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Monografi e Digitální medicína II je logic-
kým pokračovatelem úspěšného první-
ho vydání z loňského roku. Přináší nové 
informace v oborech, které zatím nebyly 
systematicky zpracovány, pohledem dis-
tanční medicíny. Odráží připravenost naší 
společnosti na skutečnou digitální trans-
formaci medicíny a reálné aktivity center 
napříč republikou, která se problemati-
kou dlouhodobě zabývají. Akcentuje vý-
razný potenciál v této oblasti a má ambici 
nezávisle na akademické úrovni integro-
vat projekty a  aktivity různých subjektů. 
Je inspirací pro pregraduální i  postgra-
duální výchovu studentů a absolvoven-
tů lékařských fakult v přípravě ke speci-
alizované způsobilosti. Nejen nastupující 
generace lékařů, ale kompletní spektrum 
odborností bez ohledu na věk a  délku 
praxe, plátci zdravotní péče, výrobci léčiv 
a zdravotnické techniky, farmaceuti, tech-
nici a jiné specializace musí pochopit, že 
digitalizace je jeden ze zásadních před-
pokladů rozvoje a  udržitelnosti moderní 
medicíny třetího tisíciletí.
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ROZHOVOR

Pokud se vysloví slovo závislost, většině lidí se vybaví alkohol, cigarety a drogy. Závislostí je ale 
mnohem víc. „Setkáváme se se závislostmi na online hrách a sociálních sítích, těch je nejvíc u dětí,“ říká  
Mgr. Ondřej Sklenář, adiktolog, terapeut a rodinný terapeut z Psychiatrické kliniky v Masarykově 
nemocnici v Ústí nad Labem.

Problematika závislosti je často skloňo-
vaným tématem. Jak na tom jsou se zá-
vislostmi Češi a která skupina obyvatel je 
z pohledu závislosti nejrizikovější?
Za nejvíce rizikovou, respektive nejvíce 
ohroženou skupinu považuji děti a  mlá-
dež. Důvodů je více, mezi hlavní pat-
ří nezralost, duševní i  fyzická, která je 
adekvátní danému věku. S  tím souvisí 
menší schopnost bránit se nástrahám 
současného světa, jako jsou covid, vál-
ky, ekonomická krize, klimatická krize aj. 
Samostatnou kapitolou je marketing řady 
firem, nabízejících tabákové či alkoholové 
produkty, tzv. nové drogy, nebo propagu-
jících sociální sítě a online hry. Marketing 
těchto firem je jasně a tvrdě zaměřený na 
děti a získání dětského „zákazníka“. Úplně 
jinak se rozhoduje a odmítá pobídky těch-
to firem tvořících produkty se závislost-
ním potenciálem dospělý autonomní člo-
věk, a jinak nezralé dítě. Velká část tohoto 
byznysu a marketingu je za hranou etiky. 

Vedle toho je v  dospělé populaci ri-
zikovou skupina osob s  duševním one-
mocněním. Patří sem zhruba 10 procent 
populace trpících poruchami nálady, úz-
kostmi či depresemi. V  této souvislosti 
často hovoříme o  tzv. sebemedikaci, kdy 
daný jedinec užívá alkohol, aby zmírnil 
nepříjemné duševní stavy, nebo HHC, aby 
zmírnil napětí a lépe usnul.

Na jakých látkách je v  Česku nejvíce zá-
vislých?
Nejvíce závislých je na legálních návyko-
vých látkách alkoholu a tabáku. Uživatelů 
tabáku jsou zhruba dva miliony a  riziko-
vých konzumentů alkoholu je téměř mi- 
lion. Třetí největší skupinou, kolem mili-
onu osob, jsou závislí na psychoaktivních 
lécích, zejména benzodiazepinech. 

Oproti tomu závislých na nelegálních 
drogách, jako jsou pervitin či heroin, 
je necelých 50 000 osob. Sami posuďte 
veliký rozdíl v  počtech. Mediální obraz 
problematických „uživatelů nelegálních 

drog“ jako největší hrozby vůbec neod-
povídá realitě, největší hrozbou a problé-
mem jsou legální drogy. 

Pokud se bavíme o  závislostech, tak se 
většině lidí vybaví závislosti na návyko-
vých látkách. Řešíte ale také jiné typy zá-
vislostí?
Určitě ano, mluvíme o  tzv. nelátkových 
závislostech. U dospělých se jedná o zá-
vislost na hazardu a kurzovém sázení, tzv. 
gambling. U  dětí jde nejčastěji o  online 
závislosti, to znamená na sociální sítích, 
hrách aj. V  posledních několika letech 
vidíme nárůst těchto nelátkových závis-
lostí zejména u dětí, kde můžeme hovořit 
o  „digitálních závislostech“. V  konečném 
důsledku jsou digitální závislosti stejně 
nebezpečné jako látkové závislosti a mají 
velmi podobné projevy jak fyzické, tak 
duševní. Patří sem např. silné nutkání 
a bažení po hře či telefonu, odvykací stav 
psychický i  fyzický, zanedbávání školy 
a zájmů, ztráta kontroly projevující se ne-
schopností ukončit včas hraní, které může 
denně trvat 12 a více hodin, pokračování 
přes jasný důkaz škodlivosti. 

Nyní jsme se bavili o stavu, jaký je u nás. 
Jak na tom jsou se závislostmi naše sou-
sední a další evropské státy?
V Česku jsme na tom hůře než v zahraničí. 
Povětšinou býváme na prvních místech 
v  konzumaci návykových látek v  rám-
ci Evropské unie, jak u  dětí, což ukazují 
pravidelné studie ESPAD, tak u dospělých. 
V konzumaci alkoholu vítězíme, i když se 
jedná o smutné vítězství. 

Podstatné je, jak se proměňuje v celé 
Evropě situace kolem návykových látek, 
která byla předchozí desetiletí poměrně 
stabilní. Troufnu si říct, že zažíváme re-
voluci a  zásadní změnu na trhu s  návy-
kovými látkami (legálními i nelegálními). 
Jako příklad uvedu tabák, ale týká se to 
THC i dalších látek. Dlouhá desetiletí bylo 
užívání tabáku, přesněji nikotinu, spoje-

no s  klasickým kouřením. To, co se děje 
v posledních letech, je naprostá revoluce. 
Alternativy ke klasickým cigaretám, jako 
jsou nikotinové sáčky, zahřívaný tabák 
a elektronické cigarety, postupně vytlaču-
jí z trhu klasické cigarety. Téměř polovinu 
trhu tvoří tyto alternativní výrobky. Před-
pokládám, že v budoucnosti úplně vytlačí 
klasické cigarety, což je strategií i samot-
ných výrobců. 

V  tomto ohledu můžeme uvažovat 
o masivním rozšíření přístupu harm reduc- 
tion, v  češtině snižování rizik, kdy hovo-
říme o  veřejno-zdravotních intervencích 
zaměřených na snižování negativních 
dopadů kouření na jedince a společnost. 
Cílem není v  tomto případě úplná absti-
nence, ale minimalizování ztráty spojené 
s užíváním drog, v tomto případě tabáku. 
Zcela konkrétně, užívání zahřívaného ta-
báku je podle prvních výzkumů až stoná-
sobně méně rizikové než kouření klasic-
kých cigaret. Samozřejmě neříkám, že je 
bez rizik, to v žádném případě, ale je jich 
významně méně. Cílem přístupu harm re-
duction je snížit rizika spojená s užíváním 
nikotinových výrobků. 

Na druhé straně největší obavou jsou 
z  mého pohledu elektronické cigarety 
a jejich náplně dovážené masivně z Asie, 
kde mám veliké pochybnosti o jejich kva-
litě a garanci složení. Jinými slovy, zákaz-
ník neví, co všechno produkt obsahuje, 
neboť v  Asii neplatí standardy Evropské 
unie a  není možné při masivním záso-
bování evropského trhu zajistit kontrolu 
těchto produktů. 

Co je rizikovým faktorem rozvoje závislos-
ti? Je nějaký rizikový stav či prostředí?
Ano, rizikové prostředí i stav existují, za-
měřujeme se v tomto ohledu na individu-
ální úroveň a vedle toho rodinnou a v ne-
poslední řadě společenskou úroveň, kam 
může patřit škola, práce či vrstevníci. 

Jedním z  rizikových individuálních 
faktorů jsou duševní poruchy v  dětství 

Co se děje v oblasti kouření, je 
naprostá revoluce
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a dospívání, které mohou predisponovat 
jedince k  návykovému chování a  závis-
losti. Dále též porucha chování, agresivní 
chování a delikvence a ADHD prokazatel-
ně souvisí s vyšším rizikem pozdějších ná-
vykových poruch a  časného návykového 
chování. 

Dále se jedná o rodinné faktory, jaký-
mi jsou dysfunkce v  rodině, užívání drog 
rodiči, pevnost vazby nebo pouta mezi 
rodičem a dospívajícím, nedostatek rodi-
čovského dohledu, nezájem rodičů, dále 
vrstevnické faktory jako šikana, dysfunkč-
ní vztahy s vrstevníky, užívání drog kama-
rády, vrstevnický tlak, členství ve skupině 
s  rizikovým chováním a  školní faktory – 
např. nekvalitní školní programy, nezdra-
vé školní klima, nízké očekávání pedago-
gů, zaměření pouze na výkon atd.

V medicíně se hodně potíží dává do vzta-
hu s genetikou, je tomu tak u závislostí? 
Částečně ano. V rámci uvažování o závis-
lostech a  našich pacientech používáme 
bio-psycho-sociální model závislosti, kdy 
zohledňujeme jak faktory biologické, což 
je genetika, okolnosti porodu, onemoc-
nění, traumata, tak sociální – vztahy, ro-
dina, škola, vrstevníci, kulturní prostředí, 

aj. – a psychické, tedy sebepojetí, týrání, 
traumata, zneužívání a  podobně. Ten-
to pohled nám pak umožňuje komplex-
ní uvažování o  závislém chování jedince 
a adekvátní formě léčby a intervencí. 

Mezi drogy patří i konopí. Jaký máte názor 
na jeho legalizaci?
Když jsem mluvil o revoluci v tabákovém 
průmyslu, tak další revolucí je situace 
kolem konopí. V  roce 2013 se Uruguay 
stala první zemí, která legalizovala rekre-
ační užívání konopí. Další země, které tak 
učinily, jsou Kanada, dvacet států USA, 
Gruzie, Lucembursko, Malta, Mexiko, Jižní 
Afrika, nyní nově Německo. V Česku je ak-
tuálně v legislativním procesu ve druhém 
čtení v  poslanecké sněmovně návrh zá-
kona o psychomodulačních látkách, který 
by toto upravoval. Jedná se o  regulaci, 
tedy stát stanoví velmi přísná a  tvrdá 
kritéria, kdy lze legálně prodávat někte-
ré psychoaktivní látky, např. THC, HHC, 
kratom. Omezení mohou vypadat násle-
dovně: věk nad 18 let, pouze kamenné 
prodejny, speciální licence obchodníka, 
zákaz reklamy, zákaz výrobků napodo-
bujících cukrovinky atd. Takto ochráníme 
děti, ale také samotné spotřebitele. Po-

kud totiž stát reguluje prodej, kontroluje 
také kvalitu složení, stejně jako je tomu 
u  léčiv nebo potravin. Naopak když na-
koupíte návykové látky na černém trhu, 
nikdy nemáte garantované složení, nikdy 
nevíte, co vlastně konzumujete. Což je ve-
liké riziko.

Můj odborný názor je, že v  současné 
době je již neudržitelné vést tzv. válku 
proti drogám, nejsme v 60. letech minu-
lého století – úmluva Organizace spoje-
ných národů je z  roku 1961 – ale v  roce 
2024. Není tedy žádoucí a správné zavírat 
uživatele konopí na 5 až 8 let do vězení 
a kriminalizovat uživatele návykových lá-
tek, které mají nízký společenský rizikový 
potenciál, jako je tomu právě u THC nebo 
HHC. Navíc máme k dispozici data, ze kte-
rých víme, že nejvíce zdravotních kompli-
kací, úmrtí a nehod je spojeno s alkoho-
lem a  tabákem. Je třeba využít aktuální 
dostupná vědecká data, kterých máme 
dostatek, vnímat globální trh s  návyko-
vými látkami a  volit racionální strategie. 
Poptávka po změněných stavech vědomí 
u lidí existuje už tisíce let a vymýtit drogy 
a návykové chování se nám nikdy nepo-
daří. Proto musíme volit racionální a evi-
dence based strategie. 

Mgr. Ondřej Sklenář		              						                          Foto: archiv Ondřeje Sklenáře
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Jsou nějaká data, která by vypovídala 
o rozšíření a zdrojích konopí u nás? 
V Česku máme díky Národnímu monitoro-
vacímu středisku, které je součástí Rady 
vlády pro politiku v oblasti závislostí, je-
den z nejlepších sběrů dat v EU. Z posled-
ní zprávy o  drogách víme, že 10 procent 
osob ve věku 15+ let, tj. odhadem 500 až 
900 tisíc dospělých, užilo v  posledních  
12 měsících konopné látky. 

Přesnější a důležitější číslo nám říká, 
že přibližně 400 tisíc dospělých spadá do 
kategorie rizika vzniku problémů spoje-
ných s užíváním konopných látek. Jinými 
slovy, intenzivních uživatelů konopných 
látek je přibližně 400 tisíc, skutečně zá-
vislých bude méně než polovina tohoto 
čísla. 

