preventivní 
strategií CMP. V první kazuisti
ce byl představen 83letý pa cient, 
který prodělal 2x ischemickou 
a poté 1x hemoragickou CMP na 
warfarinu. Po nasazení dabiga
tranu 110 mg je pacient 4 roky 
bez recidivy.
Druhá kazuistika se týkala mla
dého, 36letého pacienta, u ně
hož došlo v  důsledku akut
ní CMP k  těžké kvadruparéze 
a bulbárnímu syndromu. Pří
činou byl uzávěr AV. EKG bylo 
negativní, až 3týdenní Holter 
prokázal paroxysmální fibrila
ci síní. Nasazen warfarin, INR 
však bylo opakovaně mimo te
rapeutické rozmezí, navíc byl 
muž hospitalizován pro TIA. 
Pacient byl převeden na dabi
gatran 150 mg, nyní je již dva 
roky bez obtíží. „Na této kazu
istice jsem chtěl demonstrovat, 
že ischemická CMP postihuje 
i mladé pacienty. Nepodceňuj
me paroxysmální fibrilaci síní 
jako možnou příčinu mozkové 
příhody. Nutné je provést dlou
hodobé EKG monitorování. Při 
sel hání warfarinu se nabízí ja
ko ideální antikoagulans dabi
gatran, u něhož je ověřená účin
nost i bezpečnost a navíc jej lze 
dávkovat individuálně dle rizi
ka pacienta. Výhodou je také 
existence specifického antido
ta, které umožní okamžité řeše
ní krvácení včetně mozkového,“ 
uzavřel docent Šaňák.
 MUDr. Andrea Skálová

Dabigatran a idarucizumab  
– první zkušenosti
Nové specifické antidotum idarucizumab (Praxbind) rušící účinky da-
bigatran etexilátu (Pradaxa) je spojováno s přívlastky jako bezpeč-
nější antikoagulace, méně obav z  krvácení či nová antikoagulační 
éra. Podání antidota je vyhrazeno pro urgentní situace, v nichž hrozí 
závažné až život ohrožující krvácení v souvislosti s úrazem či nezbyt-
nou operací u pacientů užívajících dabigatran etexilát.
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Následující text vychází 
z přednášek, které zazně-
ly na konferencích Mezi-

národní školy klinické homeopa-
tie (CEDH) v Praze (Autismus u dětí: 
co mohou udělat homeopatičtí lékaři, Dr. 
Houda Arjounová, Tunis, 2015) a v Be-
verly Hills, USA (Využití klinické ho-
meopatie u poruch autistického spektra, 
Dr. Robert C. Dumont, USA, 2014).

Co je autismus
Autismus je neurovývojové one-
mocnění s  prevalencí 1–2/1000 
obyvatel, charakterizované po-
ruchou sociální interakce, ver-
bální a neverbální komunikace 
a opakujícími se, nutkavými vzor-
ci chování. V roce 2013 byl v rám-
ci DSM-5 autismus zahrnut pod 
společný pojem označovaný ja-
ko poruchy autistického spektra 
(PAS). Děti s PAS trpí často komor-
biditami, jako je epilepsie, poru-
chy spánku či gastrointestinální 
abnormality.
Autismus, jehož příčina zůstá-
vá neobjasněna, má závažné dů-
sledky pro pacienta, jeho rodinu 
i zdravotnický systém. Hlavním 
cílem při léčbě autistických dětí je 
snížit zátěž spojenou s touto poru-
chou, rodinný stres, zvýšit kvali-
tu života dětí a jejich funkční ne-

závislost. Léčba je obvykle šitá na 
míru potřebám dítěte a zahrnuje 
dlouhodobé programy speciálního 
vzdělávání a behavio rání terapie. 
Z farmak se podpůrně využívají 
psychofarmaka – antikonvulziva, 
antidepresiva, stimulancia a an-
tipsychotika. Tyto léky však mo-
hou mít negativní vedlejší účinky 
a navíc nedovedou zmírnit hlav-
ní symptomy autismu – sociální 
a komunikační postižení. Vývoj 
nových terapeutik bude závislý 
na objasnění biologické podsta-
ty onemocnění.