Ví se třeba, zda dochází k distribuci v rám-
ci škol nebo v jejich okolí?
Zcela výjimečně. Problém s distribucí drog 
je dnes úplně jinde. Velká část prodeje 
přešla do online prostředí, dnes si mů-
žete objednat online prakticky jakékoliv 
drogy a  léky. Některé látky, které nejsou 
na seznamu zakázaných drog, třeba HHC, 
kratom a jiné, koupíte v automatu, večer-
ce, online apod. I  proto je potřeba nový 
zákon o psychomodulačních látkách, aby-
chom ochránili děti a společnost. 

Před časem v Česku byla kauza s medvíd-
ky s obsahem HHC, vy jste se o  této lát-
ce už zmiňoval. HHC u nás bylo zakázáno 
poté, co několik dětí strávilo několik dní 
v nemocnici. Jak jste kauzu vnímal?
Potřebujeme nový zákon o psychomodu-
lačních látkách, abychom ochránili děti 
a společnost. Současný stav je nepřijatel-
ný, tedy že jsou tyto výrobky prodávány 
jako sběratelské předměty a  může si je 
koupit kdokoliv včetně dětí. Ty případy, 
které jsem zaznamenal, byly spojeny ne-
jen s  užitím HHC, ale alkoholu či jiných 
návykových látek. Problém tam byl širší, 
než bylo medializováno. 

Sečteno podtrženo: ano, musíme 
ochránit děti, tedy zamezit dostupnosti 
těchto látek lidem pod 18 let věku, ale 
nezapomeňme, že stále největší problém 
u  dětí tvoří alkohol, tabákové výrobky 
a  digitální závislosti. Stát tomu bohužel 
nepřikládá adekvátní pozornost ve formě 
financování a podpory programů primární 
prevence pro děti a léčebných programů. 
Zákaz HHC nic takového skutečně neřeší 
a  já bych si přál, aby role resortů mini-
sterstva školství, mládeže a  tělovýchovy 
a ministerstva zdravotnictví byla zejména 
cílena na prevenci a následně léčbu. 

Jaké drogy jsou nejhorší z pohledu závis-
losti a vlivu na lidské zdraví?
Alkohol, který s  odstupem následuje he-
roin. 

Pokud praktický lékař pro děti a  dorost 
pojme podezření, že jeho nezletilý pa- 
cient je závislý, jak by měl postupovat?
Praktický lékař pro děti by měl provést 
screening a následně krátkou intervenci. 
Praktický lékař pro děti a dorost má uni-
kátní pozici pro individuální poradenství 
v  oblasti rizikového chování dospívají-
cích. Dotazník CRAFFT (volně dostupný 
na internetu) je krátkým, preventivně 
zaměřeným, orientačním diagnostickým 
nástrojem k zjištění závažnosti problému 
s drogami u dětí a dospívajících. Výsledek 
dotazníku CRAFFT je východiskem k ade-
kvátní krátké intervenci. Pokud lékař zjistí 
rozvinutý problém, může dítě odeslat do 
ordinace adiktologa. 

Jaká je prevence závislosti?
Dneska máme v Česku akreditované pro-
gramy (MŠMT) primární prevence riziko-
vého chování, kde je garantována kvalita 
těchto programů. Současně máme defino-
vaný systém a  standardy kvality, jak má 
efektivní prevence vypadat. Což je zásad-
ní, protože řada programů vydávajících 
se za primární prevenci jí ve skutečnosti 
není, a  je třeba vyžadovat certifikát kva-
lity programu. 

Kvalitní prevence spočívá v  dlou-
hodobé a  kontinuální práci s  dětmi, zá-
sadním faktorem je dobrá provázanost 
programů a  jejich graduování z  hlediska 
věku a  rizikovosti cílové skupiny. Důleži-
tý je včasný začátek preventivních aktivit, 
ideálně již v předškolním věku, nezbytná 
je práce v malých skupinách s maximálně  
30 účastníky, spíše méně, v  kruhovém 
uspořádání sezení, s  interakcí, dialogem, 
dále aktivní účast cílové skupiny s  dů-
razem na prožitek, výtvarné a  pohybové 
techniky, rozbor, nutná je zpětná vazba, 
vždy aktivitu zpracovat, „vytěžit“, dále vy-
užití „peer prvku“, tedy věkové blízkosti 
s dětmi, adekvátní reakce na aktuální po-
třeby cílové populace, kdy je nutno sledo-
vat nové trendy, být tzv. „in“, sledovat vý-
voj konkrétní skupiny, mít o ní informace. 
A v neposlední řadě musí být nabídka po-
zitivních alternativ k  rizikovému chování 
jako zdravý životní styl, posilování sebe-
vědomí, rozvoj komunikace, nácvik řešení 
problémů, vedení k zodpovědnosti. 

V  primární prevenci využíváme tzv. 
„KAB“ model. KAB model spočívá v  ori-
entaci nikoliv pouze na úroveň informací 

(frontální výuka a přednášky v kině), ale 
především na kvalitu postojů a  změnu 
chování, např. posílení schopnosti mla-
dých lidí čelit tlaku k užívání návykových 
látek zvýšeným sebevědomím, nácvikem 
asertivity a  schopností odmítat, zkvalit-
něním sociální komunikace a schopnosti 
obstát v kolektivu a řešit problémy soci-
álně přiměřeným způsobem. 

Je u  nás dostatečná prevence, případně 
co by mohlo pomoci?
Bohužel není. Je absolutně nedostatečná. 
Kvalitní prevence se dostane tak k 10 pro-
centům školské populace. Certifikovaných 
programů není dostatek, vláda a  MŠMT 
nevěnují dostatečnou pozornost primární 
prevenci. Financování těchto programů je 
největší kámen úrazu. 

Důsledkem je stoupající počet dušev-
ních onemocnění u dětí, sebevražednost 
a poškozování dětí, závislosti u dětí apod. 
Následně čteme články o kolapsu dětské 
psychiatrie a  nedostatku odborníků. My 
se však musíme rozhodnout, zdali chce-
me hasit požár – v tomto případě plnit již 
přeplněné ordinace dětských psychiatrů –  
nebo problémům předcházet a  řešit je 
v jejich zárodku. Pokud jen nechceme ha-
sit požár, pak musí MŠMT činit systémové 
změny ve školství a  v  maximální možné 
míře podporovat primárně preventivní 
aktivity na školách. 

Ve zdravotnictví je napříč obory problém 
s  nedostatkem odborníků. Jak tomu je 
s  adiktology a  s  adiktologickými centry, 
máme jich dostatek? 
Je to obdobné jako s  primární prevencí, 
i  když v  případě adiktologických center 
malinko lepší. Problémem jsou nedosta-
tečné úhrady zdravotních pojišťoven, kdy 
hodnota výkonů adiktologa činí asi 500 Kč  
za hodinu práce, takže se po odečtení 
všech provozních nákladů dostáváte na 
úroveň profesí bez vzdělání. Vedle toho 
chybí klasické adiktologické ambulance, 
stávající jsou přeplněné a  poptávka vy-
soce převyšuje kapacity. Dále velmi chybí 
dětské a  dorostové adiktologické ambu-
lance, které by pracovaly s  dětmi kom-
plexně, včas a v  rámci celého rodinného 
systému. 

I proto je skvělou zprávu otevření kaž- 
dého nového centra, jak se to letos poda-
řilo Krajské zdravotní. V  nemocnici v  Li-
toměřicích zahájila činnost adiktologická 
a  pedopsychiatrická ambulance, jakožto 
přidružené pracoviště Psychiatrické kliniky 
Masarykovy nemocnice v Ústí nad Labem. 

Zdeněk Bělohubý



Zásady pro správné kódování

Obsahem hospitalizačního případu jsou 
informace o zdravotním stavu, poskyt-
nuté péči a  dalších souvislostech  
zaznamenané ve zdravotnické doku-
mentaci. Poskytovatel lůžkové zdravot-
ní péče v propouštěcí zprávě popisuje 
realizovanou zdravotní péči v diagnos-
tickém souhrnu. Následně převádí 
diagnózy ze souhrnu diagnóz do kódů 
MKN klasifikace. Všechny kódované 
stavy musí být klinicky odůvodněné 
a musí mít vždy písemný podklad ve 
zdravotnické dokumentaci pacienta. 
Dle platné Metodiky pro pořizování 
a předávání dokladů musí být základní 
(hlavní) diagnóza vyplněna v souladu se 
závěrem v propouštěcí zprávě.

Doporučujeme, aby kódované 
diagnózy byly vždy uvedeny v propou-
štěcí zprávě. Ne všechny diagnózy 
uvedené v souhrnu diagnóz ale mohou 
být kódovány. Kódují se pouze ty 
stavy a okolnosti, které jsou relevantní 
pro konkrétní případ hospitalizace 
a splňují podmínky Pravidel kódování 
a  vykazování v  systému CZ-DRG. 
Diagnózu stanovuje ošetřující lékař. 
Úkolem kodéra je najít odpovídající 
kód dle MKN 10 a zajistit správnost 
vykázání dle platných metodik. 

Pro správné zařazení případu 
v systému CZ-DRG je třeba věnovat 
pozornost i vykazovaným kritickým 
výkonům a DRG markerům. Podkla-
dem je vyhláška MZ ČR č. 134/1998 
Sb., kterou se vydává Seznam zdra-
votních výkonů s bodovými hodnotami 
(SZV), a aktuální Metodika použití DRG 
markerů v systému CZ-DRG. Metodi-
ku lze nalézt na internetu na stránkách 
ÚZIS nebo MZ ČR.

Nejčastější chyby při kódování

Přesnost kódování v systému DRG je 
do značné míry závislá na kvalitě ve-
dení zdravotnické dokumentace. Stále 
se ale setkáváme se situacemi, kdy 
kódované diagnózy nekorespondují 
s výsledky komplementárních vyšet-
ření nebo se závěry ošetřujícího lékaře 
v propouštěcí zprávě. Vyskytují se také 
i zásadní rozpory mezi dokumentací 
lékařskou a dokumentací ošetřovatel-
skou (např. při hodnocení stupně 
dekubitů).

Chyby při kódování vedlejších 
diagnóz zahrnují kódování anamnes-
tických údajů, kódování chronických 
onemocnění jako akutních, kódování 
náhodných dále již neřešených nálezů, 
kódování chorob, která ale nenaplňují 
mezinárodně stanovená kritéria pro 

jejich diagnostiku. Stále se setkáváme 
s  kódováním onemocnění či stavů 
u pacienta sice přítomných, ale nelé-
čených, nebo příznaků neléčených „ve 
své vlastní rovině“, a nesplňujících tak 
podmínky pravidel kódování.

Doporučujeme věnovat pozornost 
správnosti a přesnosti kódů vykazova-
ných výkonů a DRG markerů. Výkony, 
které nemá pracoviště nasmlouvané 
nebo pro ně chybí kód v  Seznamu 
zdravotních výkonů, nelze nahrazovat 
zástupnými kódy. V případě, že chybí 
odpovídající výkon v  SZV, je nutné 
prostřednictvím odborné společnosti 
předkládat požadavky na doplnění 
kódů do SZV, případně mohou posky-
tovatelé navrhnout vytvoření DRG 
markerů pro systém CZ-DRG (postup 
viz Metodika použití DRG markerů 
v systému CZ-DRG, kapitola 3).

S ohledem na změny v postupu 
zařazování hospitalizačních případů 
v odbornosti lůžkové rehabilitace v CZ-
-DRG a vlivu zde provedených výkonů, 
procedur a  vyšetření na tvorbu tzv. 
Rehabilitačního dne, upozorňujeme na 
nutnost věnovat zvýšenou pozornost 
průkaznému vedení dokumentace  
fyzioterapeuty dle pravidel SZV. Z do-
kumentace musí být doložitelné, že byl 
naplněn obsah výkonu v rozsahu regis-
tračního listu. Pří kódování násobků 
výkonů musí být uváděn čas zahájení 
a ukončení výkonu. Poskytující pracov-
ník musí také splňovat požadované 
vzdělání nositele výkonu dle SZV pro 
daný výkon, a je proto nutné pravidelně 
aktualizovat seznam pracovníků v pří-
loze č. 2 Smlouvy včetně jejich dosa-
ženého stupně vzdělání.

Podrobnější informace najdete 
na webu VZP: www.vzp.cz 

Kódování diagnóz v klasifikačním 
systému DRG
Dnešní poradna se věnuje tématu kódování diagnóz v klasifikačním systému DRG, jaké zásady se mu-
sí dodržovat pro jeho správnost, a upozorňuje na nejčastější chyby. 
V dnešní poradně se zaměříme na zásady správ-

ného předávání faktur přes aplikaci VZP Point 

a také na to, jak předcházet případným chybám.

Jaké jsou možnosti předání faktury přes 

VZP Point?

Fakturu je možné předat dvěma způsoby:

•  Formou souboru FDAVKA.111 – soubor musí 

odpovídat aktuální Metodice pro pořizování 

a  předávání dokladů a  aktuálnímu Datovému 

rozhraní. Tyto informace naleznete na webu 

VZP v záložce Poskytovatelé v sekci Metodi-

ka vyúčtování – aktuální stav; změny předem 

avizujeme v sekci Metodika vyúčtování – při-

pravované změny.

•  Vyplněním formuláře Faktura v  aplikaci 

VZP Point – formulář naleznete ve VZP Pointu 

v sekci NOVÉ PODÁNÍ.

Jaký zvolit druh faktury?

Podle způsobu vašeho financování si vyberete 

příslušný druh faktury:

•  Financování formou předběžné měsíční 

úhrady  – v  položce Druh faktury vybere-

te „Faktura za období“ a  jako Druh fak-

turačního období zvolíte „Paušály  – MÚ“. 

Při ošetření cizího státního příslušníka vyberete 

v položce Druh faktury možnost „Faktura za 

dávky“.

•  Financování formou měsíčního vyúčtová-

ní zdravotní péče (mimo financování lékáren 

a výdejen PZT) – v položce Druh faktury vybe-

rete „Faktura za období“ a Druh fakturačního 

období zvolíte „Měsíční“. Kromě praktických 

lékařů (PL i  PLDD) je možné použít pro běž-

nou měsíční fakturaci též „Fakturu za dávky“. 

Při ošetření cizího státního příslušníka vyberete 

v položce Druh faktury možnost „Faktura za 

dávky“.

•  Financování lékáren a výdejen PZT – v polož-

ce Druh faktury vyberete „Faktura za dávky“.

Jak zjistíte, zda je vaše faktura přijata?

Tyto informace naleznete v  aplikaci VZP Point 

v sekci ODESLANÁ PODÁNÍ. Podání může mít 

následující stavy:

•  Zpracování zahájeno – nejedná se o konečný 

stav, a proto přijetí faktury doporučujeme ově-

řit ještě následující pracovní den v odpoledních 

hodinách. Pokud je faktura doručena po konci 

předávacího období, kterým je 10. den v měsí-

ci, může být v tomto stavu až do začátku násle-

dujícího předávacího období.

•  Zpracováno (označeno zelenou barvou) – fak-

tura je v pořádku přijata ke zpracování ve VZP.

•  Odmítnuto (označeno červenou barvou) – pře-

daná faktura obsahuje chybu, která brání jejímu 

zpracování. Konkrétní chybu zjistíte v obsahu 

podání. Chybu je nutné opravit a fakturu znovu 

odeslat.

Jaké jsou nejčastější chyby v předložených 

fakturách?

Chybná faktura bude v  sekci ODESLANÁ PO-

DÁNÍ ve stavu Odmítnuto a označena červenou 

barvou.

Důvodem odmítnutí může být:

•  Chybně zadaný druh hrazené péče  – v  ko-

lonce „Druh hrazené péče“ je potřeba vybrat 

platný ukazatel pro období předávané faktury. 

Platnost se vám zobrazí vpravo jako „Smluvní 

období“.

•  Částka faktury je vyšší než předběžná měsíční 

úhrada – pokud jste hrazeni zálohově, formou 

předběžné měsíční úhrady s ročním vyúčtová-

ním zdravotní péče, můžete měsíčně fakturovat 

jen do maximální výše stanovené úhradovým 

dodatkem.

•  Duplicitní číslo faktury  – číslo faktury musí 

být „unikátní“ v rámci roku, pod jedním číslem 

faktury je možné předložit fakturu jedenkrát 

v roce.

•  Duplicitní číslo dávky  – číslo dávky dokladů 

předaných k faktuře musí být „unikátní“ v rám-

ci roku, pod jedním číslem je možné předložit 

dávku dokladů jedenkrát v roce.

•  Chybně zadaný druh faktury – v závislosti na 

formě vašeho financování je nutné dodržovat 

druh předané faktury.

Pokud fakturu odesíláte formou souboru FDAV-

KA.111 generovaného z vašeho účetního progra-

mu, je nutné provést opravu přímo v něm, poté 

vytvořit nový soubor a znovu ho prostřednictvím 

aplikace VZP Point odeslat.

Na koho se obrátit v případě dotazů?

Pokud budete mít jakékoliv pochybnosti, může-

te se obrátit na vašeho kontaktního pracovníka 

regionální pobočky VZP ČR, který je připraven 

zodpovědět vaše dotazy.

POrADNA
Všeobecné zdravotní
pojišťovny ČR

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.

Jak správně podávat elektronické faktury 
prostřednictvím aplikace VZP Point
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Bc. Jan Švec, vedoucí referátu finančních služeb 
RP Praha

Většina poskytovatelů zdravotních služeb již v současnosti používá k předávání faktur za poskytnutou 
zdravotní péči elektronickou cestu. Jedná se o snadnou formu komunikace se zdravotní pojišťovnou 
a obtíží, které by při jejím využívání mohly nastat, je možné se vcelku jednoduše vyvarovat.

MUDr. Romana Švejdová,
ředitelka Odboru kontroly  
a revize zdravotní péče
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Diagnóza plicní hypertenze se podle stu-
dií týká až jednoho procenta populace 
a  nejčastěji ji lékaři objeví jako kompli-
kaci jiného onemocnění srdce a plic. Má 
ovšem také celou řadu jiných příčin. Za 
jejím vznikem mohou stát autoimunit-
ní onemocnění nebo plicní embolie. Při 
chorobě se pacientům často nedosta-
tečně okysličuje krev, což se mimo jiné 
projevuje modrým zbarvením rtů. „Při 
plicní hypertenzi dochází ke zvýšené 
námaze pravé komory srdeční, která se 
postupně zvětšuje. To může vést k jejímu 
postupnému selhání. Zároveň se nedo-
statečně okysličuje krev, proto pacienti 
trpí dušností, únavou nebo závratěmi 
a mdlobami,“ říká prof. MUDr. Pavel Jansa, 
Ph.D., kardiolog z  II. interní kliniky – kli-
niky kardiologie a angiologie Všeobecné 
fakultní nemocnice v Praze a 1. lékařské 
fakulty Univerzity Karlovy. Častým, ale již 
pozdním příznakem jsou podle něj otoky 
kotníků a  nohou. Protože je onemocně-
ní relativně vzácné, lékaři tuto možnost 
podle prof. Jansy zvažují až mezi posled-
ními. „Léčba choroby v pokročilém stadiu 
je mnohem složitější, proto je důležité 
se k  diagnóze dopracovat co nejdříve. 
Bohužel se stává, že pacienti se nejdříve 
léčí například na astma,“ vysvětluje prof. 
Jansa. Pokud však dušnost nelze odůvod-
nit jiným onemocněním, měl by pacient 
absolvovat ultrazvuk srdce a  následně 
navštívit specialisty. I proto byly nedávno 
aktualizovány doporučené postupy pro 
léčbu těžkého astmatu a pro praktické lé-
kaře doporučené postupy pro chronickou 
tromboembolickou plicní nemoc. 

V posledních letech díky fungujícímu 
systému referujících pracovišť pozorují 
lékaři nejen rostoucí počty diagnosti-
kovaných pacientů s  plicní hypertenzí 
u  dospělých, ale objevují se i  pacienti 
v adolescentním či dětském věku. „V po-

sledním roce jsme ve spolupráci s  dět-
skými kardiology zahájili léčbu u několika 
dětí. Současná terapie skýtá velkou šanci 
na významné zlepšení obtíží a  prognó-
zy malých a velkých pacientů,“ říká prof. 
Jansa. „V posledních několika letech od-
startovala řada slibných studií s moder-
ními léčivými přípravky, které pomáhají 
snižovat tlak v  plicích. Pokroky děláme 
také v oblasti léčby plicní hypertenze po 
plicní embolii, kde se kromě chirurgické 
léčby nově významně uplatňuje katetri-
zační miniinvazivní léčba a  farmakote-
rapie. Díky tomu jsme dokázali výrazně 
snížit úmrtnost na tuto nemoc, ale hlavně 

pacientům prodloužit kvalitní život,“ do-
dává prof. Jansa. 

Se vzácnými formami plicní hyperten-
ze se v Česku léčí přibližně 1 000 pacien-
tů, každý rok jich 150–200 přibude. Podle 
odhadu lékařů další stovky lidí o své ne-
moci vůbec neví. 

V Česku jsou tři specializovaná cent-
ra pro léčbu plicní hypertenze: II. interní 
klinika – klinika kardiologie a angiologie 
Všeobecné fakultní nemocnice v  Praze, 
Kardiologická klinika IKEM a I. interní kli-
nika – kardiologická, Fakultní nemocnice 
Olomouc. 

(red)

Vysoký tlak v plicích mohou mít  
i děti, varují lékaři
Nestačíte s dechem, bolí vás na hrudi? Nemusí to být jen nedostatkem fyzické kondice. Podobné příznaky 
s sebou může nést zvýšený krevní tlak v plicích neboli plicní hypertenze. Protože se projevy příliš neliší 
od řady dalších nemocí, lékaři volají po včasné diagnostice, která může pacienty ochránit od vážných 
zdravotních následků, nebo dokonce smrti. Současné pokroky v  léčbě přitom skýtají šanci pro tisíce 
lidí, kteří trpí závažnými formami této nemoci. Plicní hypertenze se může vyskytnout také u mladších 
pacientů, dokonce i u dětí. Pokud se chorobu podaří odhalit včas, mají díky inovacím v  léčbě velkou 
naději na normální život. 



Co je to OCT?
OCT neboli optická koherenční tomo-
grafie je jedna z nejmodernějších a vy-
soce přínosných diagnostických metod 
v oftalmologii, která umožňuje detailní 
zobrazení vnitřních struktur oka s  vy-
sokým rozlišením. To umožňuje léka-
řům identifikovat i drobné strukturální 
změny, které by mohly být příznakem 
očního onemocnění. Díky tomu lze da-
leko dříve a přesněji rozpoznat některá 
oční onemocnění.

Jaké jsou výhody OCT  
vyšetření?
Bezkonkurenčnost OCT oproti jiným 
diagnostickým metodám spočívá v  je- 
ho neinvazivnosti, přesnosti zobrazení 
a  vysoké rozlišovací schopnosti. Data 
jsou k  dispozici ihned, což lékařům 
umožňuje okamžitou analýzu stavu 
oka. Navíc je vyšetření pomocí OCT pro 
pacienty velice pohodlné, bezbolestné 
a rychlé.

Jak vyšetření pomocí OCT  
přístroje probíhá?
Před samotným vyšetřením není po-
třeba žádná speciální příprava, v  ně-
kterých případech jsou pacientovi 
rozkapány oči (tzv. cykloplegie). Celé 
vyšetření je zcela bezbolestné bez 
kontaktu s okem a trvá pár minut vse-
dě u  OCT přístroje. Pacient po celou 
dobu sleduje fixační bod a dbá pokynů 
lékaře. Během vyšetření je pacientovi 
směrován do oka slabý světelný pa-
prsek, který se odrazí od různých tká-
ní v  oku. Tyto odrazy jsou zachyceny 
a analyzovány, což umožňuje vytvoření 
detailního obrazu struktur oka.

Kdo by měl OCT vyšetření 
podstoupit?
OCT vyšetření by měl preventivně 
podstoupit každý po 35. roce života. 
Lidé nad 50 let by pak toto vyšetření 

měli podstupovat pravidelně v  rám-
ci očního vyšetření, neboť s  věkem se 
zvyšuje riziko vzniku různých očních 
onemocnění. 

Jak OCT pomáhá při  
diagnostice a léčbě?
OCT dokáže odhalit mnoho očních 
onemocnění v počátečním stadiu, kdy 
ještě pacient žádné příznaky nepo-
ciťuje. Týká se to především různých 
onemocnění sítnice, která probíhají ve 
svém počátku skrytě a až v pokročilém 
stadiu se projeví zhoršeným viděním, 
které už v tu chvíli nelze zcela napravit, 
pouze zpomalit. V rámci léčby pak OCT 
pomáhá sledovat průběh a  efektivitu 
nastavené léčby.

Při diagnostice jakých  
onemocnění tedy OCT pomáhá?
Vyšetření zraku pomocí OCT hraje klí-
čovou roli v  diagnostice očních one-
mocnění, jako jsou věkem podmíněná 
makulární degenerace, cévní onemoc-
nění sítnice (diabetická retinopatie), 
onemocnění makuly, odchlípení sítni-
ce, nádorová onemocnění oka a  další 
degenerativní změny na sítnici. 

Co je to OCT angiografie?
Jedná se o pokročilou formu OCT, kte-
rá zobrazuje nejen stav jednotlivých 
vrstev sítnice, ale zároveň i  funkčnost 
všech jejích struktur a cévního systému 
s  vysokým rozlišením bez nitrožilního 
použití kontrastní látky.

Je vyšetření hrazené  
ze zdravotního pojištění?
Vyšetření není v  České republice hra-
zeno z  veřejného zdravotního pojiště-
ní a  jeho cena je stanovena v  různých 
zdravotnických zařízeních odlišně. 
Některé pojišťovny nabízejí úhradu 
tohoto vyšetření zpětně v rámci bonu-
sových programů pro své pojištěnce. 
Pacient se tak musí informovat u  své 
pojišťovny, zda mu vyšetření proplatí.

Když se setkáme s potenciálními problémy týkajícími se zdraví očí, je rychlá a přesná diagnostika doslova klíčová. 
V tomto ohledu oftalmologům už třicet let pomáhá revoluční technologie zvaná optická koherenční tomografie 
neboli OCT. O tom, co to OCT vyšetření je, jak pomáhá a co očekávat, mluví MUDr. Lucie Frantlová.

FTALMOLOGICKÁ PORADNA
TÉMA MĚSÍCE: OCT vyšetření - proč je důležité a co očekávat?

Bližší informace naleznete na www.ocp.cz

Odborný poradce:

MUDr. Lucie Frantlová
Vedoucí lékař ambulantního provozu OCP a sítě MediPort, Oční centrum Praha

Zaměřuje se na diagnostiku a léčbu onemocnění sítnice – provádí 
ošetření sítnice laserem a  aplikuje nitrooční injekce s  anti-VEGF 
preparáty. Dále se věnuje diagnostice a léčbě keratokonu (provádí 
zákroky corneal cross-linking), všeobecné komplexní péči, provádí 
laserové zákroky a malé chirurgické výkony.

Oční onemocnění,  
při nichž OCT pomáhá

Makulární degenerace: OCT umož-
ňuje sledovat změny v makule, což je 
oblast sítnice odpovědná za centrál-
ní vidění. To je klíčové pro diagnosti-
ku a  sledování makulární degenera-
ce, která je jednou z  hlavních příčin 
ztráty zraku u starších osob.