Homeopatie  
redukuje symptomy
Homeopatie může mít pozitiv-
ní efekt na kognitivní, motoric-
ké i behaviorální projevy autis-
tických pacientů, jak uvedl dr. 
Dumont ve své přednášce. Efekt 
homeopatické léčby je přitom tím 
lepší, čím dříve je tato terapie na-
sazena a čím déle je podávána. 
Dr. Dumont odkázal na předchozí 
publikované práce na toto téma, 
zejména výsledky 9letého sledo-
vání 123 dětí s autismem léčených 
homeopatickými léky ve Spandan 
Holistic Multidisciplinary Insti-
tute v období 1998–2009 (Brava-
lia P, Homeopatic Links Spring 2011). 

V této studii došlo během prvního 
čtvrtroku k 34% a v půlroce k 60% 
zlepšení sledovaných symptomů 
(senzorické a kinetické poruchy, 
poruchy nálady a další).
Přednášející dále poukázal na 
možné patofyziologické souvis-
losti, které mohou stát v pozadí 
autistické poruchy a podílet se na 
jejím rozvoji. Roli v patogenezi by 
vedle genetické dispozice a imu-
nitní dysfunkce mohly hrát fak-
tory, jako je střevní dysfunkce 
a dysbióza, potravinové alergie/
intolerance, oxidační stres, mito-
chondriální dysfunkce, chronický 
zánět, nedostatek některých mik-
ronutrientů, hypovitaminózy, zá-
těž těžkými kovy apod.

Kazuistika
Přednášející dále prezentoval 
kazuistiku, na níž demonstro-
val efekt homeopatické léčby. 
Dvouletý pacient byl přiveden 
do ordinace s chronickou zácpou 
střídající se s průjmy, bolestivou 
plynatostí a behaviorálními po-
ruchami. U chlapce byla zjiště-
na regrese psychomotorického 
vývoje, která se projevovala ze-
jména v řeči a přijímání jídla, 
trpěl záchvaty hněvu spojený-
mi s kousáním a mlácením hla-

vou do zdi. Přítomny byly sepa-
rační úzkost, senzorický deficit, 
poruchy spánku, sociální staže-
ní – chlapec si hrál sám. Vzhle-
dem k tomu, že matka udávala 
začátek gastrointestinálních ob-
tíží při přechodu na umělou výži-
vu, pacient byl převeden na bez-
lepkovou výživu a byla přidána 
probiotika. Při další návštěvě je 
bez průjmu, klidnější, lepší oč-
ní kontakt. Přetrvávají však zá-
chvaty hněvu a zhoršení spánku. 
Předepsána homeopatika: Thuja 
12 CH, Pulsatilla 30 CH, Chamo-
milla 30 CH, vždy 2x denně.
Při další návštěvě udává matka 
méně záchvatů, chlapec je klid-
nější, lépe spí, není tolik závislý, 
udržuje delší oční kontakt a usmí-
vá se. Přetrvávají však problémy 
s plynatostí a nestrávené zbytky 
jídla ve stolici. Předepsán Mercu-
rius sollubilis 30 CH a Plumbum 
metallicum 30 CH 1x denně. Při 
další kontrole udávána lepší ko-
munikace, záchvaty vzteku vymi-
zely, dítě si hraje s rodiči, je méně 
„ve svém vlastním světě“, dobře 
spí. Medikace upravena – Chamo-
milla jen v případě záchvatů, Pul-
satilla 1x týdně.
Další kontrola – nutnost přidání 
Zincum metallicum 30 CH na noc 
pro syndrom neklidných nohou. 
Chlapec si ale začíná hrát s ostat-
ními dětmi, spánek se opět zlep-
šil, gastrointestinální potíže se 
dočasně zhoršily po opětovném 
přidání lepku a sóji do stravy. Při 
příští návštěvě předepsáno Arse-
nicum album 30 CH pro případ 
opakovaných poruch spánku, 
nasazen též flukonazol. Při další 
kontrole zaznamenáno všeobec-
né zlepšení potíží, oční kontakt, 
zlepšení sociální interakce, zmír-
nění obsedantně-kompulzivní po-
ruchy chování, dítě je bez záchva-
tů, dobře spí, komunikuje.