Diabetická retinopatie: U  pacientů 
s  diabetem může OCT detekovat 
otoky a  ztluštění sítnice, což jsou 
příznaky diabetické retinopatie. 
Tato informace je důležitá pro plá-
nování léčby a  sledování progrese 
onemocnění.

Glaukom: OCT analyzuje nervová 
vlákna zrakového nervu a  pomáhá 
tak zjistit rozsah poškození zrako-
vého nervu zeleným zákalem.
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„Společnou charakteristikou vzácných 
onemocnění je, že jsou vzácná v  obec-
né populaci, ale zároveň zahrnují celou 
medicínu, dotýkají se všech specializací 
a odborností. Dalším specifikem je, že je 
u nich silná genetická komponenta; ge-
netika u vzácných onemocnění hraje do-
minantní roli a víc než osmdesát procent 
jich je tohoto typu. Patří sem nejrůznější 
syndromová onemocnění, neurovývojo-
vé poruchy, endokrinologická onemoc-
nění či vrozené poruchy metabolismu,“ 

vysvětluje profesor MUDr. Milan Macek, 
DrSc., MHA, přednosta Ústavu biologie 
a  lékařské genetiky 2. lékařské fakulty 
Univerzity Karlovy a Fakultní nemocnice 
v Motole.

S  pacienty se vzácným onemoc-
něním se ve své praxi setkávají lékaři 
z  celé řady oborů: genetici, oftalmolo-
gové, kardiologové, neurologové, ale 
i praktičtí lékaři pro dospělé a praktičtí 
pediatři. „V praxi pediatrů je velmi slo-
žité pomyslet na to, že některé z  dětí, 

které mají v  péči, může trpět vzácným 
onemocněním, protože příznaky těchto 
onemocnění nejsou specifické. Situace 
je složitější tehdy, jde-li o dítě z romské 
komunity,“ dodává profesor Macek.

V  romské populaci se vyskytují spe-
cifická VO, která jsou dána především 
populačně genetickou historií a relativní 
společenskou a geografickou izolovanos-
tí evropských romských populací. Tato 
onemocnění zůstávají velmi často nedia-
gnostikovaná či špatně diagnostikovaná 
a  zdravotní systém o  dětech, které jimi 
trpí, často neví. Typickým příkladem jsou 
formy vzácných očních onemocnění či 
neurosenzorická onemocnění.

V  rámci projektu EEA / Norských 
fondů Zvýšení dostupnosti cílené pre-
vence a včasné diagnostiky specifických 
přenosných a  nepřenosných onemoc-
nění ve vybraných sociálně vylouče-
ných lokalitách s romskými komunitami, 
který je zaměřen na zvýšení povědomí 
o  specifických genetických onemocně-
ních vyskytujících se v romské populaci, 
proto vyšla publikace s  názvem Vzácná 
genetická onemocnění v  romské popu-
laci: jejich diagnostika a léčba.

Cílem publikace je pomoci praktic-
kým dětským lékařům zorientovat se 
v  problematice, diagnostice a  manage-
mentu vzácných onemocnění v  romské 
populaci. „Zejména kolegy z  terénu 
chceme informovat o  síti odborných 
pracovišť, která vzácná onemocnění 
mohou cíleně diagnostikovat a  zajis-
tit jejich léčbu. V publikaci jsou vzácná 
onemocnění řazena dle oborů, jsou pře-
hledně vypsány jejich symptomy, mož-
nosti diagnostiky i  léčby. Je to manuál, 
který by měl zejména dětským prakti-
kům pomoci zvládnout složitou proble-
matiku vzácných onemocnění,“ dodává 
profesor Milan Macek, který je pod pu-
blikací podepsán jako autor.

(red)

Ročně je diagnostikováno asi  
1200 jedinců se vzácným onemocněním
Ve světě je asi dvacet milionů osob, které trpí některým ze vzácných onemocnění (VO). Pokud bychom 
celosvětově nahlédli do individuálních kazuistik, bude řeč asi o 1200 onemocnění, která jsou ročně nově 
diagnostikována. Přesný počet vzácných onemocnění není znám, odhaduje se ale, že jich je pět až sedm 
tisíc. Toto číslo není ustálené zejména proto, že díky novým technologiím, postupům a vědeckým poznatkům 
probíhá řada studií cílených na zpřesnění diagnostiky již známých, ale i zcela nových VO.
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„Mezi typické IBD choroby patří ulceróz-
ní kolitida a  Crohnova nemoc. Stanovení 
diagnózy ulcerózní kolitidy je relativně 
snadné. Pacienti se totiž potýkají s opako-
vaným nucením na stolici. Dochází u nich 
k  vyprazdňování krve a  hlenů, takže brzy 
navštíví lékaře, který tuto nemoc dokáže 
odhalit poměrně rychle. Horší je to s Cro-
hnovou chorobou – průměrná doba od prv-
ních obtíží do určení diagnózy se v  tomto 
případě pohybuje mezi 12 a 16 měsíci,“ říká 
gastroenterolog prof. MUDr. Milan Lukáš, 
CSc., z Klinického a výzkumného centra pro 
střevní záněty ISCARE.

Nemoc se na začátku projevuje bo-
lestmi břicha, vyčerpáním, nepravidelnou 
stolicí a mírným hubnutím, což jsou symp-
tomy, které mohou souviset i  s mnoha ji-
nými chorobami. Podrobnější vyšetření se 
u  pacientů provádí až tehdy, když potíže 
nemizí. „Příznaky Crohnovy choroby bývají 
na začátku vágní. Pokud přetrvávají, měl by 
praktický lékař provést základní laborator-
ní vyšetření včetně vyšetření stolice. Jest-
liže výsledky odhalí chudokrevnost a  zá-
nětlivé parametry, odešle pacienta do péče 
specialisty,“ popisuje MUDr. Tomáš Douda, 
Ph.D., zástupce přednosty II. gastroentero-
logické kliniky Fakultní nemocnice Hradec 
Králové. Ke zpoždění ve stanovení správné 
diagnózy dochází v  případě Crohnovy ne-
moci také kvůli tomu, že je k jejímu určení 
potřeba více vyšetření. Nejenom laborator-
ních a  sonografických, ale i  endoskopic-
kých, pomocí CT či magnetické rezonance. 
„Crohnova choroba může postihnout ja-
koukoli část trávicí trubice, ať už se jedná 
o spojení tenkého a tlustého střeva, nebo 
horní části tlustého střeva. Proto je v jejím 
případě nutný komplex mnoha vyšetření,“ 
vysvětluje prof. Lukáš. „Postupně skládáme 
dohromady jednotlivé střípky, díky kterým 
dokážeme určit správnou diagnózu,“ dopl-
ňuje MUDr. Douda.

Crohnovou chorobou trpí v  Česku asi 
35 000 pacientů, u 8–10 procent z nich se 
projeví v  dětství. Nemoc se často zamě-

ňuje za akutní apendicitidu a  v  případě 
krvavých průjmovitých stolic bývá mylně 
považovaná za infekční onemocnění nebo 
krvácení při hemoroidech. U dětí je varov-
ným příznakem porucha růstu. Nejvýznam-
nějším prokázaným rizikovým faktorem je 
výskyt IBD v  rodině. „Včasná diagnostika 
Crohnovy choroby je zásadní – znamená 
totiž i včasnou léčbu, která vede k potla-
čení aktivity zánětu, a pomáhá tak předejít 
definitivnímu poškození střeva,“ zdůraz-
ňuje MUDr. Katarína Mitrová, Ph.D., speci-
alistka v  oboru dětské gastroenterologie, 
hepatologie a výživy z Fakultní nemocnice 
v Motole. IBD u dětí podle ní patří jedno-
značně do rukou dětského gastroentero-
loga ve specializovaném centru, který má 
zkušenosti nejen s diagnostikou a léčbou, 
ale také s řešením případných komplikací. 
Ty mohou u dětí i dospělých nastat zejmé-
na tehdy, pokud podstupují málo efektivní 
terapii. „Ústup obtíží nemusí znamenat, že 

u  nemocných dochází ke zhojení zánětu 
na trávicí trubici. Především u  Crohnovy 
choroby je důležité pacienty dlouhodobě 
sledovat. Hrozí jim totiž závažnější kom-
plikace – zúžení trávicí trubice nebo její 
proděravění,“ upozorňuje prof. Lukáš. Pa-
cienti tak mohou mít velké a náhlé problé-
my s průchodem potravy. Při proděravění 
trávicí trubice navíc může zánět prostoupit 
i do přilehlých orgánů. V takovém případě 
je pak nutná operace. „Snažíme se dia-
gnostiku co nejvíce urychlit, aby k uvede-
ným komplikacím nedocházelo. V praxi se 
navíc můžeme i  mylně domnívat, že pa- 
cient trpí Crohnovou chorobou, a ve sku-
tečnosti má přitom úplně jiné onemoc-
nění. Proto je velmi důležité, abychom si 
s ostatními specialisty navzájem vyměňo-
vali zkušenosti a mohli se v budoucnu po-
dobných omylů vyvarovat. Přesně k  tomu 
IBD kongres slouží,“ uzavírá prof. Lukáš.

(red)

Za bolestí břicha se může skrývat 
Crohnova choroba
Začíná plíživě a prvotní příznaky, jako je pobolívání břicha, únava nebo hubnutí, nejsou pro většinu lidí 
varovným signálem, že se může jednat o vážnější onemocnění. Řeč je o Crohnově chorobě, která patří mezi 
idiopatické střevní záněty (IBD). V Česku trpí touto nemocí desítky tisíc lidí, správně ji rozpoznat ale 
často trvá i měsíce. 

Crohnova choroba je syndrom, který postihuje trávicí systém. Jeho příznaky jsou 
bolesti břicha spojené s průjmem, horečkou, hubnutím a oslabením.       Zdroj: 123rf.com
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„Geriatrie teď nejvíc potřebuje 
ještě další vzdělávací zázemí.“  

Božena Jurašková

Jana Jílková
Foto: archiv B. Braun
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„Geriatrie musí být podle našeho názo-
ru povinný předmět, a sice v pátém roč-
níku, kdy už studenti o  medicíně něco 
vědí, a ne ve čtvrťáku, na to je ještě brzy. 
Potřebujeme, aby se v tomto smyslu re-
organizovalo pregraduální vzdělávání. 
Už pomalu nevím, kudy kam, se žádostí 
o pomoc obcházím už i děkany a rekto-
ry,“ říká primářka MUDr. Božena Juraš-
ková, Ph.D. 

Stojíte za Národním akčním plánem pro 
rozvoj péče o geriatrické pacienty. Proč 
je třeba mít takový plán?
Hlavním důvodem jeho nutnosti je ná-
růst geriatrické populace a  s  tím i  po-
třeba adekvátní organizace péče, která 
se neobejde bez kvalitního vzdělávání 
lékařů i nelékařských oborů v péči o ge-
riatrické pacienty. Neméně významná se 
ukazuje i prevence disability našich se-
niorů vedoucí k  prodloužení soběstač-
nosti a pracovní výkonnosti.

Jak probíhá práce na tomto akčním plá-
nu a jak daleko jste se už v práci na něm 
dostali?
Byli jsme osloveni jakožto výbor České 
gerontologické a geriatrické společnosti 
a chopili jsme se toho velice rádi, proto-
že jsme cítili potřebu rozvinout existu-
jící péči, která má podle nás určité ne-
dostatky, pokud jde o kapacitu geriatrů 
a o možnosti pro práci v oboru. Neustále 
se rveme o kousek místa na slunci. Náš 
obor je totiž pořád považován za cosi 
na okraji odbornosti, což samozřejmě 
velmi handicapuje jak samotné geriatry, 
tak i  naše pacienty. Vydobýt ten nutný 
„kousek místa na slunci“ je strašně dů-
ležité jak pro ně, tak pro náš obor – jde 
o  to, jak se o  ně vůbec budeme moci 
postarat. Proto jsme také v  rekordním 
čase – přibližně za třičtvrtě roku denno-
denní práce – dali dohromady Národní 
akční plán pro rozvoj péče o geriatrické 
pacienty, který je dnes už připravený ke 
kompletaci. Chci k  té práci na přípravě 
plánu podotknout, že náš výbor odve-
dl obrovské množství práce, kolegyně 
tomu obětovaly veškeré své volno, dě-
laly to na úkor svého osobního času. 
Bez jejich nasazení by se to vůbec ne-
dalo zvládnout, a za tak krátkou dobu už 
vůbec ne. 

Má tato vaše činnost, lépe řečeno její 
výsledky, i nějaký přesah nad rámec va-
šeho oboru?
Samozřejmě, že má. Je potřeba si uvědo-
mit také širší souvislosti, nejen ty bez-

prostřední. Pokud bychom neuchopili 
péči o  geriatrické pacienty i  o  ostatní 
pacienty ve vyšším věku nějakým ade-
kvátním, odpovídajícím způsobem, bude 
naše zdravotnictví do tohoto segmentu 
péče nalévat víc a  víc prostředků jako 
do bezedné černé díry. Čím víc bude ne-
soběstačných pacientů bez schopnosti 
se o  sebe alespoň základně postarat, 
tím větší zátěž to bude pro celé zdravot-
nictví a následnou péči. Jasně patrné to 
bylo ostatně za covidu. 

Proč právě za covidu?
Protože kdybychom se o  geriatrické 
pacienty nestarali a  nevěnovali se jim 
v takové míře, aby u nich infekce pokud 
možno vůbec nepropukla nebo aby se 
snížila závažnost jejího průběhu, tak by 
tehdy právě „tito naši pacienti“ zapla-
vili všechna zdravotnická zařízení a  na 
pacienty ve středním věku by se vůbec 
nedostalo.

Je geriatrickým pacientem každý ne-
mocný senior? 
Tak to samozřejmě není. Mnozí zdatní 
senioři péči nás geriatrů nepotřebují, 
a  vlastně až na prevenci či občasnou 
péči specialistů potřebují zdravotní 
služby jen příležitostně, například kvůli 
akutnímu onemocnění dýchacích cest. 
My geriatři pečujeme jen o ty starší lidi, 
jejichž chronické a  nabalující se cho-
roby na základě involučních změn bě-
hem stárnutí dospějí až do fáze, kdy se 
u nich projeví syndrom křehkosti neboli 
frailty. Přítomnost syndromu frailty sni-
žuje potenciál zdraví, funkční zdatnosti, 
odolnosti. 

Kde si mám představit hranici mezi ještě 
únosným stavem a frailty syndromem?
To je někdy dost individuální, ale v pod-
statě jde o  to, že jedinec už nezvládá 
věci, které pro něj byly dosud běžné, 
třeba vyjít do schodů nebo zrychlit 
chůzi, aby mu neujela tramvaj. Do ob-
tížného stavu, který ho handicapuje 
v běžném životě, se dostane na základě 
třeba i  svých dřívějších, nejen nových 

onemocnění. Handicapovaný teď ještě  
může trpět k tomu všemu třeba i poru-
chami paměti, depresivitou, která s  ta-
kovým stavem a  situací bývá mnohdy 
také spojená. Vždyť komu by udělalo 
radost, že se musí potýkat s chorobami, 
navíc někdy i s mnoha chorobami najed-
nou.

Zmínila jste depresivitu, ale té se lidé 
předem kupodivu neobávají. Větší oba-
vy mívají starší lidé z  úbytku kognitiv-
ních funkcí a asi vůbec nejvíc se bojí, že 
je postihne demence. Neměla bych se 
s otázkami tímto směrem obrátit spíš na 
psychiatra než na vás jako geriatra? 
Nebojte se, na mě jako na geriatra se 
s  tímto tematickým okruhem týkajícím 
se onemocnění, jako je demence, ob-
racíte zcela správně. Například já, ale 
nejen já, se shodou okolností i  těmto 
problémům hodně věnuji, mám dokonce 
poradnu pro poruchy paměti. Smysl ge-
riatrie, na rozdíl od činnosti odborností, 
jako jsou psychiatrie a neurologie, nyní 
vidím i  v  tom, že bychom měli určovat 
diferenciální diagnostiku například 
u  poruch paměti. Jde o  to umět správ-
ně rozpoznat, kdy jde o  demenci a  kdy 
porucha paměti není projevem demen-
ce. Bohužel k  nám totiž přicházejí lidé 
s domnělou demencí, a až během naše-
ho vyšetření vyjde najevo, že o demenci 
u nich ve skutečnosti nejde. 

Takže když starší pacient najednou za-
čne mít potíže třeba s krátkodobou pa-
mětí nebo s vybavováním běžných slov, 
může to být celé jinak?
Ano, nemusí jít o  demenci. Vyšetřením 
dospějeme k  tomu, že jejich duševní 
stav souvisí s dekompenzací kardiovas-
kulárního onemocnění, že mají sníže-
nou reologii mozku, a na tomto základě 
jejich mozek reaguje poruchou paměti. 
Ve skutečnosti u nich nejde o demenci, 
ale „jen“ o depresivní ladění. Své dove-
dou udělat i nežádoucí účinky některých 
léků, které mohou důkladně zamlžit 
psychiku. Všichni přece víme, kolik lidí 
nadužívá například hypnotika. A  neod-
pustím si i zmínit, jak často se setkává-
me s polypragmazií. 

Ale například demenci umějí poměrně 
spolehlivě rozeznat i  jiní odborníci. Vás 
geriatrů je ještě méně než psychiatrů, 
nemohli by vám v tomto ohledu pomo-
ci?
Pozor, gerontopsychiatrů také není moc. 
A  „normální“ psychiatři se demence-

Když neuchopíme péči  
o geriatrické pacienty  

adekvátním způsobem,  
bude se do ní nalévat víc a víc 

prostředků. 
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mi nezabývají – je jich také velmi málo 
a  nezbývají jim kapacity. Mají plné ruce 
práce s jinými diagnózami, nikdo jiný než 
oni neléčí například psychózy.
  
Roste počet osamělých starých lidí, ale 
zatím snad většina dědečků a  babiček 
má nějakou rodinu, která se o  ně snaží 
postarat... 
Ano, a  platí to i  pro geriatrické pa- 
cienty, včetně těch s  demencí. V  prv-
ní řadě pečuje rodina, která si ovšem 
s rozvojem onemocnění přestane vědět 
rady. Teprve tehdy se obrátí se žádostí 
o  pomoc na lékaře. Chybí nám detekce 
v primárních fázích, kdy je ještě možné  
člověku hodně pomoci a  kdy ještě lze 
odhalit a  následně i  řešit příčiny třeba 
divného chování nebo jiných potíží, aby 
se u  toho člověka demence nerozvi- 
nula.
 
Posílají neurologové, psychiatři a  psy-
chologové za vámi do geriatrických ordi-

nací pacienty v seniu, kterým diagnosti-
kuji demenci?
Posílají. Takových neurologů a psychiat-
rů sice není moc, ale pacienty posílají, 
protože potřebují odlišit somatická one-
mocnění. My samozřejmě umíme vyloučit 
vliv somatického onemocnění.

V  této oblasti jste se podílela na velmi 
přínosných programech a  studiích, na-
příklad na té s velkým výrobcem kogni-
tiv…
Ano. Realizovali jsme pro ni i  docela 
rozsáhlou kampaň, účastníky jsme hle-
dali i pomocí rozhlasu. Shromáždili jsme 
300 respondentů. Zkoumali jsme jejich 
zdravotní stav a výsledek nás překvapil, 

protože jsme mezi nimi nově našli osm 
lidí s  Alzheimerovou chorobou, našli 
jsme například i  subdurální hematom. 
Šlo o  případ inženýrky, která ve svých 
pětačtyřiceti letech odešla z  práce do 
invalidního důchodu – nikdo jí po havá-
rii neudělal CT mozku. Byla tam i  řada 
pacientů, kteří dospěli k implantaci kar-
diostimulátoru a reologie mozku u nich 
měla jasnou příčinu. 

Nacházeli jste v tom souboru i další dří-
ve nestanovené diagnózy? 
Ano, byla tam i  řada endokrinologicky 
nemocných, konkrétně s  hypotyreózou, 
tedy se sníženou funkcí štítné žlázy. Na-
sadili jsme jim hormonální léčbu a  oni 
doslova rozkvetli. A  u  řady účastníků 
programu jsme objevili neuvěřitelnou 
medikaci, například kombinaci hypnotik 
a sedativ, byli z toho úplně hotoví. Tako-
vé lidi jsme dokázali dát „dohromady“. 
Myslím si, že v  takových případech my 
geriatři vyplňujeme prostor nebo spíš 

ROZHOVOR

Náš obor je pořád brán jako 
cosi na okraji odbornosti.
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přímo díru, která se v  medicíně v  sou-
časnosti prohlubuje. Přitom náš obor 
je nejhůř placený, proto se do něj také 
nikdo nehrne. Kdo by také šel do oboru, 
kde si nevydělá?

Teď se hodně mluví o roli klinických far-
maceutů, měli by být alespoň ve velkých 
nemocnicích a bdít například nad mož-
nými lékovými interakcemi předepiso-
vaných léčiv…
Nejde jen o  lékové interakce, ale také 
o již zmiňovanou polypragmazii. My ge-
riatři se s  obojím potýkáme odjakživa, 
přitom za to nejsme vůbec hodnocení. 
V  současné době o  hodnocení žádáme 
a věřte mi, že je to ponižující; prý by to 
místo nás mohli dělat kliničtí farma- 
ceuti. 

A  v  čem by to byl problém, tedy kro-
mě toho, že těch je také velký nedo- 
statek?
Já si klinických farmaceutů velmi vá-
žím. Klinický farmaceut je k nezaplace-
ní, pokud potřebuji poradit s  různými 
lékovými interakcemi. Ale nesnažme 
se, proboha, tvářit, že nás může nahra-
dit. Klinický farmaceut neví, co klinicky 
zhodnotit, co může vynechat, má zce-
la jiné vzdělání. Já zavolám klinickému 
farmaceutovi a ptám se ho: Nezdá se mi 
tato kombinace, co nahradit ji tak a tak? 
On mi můj názor potvrdí nebo naopak 
vyvrátí. Doplňujeme se. Naučme se ko- 
operovat tam, kde jsme si nechali rozdě-
lit obory na subobory. Právě spolupráce 
a  kooperace, která je nutná k  rozvíjení 
jednotlivých oborů, tady chybí.

Kdyby bylo víc geriatrů, asi by podstat-
ně ubylo práce praktikům pro dospělé. 
Nezahlíželi by na vás za to?
Určitě ne, pacientů mají víc než dost. 
My jim je neodléváme, asi by byli na-
opak docela rádi, kdyby jich neměli to-
lik. Nezapomeňte, že my si nebereme 
všechny seniory. Praktičtí lékaři k  nám 
své pacienty posílají, my jim samozřej-
mě pomůžeme, a pak je vracíme k jejich 
praktikům s tím, že další dispenzarizace 
je cestou praktického lékaře. Takové pa-
cienty si nenechávám v trvalé péči. 

Co váš obor aktuálně nejvíc potřebuje 
a postrádá?
Geriatrie teď nejvíc potřebuje další 
vzdělávací zázemí. To znamená asi tři 
kliniky, které v  celém systému chybě-
jí, abychom mohli vzdělávat, edukovat 
pregraduálně i postgraduálně.

Daří se vám pro práci v  oboru sehnat 
nové, zejména mladé adepty?
Poslední dobou už se nám to daří, a víte 
proč? Protože geriatrii chceme povýšit 
na klinický obor. To není malý úkol, ale 
my chceme, aby následnou péčí prochá-
zeli také praktičtí lékaři nebo internisté, 
kterých je také málo. Důvod je jasný – 
podle mě indikace k tomu, aby tam pa-
cient vůbec šel, závisí na tom, s  jakou 
kvalitou odejde.

Jak má být geriatrická péče organi-
zovaná, tedy alespoň v  ideálním pří- 
padě?
Oporou by měly být geriatrické ambu-
lance a  akutní lůžka. Čím dříve začne-
me s akutní a razantní léčbou, tím lépe 
pro pacienta. Zkrátí se doba rekondice 
a  hospitalizace, která proběhne v  lep-
ším komfortu, protože když pacient leží 
v nemocnici delší dobu, mohou se k zá-
kladnímu onemocnění přidružit další 
komorbidity.

Co se musí stát, aby naše země neměla 
špičkovou jen specializovanou zdravot-

ní péči, ale i  tu dlouhodobou a  ná- 
slednou?
Právě to je cílem národního plánu. Jak 
už jsem řekla, teď je hlavní získat k nám 
do oboru lidi – potřebujeme více geri-
atrů, ale i  větší podporu od ostatních 
oborů. Musí vzniknout víc geriatrických 
ambulancí, při lékařských fakultách 
by měly fungovat geriatrické kliniky. 
V  oboru geriatrie by se měli vzdělávat 
i  praktičtí lékaři a  někteří specialisté. 
Nedílnou součástí je adekvátní ohodno-
cení geriatrů, se zdravotními pojišťov-
nami musí být nasmlouvány geriatrické 
ambulance. Stejně tak je nezbytné na-
smlouvat geriatrickou péči v domovech 
pro seniory, které jsou přeplněny nej-
těžšími pacienty neschopnými zotavo-
vat se v  domácí péči. Motivovat mladé 
lidi pro práci v našem oboru je strašně 
těžké, základ nejen znalostí, ale i vztahu 
k němu se musí vybudovat v pregradu-
ální edukaci, tedy na lékařských fakul-
tách. Budoucí lékaři nezískají dostateč-
né vzdělání, pokud je náš obor volitelný. 
Geriatrie musí být podle našeho názor 
povinný předmět, a  sice v  pátém roč-
níku, kdy už studenti o  medicíně něco 
vědí, a ne ve čtvrťáku, na to je ještě brzy. 
Potřebujeme, aby se v tomto smyslu re-
organizovalo pregraduální vzdělávání. 
Už pomalu nevím, kudy kam, se žádostí 
o  pomoc obcházím už i  děkany a  rek- 
tory.

ROZHOVOR

Prim. MUDr. Božena Jurašková, Ph.D.
	 Česká lékařka, která lékařskou praxi začínala v imunologii, atestova-

la v gastroenterologii a gerontologii (lékařském oboru zabývajícím se 
stárnutím a stářím). 

	 Geriatrička s více než čtyřicetiletou praxí u geriatrických pacientů, 
především těch na lůžku v nemocnicích v rámci Gerontologické kli- 
niky.

	 Primářka III. interní gerontologické a metabolické kliniky Lékařské 
fakulty Univerzity Karlovy v Hradci Králové a Fakultní nemocnice  
v Hradci Králové.

	 Vysokoškolská učitelka a  vedoucí subkatedry geriatrie Lékařské  
fakulty v Hradci Králové Univerzity Karlovy.

	 Zakladatelka Občanského sdružení GEPA – Za kvalitu péče v geriat-
rii.

	 Předsedkyně České gerontologické a  geriatrické společnosti České  
lékařské společnosti Jana Evangelisty Purkyně.

	 Jedna z hlavních iniciátorek, autorek a hybatelek Národního akčního 
plánu pro rozvoj péče o geriatrické pacienty. 