Terénní  
i symptomatické léky
Zkušenosti s homeopatickou léč-
bou u autistických pacientů pre-
zentovala na konferenci CEDH ta-
ké dr. Houda Arjounová. Ve studii 
s 80 dětskými pacienty (21 % dív-
ky, 79 % chlapci) sledovaly autor-
ky efekt homeopatické léčby podá-
vané 2–3x denně (symptomatická) 
a 1x týdně (terénní) na sympto-
my spojené s autismem. Současně 
s homeopatickou léčbou podstu-
povali pacienti také psychotera-
pii, pracovní terapii a  řečovou 
terapii. Z terénních homeopatic-
kých léků užívali individuálně ši-
rokou škálu léků –  Medorrhinum 
(100 %), Silica (91 %), Lycopodium 
(57 %), Calcarea carbonica (51 %), 
dále Sulfur, Thuja či Natrum mu-
riaticum. Ze symp tomatických lé-
ků dostávali Kalium bromatum 
(83 %) Tarantula (76 %), Hyoscy-
amus niger (56 %), Mercurius so-
lubilis (53 %), Causticum (55 %) Ig-
natia (56 %), Stramonium (27 %) 
a další léky.
Výsledky studie ukázaly: redukci 
agitace (z 98 % na 6 %), navázání 
očního kontaktu (ze 14 % na 96 %), 
verbální odpovědi (z 15 % na 90 %), 
zlepšení řeči (z 32 % na 94 %), ste-
reotypní pohyby (z 81 % na 6 %), 
snížení agresivity (ze 70 % na 1 %) 
zlepšení poruch spánku (ze 79 % 
na 6 %) a redukci exhibicionistic-
kých projevů (ze 78 % na 3 %).
Jak shrnula dr. Arjounová, tera-
pie autismu by měla být včasná, 
dlouhodobá a multidiciplinární. 
Homeopatická léčba může účin-
ně doplnit další léčebné interven-
ce, jako je psychoterapie, řečová 
a pracovní terapie, behaviorální 
terapie, a vhodným individuál-
ním přístupem lze zlepšit široké 
spektrum obtíží spojených s poru-
chami autistického spektra.
 MUDr. Andrea Skálová

Zkušenosti s homeopatickou léčbou 
u dětí s autismem
Předností homeopatické léčby je její šetrnost, bezpečnost a absence 
nežádoucích účinků. Homeopatika proto nacházejí uplatnění mimo ji-
né tam, kde jsou konvenční farmakoterapeutické léčebné postupy 
kontraindikované, rizikové či málo účinné. V předchozích číslech časo-
pisu jsme vás informovali o možnostech využití homeopatické léčby 
v geriatrii a onkologii, tentokrát se zaměříme na oblast pedopsychiat-
rie, konkrétně na zkušenosti s homeopatií u dětí s autismem.
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Vědci z  Masarykovy uni-
verzity během procesu 
tzv. entózy sledovali, jak 

spojením dvou nádorových bu-
něk vznikla superbuňka – buňka 
uvnitř buňky. Tento mechanis-
mus byl známý již dříve. Americ-
ký biolog Michael Overholzer, kte-
rý entózu objevil a pojmenoval, 
v laboratorních podmínkách ná-
dorovým buňkám prsu zabránil ve 
vzájemném „polykání“. Když to 
udělal, buňky se začaly množit de-
setinásobně rychleji. Proto se do-
nedávna předpokládalo, že pokud 
k entóze v nádorech dojde, jedna 
z buněk zanikne nebo je izolovaná, 
a organismus se tak vlastně proti 
onemocnění účinně brání.
Brněnští badatelé ale zjistili, že 
superbuňka může v izolaci pře-
žít. Při kontaktu spolu navíc obě 
buňky spolupracují, využívají 

svých nejlepších vlastností k pře-
žití alespoň jedné z nich. Ta je pak 
schopna odolat všem dostupným 
možnostem léčby i útokům imu-
nitního systému. Právě proto se 
některým lidem rakovina v podo-
bě metastáz vrací.

Tři procenta 
pravděpodobnosti
Buňka je základní stavební jed-
notkou všech organismů kromě 
těch nebuněčných. Je velmi ma-
lá, její velikost se pohybuje v mik-
rometrech. Pro pozorování buněk 
je tedy nutné špičkové mikrosko-
pické zařízení. Brněnští badatelé 
měli po celé tři roky svého výzku-
mu k dispozici špičkový hologra-
fický mikroskop, kterých není ve 
světě ani desítka. Díky němu věd-
ci viděli čistý, detailní obraz s vel-
kým rozlišením bez potřeby obar-

vovat vzorky a znehodnocovat je. 
Světově unikátní je tento přístroj 
také proto, že pozorovatel může 
dlouhodobě sledovat pohyb a pře-
suny buňky.
„Udělali jsme několik desítek 
dvoudenních časosběrných expe-
rimentů. Současně jsme ve dvou-
hodinových intervalech prováděli 
pokus standardními molekulár-
ně-biologickými a biochemický-
mi metodami. Zkoumali jsme, 
jak se budou buňky chovat ve 
velmi stresovém prostředí v pří-
tomnosti látky, která funguje po-
dobně jako chemoterapie. Zjistili 
jsme, že mezi nádorovými buňka-
mi existuje tříprocentní pravdě-
podobnost změny v buňku, která 
později může obnovit rakovinné 
onemocnění na jiném místě or-
ganismu. Pokaždé tedy k entóze 
nedojde nebo při ní skutečně jed-

na z buněk zahyne,“ doplnil další 
z vědců RNDr. Jan Balvan. Poznat-
ky výzkumného týmu Masaryko-
vy univerzity uveřejnil na konci 
loňského roku prestižní vědecký 
časopis PLoS ONE.

Jiná realita
Podle imunologa prof. Václava 
Větvičky z oddělení patologie na 
University of Louisville si v oblas-
ti léčby rakoviny veřejnost zvyk-
la na optimistické zprávy o tom, 
jak je objevená terapie nová, sku-
tečně převratná, že léčba je již za 
dveřmi a jak vynikající byly kli-
nické zkoušky.
„Z brněnského pracoviště Masary-
kovy univerzity teď ale přišla zprá-
va přesně opačná, pesimistická. 
Bylo objeveno nové chování bu-
něk, kvůli kterému vznikají ra-
kovinné buňky prakticky nezni-
čitelné. S veřejností by tato zpráva 
mohla poněkud otřást. Nemocní 
by to mohli brát jako důkaz, že je 
vlastně zbytečné se snažit léčit, že 
rakovinné buňky totiž stejně ne-
zničí ani ta nejagresivnější léčba,“ 
říká profesor Větvička. Podle jeho 
slov ale nemusí být nutně tak zle. 
„I když se jedná o velice solidní 
práci, ve vědě platí, že jedna pub-
likace znamená žádnou publikaci. 
Teprve když jich je několik, a pře-
devším když výzkum někdo nezá-
visle zopakuje, pak se s největší 
pravděpodobností jedná o důleži-
tý objev. Za druhé vědci pracovali 
s rakovinou prostaty a zatím nee-
xistuje žádný důkaz o tom, že by 
se jednalo o krok, který zvládnou 

všechny nádorové buňky. Navíc 
tyto pokusy nepochybně nastartu-
jí zcela nové odvětví výzkumu za-
měřené na nové potenciání stra-
tegie, které by právě tomuto jevu 
zabránily. Takže objev je to nepří-
jemný, ale důvod k panice to roz-
hodně není,“ uzavírá prof. Václav 
Větvička. Martin Ježek

Superbuňka může v izolaci přežít
RNDr. Michal Masařík, Ph.D., a jeho kolegové z Masarykovy univerzity v Brně objevili, proč se ně-
kterým lidem vrací rakovina. Jejich unikátní tříletý výzkum umožní výrazný posun v hledání léč-
by nádorových onemocnění, ale zároveň je špatnou zprávou. Nádorové buňky přežívají chemo-
terapii a mohou se po ní objevit v organismu a být aktivní. Imunolog prof. Dr. Václav Větvička, 
Ph.D., však říká, že není důvod k panice.
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V průběhu prvních 20 hodin půso-
bení agresivní léčby dochází k po-
stupné smrti buněk na okraji zorné-
ho pole, dvě buňky uprostřed spolu 
„komunikují“ prostřednictvím vý-
běžků buněčné membrány.