Geriatrie teď nejvíc potřebuje 
další vzdělávací zázemí. 
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PRÁVNÍ PORADNA

Obecná úprava práce 
přesčas v zákoníku práce

Obecně může zaměstnavatel nařídit práci 
přesčas jen (a) z vážných provozních dů-
vodů a (b) v maximálním rozsahu 150 hod. 
za kalendářní rok. V jednotlivých týdnech 
přitom nesmí jít dohromady o  více než  
8 hodin přesčasů (§ 93 odst. 2 ZPr). 

Nad tento rámec nemůže zaměstna-
vatel nařídit přesčasy jednostranně. Za-
městnanec s  tím musí vyslovit souhlas 
již v  pracovní smlouvě, dodatku k  ní či 
ve zvláštní dohodě o  přesčasech. Ani 
v tomto případě však nesmí přesčasy pře-
sáhnout 8 hodin týdně ve vyrovnávacím 
období 26 po sobě jdoucích týdnů. Toto 
vyrovnávací období může být kolektivní 
smlouvou prodlouženo na 52 týdnů (§ 93 
odst. 4 ZPr).

Za rok (52 týdnů – nemusí se shodovat 
kalendářním rokem) může tedy zaměst-
nanec odpracovat maximálně 416 hodin 
přesčasů. Z nich mu 150 může zaměstna-
vatel jednostranně nařídit, zbylých 266 
po něm může požadovat pouze na zákla-
dě dříve uzavřené dohody. 

Zrušená novelizace 
zákoníku práce v roce 2023

Nový § 93a ZPr však umožnil, aby ve výše 
zmíněných zdravotnických sektorech 
mohlo být jednostranně nařízeno nikoliv 
150, ale až 416 hodin ročně. U  zaměst-
nanců zdravotnické záchranné služby to 
mohlo být dokonce až 624 hodin.

K  tomu nadále platilo, že si zaměst-
nanci mohli dohodnout další práci přes- 
čas ve stejném rozsahu jako zaměstnanci 
v ostatních sektorech hospodářství. 

Dohromady by tak součet jednostran-
ně nařízené a  dobrovolné práce přes- 
čas mohl dosáhnout 832 hodin, u  za-
městnanců zdravotnické záchranné služ-
by dokonce až 1040 hodin. S  účinností  
od 1. 1. 2024 byla však novelizovaná 
úprava zrušena a  nadále platí původní 
právní stav. 

Otazníky nad současným 
právním stavem

Jednou ze sporných otázek ale zůstává 
výklad počátku a  konce vyrovnávacího 
období pro maximální limity dobrovolně 
sjednané práce přesčas (tj. oněch 216 hod. 
nad rámec povinně nařizovaných 150). Za-
městnavatelé ve zdravotnictví zpravidla 
zastávají výklad, že období, v  jehož rámci 
nesmí v průměru po sobě jdoucích 52 týd-
nů přesčasová práce přesáhnout 8 hodin 
týdně, je třeba chápat jako kalendářní rok. 
Podle zřejmé většiny představitelů pro-
fesních lékařských komor a  odborových 
organizací toto období není ohraničeno 
začátkem a koncem kalendářního roku, ale 
naopak je určeno u každého zaměstnance 
individuálně podle účinnosti dohody, na 
jejímž základě začal přesčasovou práci 
vykonávat. V  případě respektování výkla-
du představitelů zdravotnických odboro-
vých organizací tak dojde k  „vyčerpání“ 
maximální možné doby přesčasové práce 
u  zdravotníků dříve, než pokud bude po-
užit výklad druhý. Autoři tohoto textu se 
přiklání spíš k výkladu o klouzavém vyrov-
návacím období neshodném s  kalendář-
ním rokem, detailní právní analýza tohoto 
problému však přesahuje rozsahové mož-
nosti této publikace.

Bez ohledu na způsob výkladu vyrov-
návacího období k  vyčerpání maximální 
možné doby práce přesčas každopádně 
jednou dojde. V  takovém případě již za-
městnanec není povinen vykonávat další 
práci přesčas. Při porušení tohoto pravi-
dla by byl zaměstnavatel odpovědný za 
spáchání přestupku dle § 28 odst. 1 písm. 
m) a n) zákona o inspekci práce, za což by 
mu dle § 28 odst. 2 písm. d) cit. zák. hro-
zila pokuta ve výši až 2 milionů Kč.

Tento praktický problém přitom býval 
častokrát řešen uzavíráním dohod o pro-
vedení práce a dohod o pracovní činnosti 
existujících paralelně s  pracovní smlou-
vou daného zaměstnance. Pomineme-li 
právně-politické debaty, zda tato praxe 
je či není obcházením zákona, platí, že 

veškeré dohody o  práci přesčas včetně 
dohod o pracovní činnosti a o provedení 
práce lze ze strany zaměstnance vypově-
dět i  bez udání důvodu, avšak s  přísluš-
nou výpovědní dobou. 

Minimální odpočinek 
a náhradní volno

S  účinností od 28. 12. 2023 byl noveli-
zujícím zákonem č. 413/2023 Sb. vložen  
§ 83a, který stanovuje maximální limit 
nepřetržité práce zaměstnanců ve výše 
zmíněných zdravotnických sektorech 
na 24 hodin během 26 hodin po sobě 
jdoucích. Taková směna či souhrn směn 
sestává z  12 hodin běžné pracovní doby  
(§ 83 ZPr) a 12 hodin přesčasů. 

Bezprostředně po skončení tako-
vé plné 24hodinové pracovní doby musí 
zaměstnavatel zaměstnanci poskytnout 
nepřetržitý denní odpočinek v délce ales-
poň 22 hodin, která nesmí být za žádných 
okolností snížena. 

Za vykonání takové (a  jakékoliv jiné) 
přesčasové práce má zaměstnanec prá-
vo na příplatek nebo na náhradní volno 
(§ 114 a § 127 ZPr). Náhradní volno však 
může být zaměstnanci poskytnuto pouze 
v případě, že se tak se zaměstnavatelem 
dohodl. Primárně má právo na přípla-
tek, a to v závislosti na tom, zda se jedná 
o  soukromou nebo veřejnou sféru, resp. 
běžný pracovní den nebo víkend, ve výši 
nejméně 25 %, resp. 50 % jeho průměr-
ného výdělku. Náhradní volno přitom 
nikdy nesmí připadnout na dobu nepře-
tržitého denního odpočinku, na který má 
zaměstnanec právo po vykonání 24hodi-
nové směny dle § 83a ZPr. 

Jen pro srovnání, u  zaměstnanců 
v  ostatních sektorech hospodářství činí 
maximální nepřetržitá práce 12 hodin  
(§ 83 ZPr) s  tím, že minimální nepřetržité 
volno se v závislosti na sektoru hospodář-
ství pohybuje od 8 až 11 hod. (§ 90 ZPr). 

Mgr. et Bc. Juraj Juhás, Ph.D., 
vedoucí právník advokátní kanceláře 

Glatzová & Co., s.r.o.

Přesčasy ve zdravotnictví
Na konci minulého roku bylo novelizujícím zákonem č. 281/2023 Sb. vloženo do zákoníku práce („ZPr“) 
ustanovení § 93a, dle něhož bylo umožněno zaměstnavatelům v  zařízeních s  nepřetržitým provozem 
poskytujících zdravotní péči, lůžkovou péči nebo zdravotnickou záchrannou službu nařídit svým 
zaměstnancům práci přesčas v rozsahu, který významně převyšuje obecné limity práce přesčas v jiných 
sektorech hospodářství. 
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KYBERNETICKÉ ÚTOKY

„I malá venkovská ordinace praktického lé-
kaře čelí několika tisícům útoků měsíčně. 
Jiná zdravotnická zařízení na tom nejsou ji-
nak. Drtivá většina těchto útoků sice neuspě-
je, ale ukazuje to, pod jakým tlakem ordinace 
jsou,“ říká MUDr. Cyril Mucha. Cílem hackerů 
jsou podle něj zpravidla citlivé informace 
o pacientech, které se v rukou zločinců stá-
vají buď rukojmími, nebo je rovnou prodáva-
jí na tzv. darknetu (internetu, který funguje 
mimo známé prohlížeče a kde se mimo jiné 
obchoduje s  nelegálním zbožím). „Počítač 
je dnes základním nástrojem lékaře, stejně 
jako například rentgen. Neobejde se bez něj, 
potřebuje pacientům generovat eRecept, 
eNeschopenku nebo mít přístup k jejich zá-
znamům. I  proto je klíčové všechna citlivá 
data chránit,“ varuje MUDr. Mucha. 

1. Alespoň základní ochrana je 
nutnost

Mějte na svém počítači aktivní antivirový 
program. Existuje jich celá řada. Dbejte také 
na to, abyste měli aktualizovaný operač-
ní systém a  veškeré aplikace. Starší verze 
softwarů v sobě mohou mít různé „skuliny“, 
které hackerům umožní proniknout dovnitř. 
Každá aktualizace slouží jako záplata, která 
toto riziko sníží. „Obezřetně také zacházejte 
s  přihlašovacím jménem a  heslem, ideální 
je dvoufázové ověření s potvrzením na mo-
bil. Nepište si hesla na papírky na monitoru 
a nedávejte cizím lidem přístup na počítač, 
který používáte. Neinstalujte také žádný 
software, u kterého nevíte, kdo je vydavate-
lem,“ radí MUDr. Mucha. 

2. Minimalizujte použití 
e-mailů 

„E-mail je jako korespondenční lístek. Po 
cestě k adresátovi si jej může celá řada lidí 
přečíst, pozměnit nebo zkopírovat. Není tak 
vhodný ke sdílení medicínských a důvěrných 
informací. Nikdy si navíc nemůžeme být jistí, 

že e-mail poslal ten, co se podepsal,“ varuje 
MUDr. Mucha. Přitom e-mail je ve zdravot-
nictví stále dominantní forma komunikace. 
„V žádném případě neotvírejte přílohy a od-
kazy, u kterých jistě nevíte, od koho jsou – to 
je nejsnazší způsob, jak k vám může nezvaný 
host proniknout. Ke komunikaci doporuču-
jeme používat specializované nástroje, které 
mají všichni lékaři k dispozici, jako například 
eZprava,“ doplňuje lékař.

3. Zabezpečte svou síť  
v ordinacích 

Celá řada ordinací svým pacientům poskytu-
je Wi-Fi připojení v čekárnách. Tyto veřejné 
sítě však mohou pro zdatného programáto-
ra představovat bránu do systému lékaře, 
pokud je přes ně připojený. „Nikdy interní 
systém ordinace nepřipojujte k veřejné síti, 
která je určená pro pacienty. Veřejná Wi-Fi by 
měla být vždy oddělená od vnitřní sítě kaž-
dého zdravotnického zařízení. To dnes běžně 
routery umí, je třeba je pouze správně nasta-
vit,“ poukazuje MUDr. Mucha. 

4. Pozor na uživatelské účty

Každý uživatel počítače by měl mít vlastní 
účet, tím omezí riziko průniku do všech částí 
systému. Na běžnou práci by se také nikdy 
neměl používat účet administrátora. Pokud 
by se při útoku podařilo hackerovi pronik-
nout do počítače přes tento účet, může 
v  něm měnit a  upravovat, co se mu zlíbí, 
a počítač se stává doslova jeho otrokem.

5. Bezpečně zálohujte

Zálohování veškerých dat je v  dnešní době 
naprosto klíčové. Při jeho navrhování je 
vhodné v  ordinaci dodržovat zásadu 3-2-1. 
To znamená mít neustále 3 kopie zálohy,  
2 z toho v zařízeních v ordinaci, což může být 
místní server nebo hard disk. Jedna záloha by 
měla být úplně mimo ordinaci, například na 

cloudu nebo na jiném vzdáleném úložišti pro 
případ, že by došlo k požáru, vykradení nebo 
jinému poničení ordinace. V takovém případě 
by bylo možné data obnovit. „Většina prak-
tických lékařů nebezpečí ztráty zálohy bo-
hužel nevnímá. Sice si zálohy dělá, ale určitě 
ne ve formátu 3-2-1. Praktici přitom skladují 
obrovské množství dat, navštěvuje je totiž  
95 procent populace. Lékaři také ukládají 
data z dalších vyšetření, pobytů v nemocnici 
a podobně,“ upozorňuje MUDr. Mucha. 

6. Proškolte sebe i personál

Od napadení celého systému ordinace nás 
často dělí doslova jediný klik – stačí špatný 
odkaz, příloha nebo tlačítko. I proto je dů-
ležité, aby se všichni zaměstnanci, kteří mají 
přístup k počítačům v ordinaci, naučili rozpo-
znat hrozící nebezpečí a nedůvěřovat všemu, 
co přistane ve schránce ordinace. „Kyber-
bezpečnost je opravdu zásadní téma, i proto 
se jako Společnost všeobecného lékařství na 
našich odborných konferencích dlouhodobě 
snažíme lékaře i sestřičky školit, aby dokáza-
li rozpoznat scamy, phishing a další nebez-
pečné praktiky,“ říká MUDr. Mucha. 

7. Nasmlouvejte si IT firmu

„Není nutné si všechno obstarat sám, často 
je naopak lepší najmout si odborníky. To, že 
si někdo nerozumí s  IT, neznamená, že ne-
musí být dobrý lékař. Vhodný partner pro 
zajištění kyberbezpečnosti naopak lékaři 
uvolní ruce, aby se mohl bez obav soustře-
dit na to nejdůležitější – pacienty,“ apeluje 
MUDr. Mucha. Dobrá firma by podle něj měla 
umět nachystat komplexní řešení a násled-
ně řešit problémy, pokud nějaké nastanou. 
Podle Muchy však není nic horšího, než svěřit 
IT ordinace „vnukovi souseda, který rozumí 
počítačům“. Zpočátku to sice může vypadat 
jako dobré a laciné řešení, jenže to se velmi 
rychle může obrátit v noční můru. 