V průběhu 20. hodiny začíná proces 
tzv. entózy, buněčného splývání. 
Nádorové buňky v okolí jsou již neživé.

Splynutím dvou buněk procesem en-
tózy vzniká vícejaderná buňka.  
Ta dokáže přežít v nehostinném pro-
středí výrazně déle než okolní buňky.

Základní tým Michala Masaříka: (zleva) Jaromír Gumulec, Martina Raudenská, Michal Masařík a Jan Balvan
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PERSONÁLNÍ INZERCE

Výběrové řízení

Přednosta/-ka kliniky
Ředitelka Pardubické nemocnice 
a děkan Fakulty zdravotnických 
studií Univerzity Pardubice vy
pisují výběrové řízení na obsa
zení vedoucího místa:
 
   přednosta/přednostka 
Interní kliniky

Kvalifikační požadavky:
VŠ vzdělání lékařského směru, 
specializace v oboru, akademic
ký titul Ph.D. nebo vědecká hod
nost 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 bě

hem 3letého funkčního období 
očekává vědecké i pedagogické ve
dení kliniky včetně výchovy mla
dých akademických pracovníků.

Písemné přihlášky doložené 
strukturovaným profesním ži
votopisem, ověřenými fotokopie
mi dokladů o kvalifikaci, pře
hledem vědecké a publikační 
činnosti, doporučením dvou od
borných ručitelů, osvědčením 
a čestným prohlášením dle zá
kona č. 451/1991 Sb., výpisem 
z rejstříku trestů, souhlasem 
s využitím poskytnutých osob
ních údajů pro účely výběrového 
řízení a koncepcí řízení pracoviš
tě je nutno doručit nejpozději do 
31. srpna 2016 na adresu:
Nemocnice Pardubického kraje, 
a. s., úsek personálního ředite
le, Kyjevská 44, 532 03 Pardubice

M161000522

In
ze

rc
e 

M
16

10
00

51
0

In
ze

rc
e 

M
16

10
00

51
2

In
ze

rc
e 

M
16

10
00

54
5

In
ze

rc
e 

M
16

10
00

54
7

In
ze

rc
e 

 M
16

10
00

53
9



Primář/-ka
Vedení Bílovecké 
nemocnice, a. s.,
vypisuje výběrové řízení na 
funkci:

   primář/primářka interního 
oddělení v BN, a. s.

Požadujeme:
•   VŠ vzdělání lékařského směru,
•   specializovanou způsobilost v obo-

ru interního lékařství dle zákona 
č 95/2004 Sb. v platném znění,

•   výhodou specializovaná způso-
bilost v oboru kardiologie ne-
bo diabetologie,

•   licenci ČLK pro výkon funk-
ce primáře – vedoucího lékaře 
v oboru interní lékařství,

•   zdravotní způsobilost a bez - 
úhonnost,

•   praxi v oboru,
•   řídicí, komunikační a organi-

zační schopnosti,
•   schopnost koordinace týmo-

vé práce.

Nabízíme:
•   zajímavé smluvní mzdové 

ohodnocení,
•   možnost seberealizace,
•   podporu vzdělání,
•   zaměstnanecké benefity,
•   příjemný kolektiv a seriózní 

jednání,
•   ubytování.

K přihlášce přiložte:
•   strukturovaný profesní životopis,
•   kopii dokladů o dosaženém 

vzdělání a licence ČLK,
•   výpis z rejstříku trestů (nesmí 

být starší 3 měsíců).

Přihlášky zasílejte do 31. 8. 2016 
na sekretariát ředitele Bílovecké 
nemocnice, a. s., 17. listopadu 
538, 743 01 Bílovec.

M161000526

Primář/-ka
Ředitel Nemocnice 
Havlíčkův Brod, 
příspěvkové organizace,
vyhlašuje výběrové řízení na ob-
sazení funkce:

   primář/primářka 
otorinolaryngologického 
oddělení

Požadujeme:
•   VŠ vzdělání v oboru všeobec-

né lékařství, II. atestaci nebo 
specializovanou způsobilost 
v příslušném oboru v soula-
du se zákonem č. 95/2004 Sb. 
v platném znění,

•   minimálně 8 let praxe v oboru.

Očekáváme:
•   schopnost efektivní komuni- 

kace,

•   osobnostní a profesionální před-
poklady pro řízení odborné-
ho týmu,

•   manažerské a  organizační 
schopnosti,

•   samostatnost, flexibilitu, 
proaktivitu,

•   fundované znalosti práce 
s počítačem.

Nabízíme:
•   odpovídající platové ohodnocení,
•   náborový příspěvek,
•   byt ihned k dispozici,
•   možnost dalšího profesního 

růstu.

Písemná přihláška musí obsaho- 
vat:
•   stručný návrh koncepce vede-

ní a rozvoje oddělení,
•   stručný životopis s přehledem 

dosavadní praxe,
•   ověřené fotokopie dokladů o do-

saženém vzdělání a kvalifikaci,
•   výpis z rejstříku trestů (ne star-

ší 3 měsíců),
•   lékařské potvrzení o způsobi-

losti k výkonu povolání,
•   osvědčení ve smyslu § 4 odst. 1)  

– negativní lustrační osvěd-
čení, a čestné prohlášení dle  
§ 4 odst. 3) zák. č.  451/1991 Sb. 
v platném znění,

•   souhlas s nakládáním s poskyt-
nutými osobními údaji pro úče-
ly tohoto výběrového řízení ve 
smyslu zákona č. 101/2000 Sb.,  
o ochraně osobních údajů, v plat-
ném znění.

Písemné přihlášky s požadova-
nými doklady zasílejte nejpoz-
ději do 30. 9. 2016 na adresu: Ne-
mocnice Havlíčkův Brod, p. o.,  
Husova 2624, 580 22 Havlíčkův 
Brod, personální oddělení.

M161000549

Volná místa

Rehabilitační lékař
Soukromé rehabilitační 
centrum v Praze 
přijme lékaře na pozici:

   rehabilitační lékař, 
a to s atestací FBLR 
i v předatestační přípravě, 
na HPP i část. úvazek

Nabízíme: 
zajímavé finanční ohodnoce-
ní, 5 týdnů dovolené, pracovní  
dobu dle možností lékaře, sick 
days, příspěvek na bydlení či 
dopravu.

Nástup možný ihned.

Strukturovaný životopis zasílej-
te na e-mail: 
precechtelova@rehamed.cz, 
či volejte na tel.: 775 750 733.

M161000519

Gynekolog
Soukromé zdravotnické 
zařízení  v Praze 
přijme lékaře na pozici:

   gynekolog,  
a to jak s atestací v oboru  
gynekologie a porodnictví,  
tak i v předatestační přípravě

Nabízíme: 
nadstandardní platové podmín-
ky, práci v úzkém přátelském 
 kolektivu, dlouhodobou spo-
lupráci, příspěvek na bydlení 
či dopravu, sick days, 5 týdnů 
dovolené.

Nástup možný ihned.

Strukturovaný životopis zasílejte  
na e-mail: 
precechtelova@rehamed.cz, 
či volejte na tel.: 775 750 733.

M161000520

Primář
Nemocnice Měšice – CIOP, 
z. s., Praha-východ,
hledá:

   primáře nemocnice

Nabízíme individuální nadstan-
dardní podmínky, individuál-
ní přístup.
Požadujeme adekvátní vzdělání 
a primářskou licenci.
Nástup možný ihned.

Informace na tel.: 602 340 667
M161000495
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je příjímána na adrese:

Zdravotnictví a medicína
Mladá fronta a. s., Mezi Vodami 1952/9, 143 00 Praha 4 – Modřany

tel.: 225 276 380
e-mail: personalni.inzerce@mf.cz

PERSONÁLNÍ INZERCE
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