(zb)

7 tipů, jak zabezpečit ordinaci 
před kyberzločinem
Kybernetické útoky na zdravotnická zařízení se množí, cílem nejsou jen nemocnice, ale i menší zdravotnická 
zařízení a ambulance. Lékaři často podléhají iluzi, že právě oni terčem útoku být nemohou. Realita je 
ovšem taková, že není otázkou KDY, ale spíše JAK se někdo nezvaný pokusí o průnik do systému ordinace. 
Tvrdí to MUDr. Cyril Mucha, praktický lékař a místopředseda Společnosti všeobecného lékařství pro IT, 
a rovnou přináší 7 rad a tipů, jak ordinaci ochránit před kyberzločinem. 
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TELEMEDICÍNA

Jaké jsou hlavní přínosy telemedicíny?
Telemedicína snižuje potřebu fyzických ná-
vštěv u lékaře, což šetří čas a zdroje jak pro 
pacienty, tak pro zdravotní systém. Může 
zásadně zlepšit dostupnost lékařské péče, 
zejména v odlehlých nebo méně obsluhova-
ných oblastech, kde není dostatek zdravot-
ních pracovníků. Pacienti mohou zůstat ve 
svém domácím prostředí, a zároveň mít pří-
stup k pravidelné lékařské péči. Lékaři mo-
hou díky moderním technologiím monitoro-
vat zdravotní stav pacientů na dálku a včas 
reagovat na potřebné léčebné zásahy. To ne-
jen zvyšuje kvalitu života pacientů, ale také 
snižuje frekvenci hospitalizací a náklady na 
ně. Distanční péče také zahrnuje poradenství 
a vzdálené konzultace, které jsou klíčové pro 
prevenci a řízení chronických onemocnění.

Jaký význam přikládáte telemedicíně a její-
mu využití v současné zdravotní péči?
Telemedicína je, a hlavně bude klíčová, ze-
jména v  současné době, kdy technologie 
splývá se zdravotní péčí. Telemedicína po-
může překlenout geografickou vzdálenost 
mezi venkovskou a  centralizovanou zdra-
votní péčí a poskytuje nezbytnou péči v ne-
dostatečně obsluhovaných oblastech. Navíc 
zvyšuje efektivitu poskytování zdravotní 
péče, zajistí, aby pacienti obdrželi včasné 
a vhodné zásahy a varování bez nutnosti fy-
zického cestování a návštěvy nemocnic.

Nedávno se hovořilo o využití telemedicíny 
i v sociálních službách. Jak mohou využít te-
lemedicínu pacienti v  sociálních službách, 
kde je často problém se zajištěním pravidel-
né lékařské péče?
V sociálních službách je dostupnost zdravotní 
péče zásadní problém. Většina poskytovatelů 
sociálních služeb má problém zajistit léka-
ře, který by do zařízení pravidelně docházel. 
Nové technologie mohou zlepšit situaci, ať 
už jde o medicínská řešení, nebo o další for-
my podpory distanční péče. Možnosti jsou 
v současné době na takové úrovni, že jsou vy-
užitelné i v domácím prostředí klienta nebo 
jsou k dispozici i pečující osobě. Lékař může 
mít vždy téměř online informace o stavu pa-
cienta, a stanovit tak míru intervence, může 
také při vzdálené konzultaci doporučit po-
stup pro ošetřující personál. Bylo by úžasné, 
kdyby každý senior mohl mít dostupnou sadu 

intuitivně ovládaných medicínských přístrojů, 
díky nimž by mohl mít jeho ošetřující lékař 
k dispozici aktuální informace o jeho zdravot-
ním stavu. Možná to v našich podmínkách zní 
trošku jako utopie, ale v severských zemích 
jde o naprostý standard péče, nejen pokud 
jde o nemocné, ale také pokud jde o klienty 
v sociálním prostředí.

Hovořila jste o  silném hlasu, který bude 
bojovat za zdravotnictví a sociální služby. 
Je to ale na evropské půdě aktuálně reál-
né? Jak chcete tento záměr prosazovat na 
půdě Evropského parlamentu?
Česká republika musí mít maximálně sil-
ný hlas. Pokud se podíváme na politická 
uskupení, tak kromě ANO se členové poli-
tických stran tříští do různých politických 
frakcí, a  jestliže máte jednoho sólistu ve 
velkém moři, moc toho nezmůže. Zdravot-
nictví a sociální služby stále zůstávají na 
chvostu, a to chci změnit.

Jako byste jako kandidátka do Evropského 
parlamentu podpořila rozšíření telemedi-
cíny v ČR, potažmo celé EU?
Mým cílem je hájit integraci telemedicíny 
napříč EU. To zahrnuje financování techno-
logických inovací, školení pro zdravotníky 
a zajištění, aby regulace podporovala přes- 
hraniční zdravotní služby. Zlepšení posky-

tování služeb telemedicíny na úrovni EU 
by dramaticky zlepšilo přístup a efektivitu 
zdravotní péče v  členských státech. Tedy 
i v České republice.

Telemedicína vyžaduje značné zpracová-
vání dat a úvahy o ochraně soukromí. Jak 
by se měly tyto aspekty řídit, aby bylo za-
jištěno bezpečí a důvěra pacientů?
Ochrana dat je nesmírně důležitá. Musí-
me zajistit, aby byly dodržovány přísné 
zákony na ochranu dat. Pacienti musí mít 
jistotu, že jejich zdravotní informace jsou 
zpracovávány s  nejvyšší možnou důvěr-
ností a bezpečností. Investice do bezpeč-
né, špičkové IT infrastruktury je klíčová 
pro ochranu dat pacientů.

Jak vidíte vývoj telemedicíny v příštím de-
setiletí?
Věřím, že se telemedicína stane stan-
dardní součástí zdravotních systémů po 
celém světě. S  pokrokem technologie se 
rozšíří i  možnosti distanční léčby, včetně 
sofistikovanějších diagnostických metod 
na dálku, plánů léčby řízených umělou in-
teligencí, a  dokonce vzdálených zákroků. 
Budoucnost telemedicíny není jen o tech-
nologii, ale o vytváření reaktivnějšího, pří-
stupnějšího a  efektivnějšího zdravotního 
systému pro všechny.               (Zdroj: ATDZ)

Telemedicína zahrnuje diagnostiku a  léčbu pacientů na dálku prostřednictvím telekomunikační 
technologie. Je to oblast zdravotní péče, která v posledních letech zažívá významný rozmach, zejména 
v reakci na potřebu efektivní a dostupné péče o pacienty nehledě na geografické bariéry.

Telemedicína: budoucnost zdravotní péče v EU

Ing. Jitka Urbánková vystudovala Univerzitu Pardubice a Vysokou školu ekonomic-
kou v Praze, obor management. Pracovala na různých manažerských pozicích zejména 
v  oblasti strategického řízení. Dlouhodobě se věnuje problematice zdravotnictví. Na 
evropské úrovni by se ráda zaměřila na udržitelnost zdravotnictví a sociálních služeb, 
implementace nových technologií a rodinnou politiku.             Foto: archiv Jitky Urbánkové
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Ceny léků na předpis v Česku určuje stát. De-
finuje, jaká může být jejich maximální výše při 
vstupu na český trh, a omezuje výši obchodní 
přirážky lékáren. Ve většině případů ještě kon-
kurence na trhu a aktivní léková politika státu 
a zdravotních pojišťoven vede k dalšímu sni-
žování cen. Náklady na výrobu léků a inflace 
jdou však opačným směrem. 

„Reálné ceny léků na předpis v lékárnách 
v Česku za posledních pět let klesaly. To zna-
mená, že růst jejich cen byl výrazně nižší než 
růst indexu spotřebitelských cen. Zatímco 
u léků na předpis šlo o složené roční tempo 
růstu 2,1 procenta, u spotřebitelských cen se 
jednalo o 8,3 procenta,“ vysvětluje Martin Fia-
la, ředitel IQVIA Consulting CZ&SK.

Při porovnání průměrné ceny za jedno ba-
lení léku na předpis s rokem 2019 dodávali vý-
robci toto balení v průměru za 264 korun, vloni 
o 23 korun více. Z dat o průměrné výši inflace 
za stejné období, která dosahovala 8,2 pro- 
centa, vyplývá, že se ceny předpisových léků 
zvyšovaly jen mírně. Důvodem je hlavně regu-
lace maximální ceny léků, která zvýšené ná-
klady na výrobu (energie, doprava, inflace aj.) 
dovoluje promítnout do cen jen velmi omeze-
ně. Výmluvné jsou poslední dva roky, kdy cena 
za jedno balení léku na předpis stoupla mezi-
ročně o necelých 5 procent, ale inflace rostla 
rekordním tempem na 15 procent (2022) a na  
11 procent (2023). „Ve veřejném prostoru se 
objevují nepřesné informace o vývoji cen léků 
a interpretace, že tyto ceny u nás výrazně ros-
tou. Není tomu tak, což jednoznačně potvrzují 
data. Potraviny či nealko nápoje meziročně 
rostou průměrně o osm procent, bydlení, ener-
gie či paliva o více než deset procent. Léky ani 
ne o pět procent. Pokud se na vývoj cen léků 
na předpis podíváme zodpovědně, je zjevné, 
že léky nejsou komoditou, která neúměrně 
roste,“ říká výkonný ředitel České asociace far-
maceutických firem (ČAFF) Filip Vrubel.

Součástí analýzy bylo i srovnání růstu cen 
(za balení) stovky nejprodávanějších léků na 
předpis v českých lékárnách v roce 2023. Data 
ukazují, že ceny TOP 100 léčiv (např. léky na 

srážlivost krve, diabetes či kardiovaskulární 
onemocnění) za poslední čtyři roky klesaly 
v  průměru o  3 procenta ročně, nejvíce mezi 
roky 2020 až 2021, kdy klesly o  4 procenta. 
Je zjevné, že systém stanovování cen léků na 
předpis u nás a pravidelné revize nedovolu-
jí prudký růst, naopak je stlačují dolů. „Cena 
léků na předpis v Česku patří k těm nejnižším 
v  Evropské unii. Cena léku se u  nás stanoví 
jako průměr tří nejnižších cen daného léčiva 
v  zemích referenčního koše, lék poté nesmí 
být výrobcem uveden na český trh za cenu 
vyšší než maximální. Zdravotní pojišťovny 
a  Státní ústav pro kontrolu léčiv navíc pou-
žívají i  další nástroje, které náklady na tyto 
přípravky limitují,“ doplňuje výkonný ředitel 
Asociace inovativního farmaceutického prů-
myslu (AIFP) David Kolář. Nízká cena předpi-
sových léčiv v ČR poté vede k jejich legálním 
a bohužel i nelegálním vývozům do zahraničí 
(například do Německa), o nichž každoročně 
informuje Státní ústav pro kontrolu léčiv. 

Doplatky léků nekopírují 
míru inflace

Pacienti často sledují, jak se vyvíjí výše doplat-
ku, jímž přispívají na úhradu ceny léku. Jak už 
bylo uvedeno, průměrná inflace od roku 2019 
dosahuje 8,2 procenta, ale pacientské doplat-
ky se v přepočtu za balení léku meziročně zvy-
šovaly jen o 4,2 procenta. I zde tak zvýšení ne-
dosahuje ani průměru inflace. Před čtyřmi lety 
činil průměrný doplatek za balení 60 korun, 
loni 71 korun. Kromě mírného zvýšení ceny 
výrobce, pokud to regulovaná cena ještě do-
volila, za vyšším doplatkem stojí nižší příspěv-
ky (úhrady) pojišťoven, které se pravidelně 
snižují. O to, co pojišťovna přispěje na úhradu 
léku méně, zaplatí v lékárně pacient více u do-
platku. Dopad na pacientovu peněženku je ale 
minimální, neboť průměrný doplatek za balení 
stoupl za poslední čtyři roky o jedenáct korun. 
„Role doplatku není rozhodující ukazatel tren-
du ve vývoji cen, protože více než polovina 
léků na předpis (3581 variant léků) v  Česku 

je pacientům k dispozici bez doplatku. Český 
zdravotnický systém je s  pacienty nesmírně 
solidární,“ dodává Filip Vrubel. 

Šetří ale i  zdravotní pojišťovny. Díky sle-
vám a  bonusům, jež si s  výrobci dohodnou, 
v některých případech dokážou ušetřit až po-
lovinu částky, kterou by jinak musely vyplatit 
ze svých rozpočtů jako spoluúčast na úhradu 
léčiva. Tyto uspořené peníze mohou násled-
ně putovat na úhradu zdravotní péče v jiných 
segmentech zdravotnictví. Náklady na tyto 
segmenty totiž u nás rostou o desítky miliard 
ročně, letos to bude přes 500 miliard. Podíl 
nákladů na léky stagnuje. 

Zároveň dochází k  postupnému zlepšo-
vání dostupnosti moderní léčby. Z  poslední 
celoevropské analýzy EFPIA Patients W.A.I.T. 
Indicator (2023) vyplynulo, že se dostupnost 
nových léčiv v České republice postupně zlep-
šuje na stávající jedenácté místo. Ve sledo-
vaném období let 2018 až 2021 jsme na tom 
byli v  dostupnosti moderních léčiv lépe než 
ostatní země V4, naopak jsme zaostávali za 
některými zeměmi západní Evropy, např. Fran-
cií, Rakouskem nebo Itálií. „Jedenácté místo 
na žebříčku dostupnosti nejmodernějších te-
rapií je velmi dobrým výsledkem. Je ale třeba 
upozornit, že se jedná pouze o výsledek indi-
kativní, protože porovnává jen faktický počet 
nových léčiv na trhu, ale opomíjí, zda a v jaké 
fázi jimi mohou být pacienti léčeni. Hovoří-
me o takzvaných preskripčních a indikačních 
omezeních, jež se stát od státu výrazně liší,“ 
doplňuje David Kolář. 

Hodnota balení léků vydávaných pa- 
cientům na recept roste o  více než čtyři 
procenta. V  roce 2023 dosahovala hodnoty  
44 miliard korun, to je o šest miliard více než 
před čtyřmi lety. Vyjádřeno množstvím balení 
předepsaných léčiv u nás je to za loňský rok 
154 milionů balení dodaných do ČR. Průměr-
ně počet dodaných balení meziročně stoupá  
o 2,1 procenta. Tím, jak se zvyšuje počet doda-
ných balení, rozšiřuje se dostupnost zdravotní 
péče českým pacientům.

(red)

Ceny nejprodávanějších léků 
na předpis se snižují
Inflace v posledních dvou letech dosahovala rekordní výše. Léků na předpis se ale dotkla jen minimálně. 
Výrobci léků totiž i kvůli regulaci ceny promítli zvýšené náklady na výrobu léků jen částečně. U stovky 
nejprodávanějších léků na předpis v  českých lékárnách prodejní ceny loni dokonce klesaly, meziročně 
průměrně o tři procenta. Vyplývá to z dat analytické společnosti IQVIA. Zlepšuje se i dostupnost moderní 
léčby pro české pacienty.



Zdravotnictví a medicína, 5/2024      18

ZPRÁVY Z REGIONŮ

Nová jednotka intenzivní metabolické péče 
ve Všeobecné fakultní nemocnici v Praze
V  pražské VFN dokončili rekonstrukci 
JIMP a první část XXL centra na lůžkovém 
oddělení III. interní kliniky – kliniky en-
dokrinologie a  metabolismu 1. lékařské 
fakulty Univerzity Karlovy (LF UK) a VFN. 
„Jednotka intenzivní metabolické péče 
na naší klinice je druhou nejstarší jed-
notkou v  republice a vůbec první v Pra-
ze,“ uvádí přednosta III. interní kliniky –  
kliniky endokrinologie a  metabolismu  
1. LF UK a VFN v Praze prof. MUDr. Michal 
Kršek, DrSc., MBA. „Jsem rád, že po re-
konstrukci pracoviště, kde řešíme velmi 

závažné, kritické a  často unikátní stavy, 
můžeme pacientům nabídnout prostředí 
odpovídající 21. století.“ 

„Všechny pokoje JIMP jsou nové a kli-
matizované, s  moderními medicinální-
mi rampami s  rozvody kyslíku, vzduchu 
a  dalším vybavením. Nový monitorovací 
systém umožňuje sledovat životní funk-
ce pacienta, inovace se dočkala také 
infuzní technika. Bezkontaktní otevírání  
dveří pokojů zásadním způsobem snižu-
je riziko přenosu nemocničních nákaz,“ 
dodává vedoucí lékařka JIMP III. inter-
ní kliniky 1. LF UK a  VFN MUDr. Jarmila  
Křížová, Ph.D. 

„Obézních pacientů je v  Česku hod-
ně a  jejich počet stále roste. Zvyšuje se 
i počet nemocných s extrémní obezitou. 
Na našem lůžkovém oddělení hospita-
lizujeme zhruba 100 takových pacientů 
ročně,“ konstatuje vedoucí lékař lůž-
kového oddělení D3 prof. MUDr. Martin 
Prázný, CSc., Ph.D. Na prostory nové JIMP 
navazuje bariatrický pokoj se dvěma po-
lohovatelnými lůžky o  nosnosti 500 kg. 
Je vybaven unikátním stropním zveda-
cím systémem pro manipulaci s  nepo-

hyblivými pacienty až do 300 kg váhy. 
Je výjimečný tím, že se jedná o pokoj na 
běžném interním oddělení. „Takový pokoj 
by měl patřit ke standardnímu vybavení  
každého interního oddělení, protože na-
růstající počet pacientů s extrémní obe-
zitou neumožňuje centralizaci jejich péče 
a  každá nemocnice by měla být schop-
na se o ně postarat sama,“ uzavírá prof. 
Prázný. 

(eta), foto: VFN Praha

Nemocnice Písek do zlepšení 
péče investuje 150 milionů korun 
Vedení nemocnice tyto finance použije 
například na rekonstrukci interního od-
dělení, nákup moderních přístrojů nebo 
na posílení ochrany dat v informační síti. 
Téměř 73 milionů korun bude stát re-
konstrukce prádelny včetně související-
ho projektu energetických úspor. Stavba 
bude dokončena letos v létě a vedle sta-
vebních úprav je její součástí i moderni-
zace technologie prádelny a instalace fo-
tovoltaické elektrárny s cílem dosáhnout 
provozních úspor. 

„Největší akcí bude pavilon urgentní-
ho příjmu. Rekonstrukce interního oddě-
lení, kterou zahájíme ve druhé polovině 
roku, přijde zhruba na 38 milionů korun. 
Konkrétně lůžkové stanice INT I  ve dru-
hém patře pavilonu E, na kterou v příš-
tích letech naváže rekonstrukce lůžkové 

stanice INT III. Jejím cílem je vytvoření 
moderního prostředí pro hospitalizo-
vané pacienty, které odpovídá aktuál-
ním hygienickým normám. Vzniknou zde 
dvoulůžkové a  třílůžkové pokoje vyba-
vené koupelnou se sprchovým koutem, 
WC a umyvadlem. Vyřešíme tím také sou-
časný problém se zázemím pro pacienty 
s  alimentárními infekcemi,“ uvedl před-
seda představenstva Nemocnice Písek 
MUDr. Jiří Holan, MBA. 

I  letos nemocnice počítá s obnovou 
přístrojové techniky. Plánuje investo-
vat do hospodářské techniky více než 
26 milionů korun. „Finance jsou určeny 
například na další elektronizaci zdra-
votnických procesů v  naší nemocnici. 
Připravujeme také nové digitální pro-
jekty v návaznosti na zaváděná opatření 

k  posílení kybernetické ochrany,“ řekla 
členka představenstva Nemocnice Písek  
Ing. Dana Čagánková.

(eta), foto: Nemocnice Písek
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Na plicní ambulanci Nemocnice Vyškov 
zahájili vyšetřování poruch dýchání ve 
spánku u dospělých. Jedná se o orientač-

ní screeningové vyšetření, které odhalí 
případnou abnormalitu. 

Kdy je třeba pomýšlet na spánkovou 
apnoe? „Jedná se o  poruchu postihující 
hlavně muže středního a  vyššího věku, 
často s  obezitou. Nemocní v  noci chrá-
pou, stěžují si na únavu a  nevyspání, 
bolesti hlavy, někdy sexuální dysfunkci. 
Spánková apnoe bývá v některých přípa-
dech příčinou vysokého krevního tlaku či 
tvorby nadměrného množství červených 
krvinek, a zvyšuje tak riziko kardiovasku-
lárních příhod,“ vysvětluje MUDr. Milan 
Judásek, primář plicního oddělení Ne-
mocnice Vyškov. 

Ke screeningu je využíván přístroj 
ResMed ApneaLink Air. Jde o malou kra-
bičku, kterou si pacient doma večer před 
ulehnutím pásem připne k hrudníku. S ní 
je spojená nosní kanyla, která sleduje 
průtok vzduchu nosem. Součástí přístro-
je je také čidlo na prst, které monitoruje 
okysličení krve.

„Při pozitivním výsledku pacienty 
odesíláme do spánkové laboratoře, kde 
se během krátké hospitalizace prová-
dí podrobnější vyšetření a  případně se 
nastaví náležitá terapie. Léčba spánko-
vé apnoe zahrnuje většinou používání 
speciálního přístroje s maskou, která se 
v  noci nasazuje na obličej. Přístroj zvý-
šeným tlakem udržuje průchodnost dý-
chacích cest ve spánku,“ popisuje postup 
léčby primář Judásek.

„Poruchou dýchání ve spánku trpí 
poměrně velké množství lidí. Nabídkou 
tohoto vyšetření rozšiřujeme služby pro 
pacienty, zejména z  okolí. Při podezření 
na tento potenciálně nebezpečný zdra-
votní problém nemusejí na vyšetření do-
jíždět do vzdálených zdravotnických zaří-
zení. Na příslušné centrum se obracejí až 
v případě patologického nálezu,“ dodává 
JUDr. Zdeněk Horák, MBA, ředitel vyškov-
ské nemocnice.

(eta), foto: Nemocnice Vyškov

Chrápání se zástavou dechu je 
vážný, ale léčitelný stav

Neurologické oddělení Nemocnice Třinec 
uspořádalo koncem dubna vzdělávací 
seminář pro lékaře a  farmaceuty z  širo-
kého okolí. Hlavním tématem bylo léčeb-
né konopí.

„Dozvěděli jsme se o  extraktech 
z  konopí pro léčebné použití, legislativ-
ním rámci pro konopí, farmakokinetice 
a také indikacích a předepisování léčeb-
ného konopí. Velmi zajímavé zkušenos-
ti z  praxe přednesl primář ARO Fakultní 
nemocnice Plzeň MUDr. Štěpán Bejvan-
čický. Nejenom farmaceuty zaujala před-

náška PharmDr. Jaroslava Peče, Ph.D., 
o  práci s  extrakty z  léčebného konopí,“ 
řekla MUDr. Krystyna Kadłubiec, lékařka 
neurologického oddělení Nemocnice Tři-
nec. Léčebné konopí má mnoho indika-
cí. Patří mezi ně chronická neutišitelná 
bolest z  různých příčin, ztuhnutí svalů  
(spasticita) a  s  ní spojená bolest u  roz-
troušené sklerózy mozkomíšní nebo po 
poranění míchy, mozku, neurologický 
třes při Parkinsonově chorobě. K dalším 
indikacím řadíme nevolnost, zvracení 

a  stimulace apetitu v  souvislosti s  léč-
bou onkologického onemocnění nebo 
léčbou HIV, povrchovou léčbu dermatóz 
a slizničních lézí či Touretteův syndrom. 
Léčebné konopí předepisují lékaři pouze 
některých specializací, po předchozím 
splnění legislativních povinností. Léčeb-
né přípravky s  extrakty z  konopí bude 
možno v brzké době žádat na základě re-
ceptu i v nemocniční lékárně Nemocnice 
Třinec.

(eta), foto: Nemocnice Třinec

Seminář o léčebném konopí v třinecké nemocnici
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Ve dnech 21.–23. dubna 2024 v Brně proběhlo již šesté pokračování odborné akce, která popáté nese 
název Dialog. Letos byla hlavním tématem i mottem „Spolupráce bez hranic“.

DIALOG 2024

Generálním garantem odborného progra-
mu Dialogu byl Beckman Coulter, odbor-
ným garantem prof. MUDr. Tomáš Zima, 
DrSc., MBA, přednosta Ústavu lékařské 
biochemie a  laboratorní diagnostiky  
1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy 
a Všeobecné fakultní nemocnice v Praze 
(dále jen ÚLBLD). Odborné záštity poskyt-
la Česká společnost klinické biochemie 
ČLS JEP, Slovenská spoločnosť klinickej 
biochémie a  Aliance pro telemedicínu 
a  digitalizaci zdravotnictví a  sociálních 
služeb. Organizaci celé akce zajistila spo-
lečnost EEZY Events & Education. 

Hlavním tématem a zároveň i mottem 
letošního Dialogu byla „Spolupráce bez 
hranic“. Novinkou tu nebyla hranice ote-
vřená mezi Českem a Slovenskem, účast-
níci (bylo jich letos 160) i  přednášející 
byli jako vždy z obou zemí, ale i z několi-
ka dalších. Role moderátorky se výborně 
zhostila MUDr. Soňa Šuláková.

Lépe než proklínat temnotu

Lékaři bez hranic se pohybují daleko za 
hranicemi naší komfortní zóny, tam, kde 
i lékařská péče má jiný rozměr a nároky 
na ty, kteří ji poskytují. Jejich zástupci na 
Dialogu promluvili o průběhu misí a zá-
žitcích z nich. Anestezioložka MUDr. Eva  
Kušíková (II. klinika anesteziologie a in-

tenzivní medicíny ve Fakultné nemoc-
nici Banská Bystrica) se už s Lékaři bez 
hranic zúčastnila šesti misí, zpravidla ve 
válečných oblastech. Teprve nemocnice 
ukazuje, co je válka, jaké utrpení přiná-
ší – a  přednáška slovenské lékařky to 
bohatě dokumentovala. Vyznění ale roz-
hodně nebylo jen trpké, pomáhat i  za 
válečných podmínek má velký význam 
nejen pro lidi žijící ve válkou postiže-
ných  oblastech, ale přináší obrovskou 
znalostní a duchovní hodnotu i pro po-
máhající.

Úlevným kontrastem těžkému tématu 
bylo vystoupení římskokatolického kně-
ze Zbigniewa Czendlika, který mluvil na 
téma Jak žít spolu a nezbláznit se. Připo-
mněl, že občas bereme sebe i  to, co se 
nás dotýká ve vztahu s  druhými, příliš 
vážně, a  není žádná katastrofa, pokud 
se nám něco nepodaří, protože „na půdě 
bez hnoje nic krásného nevyroste“…

Vzdělávání a podpora 
mladých biochemiků

Tradičně velký prostor zaujalo téma od-
borného vzdělávání a podpora mladých 
klinických biochemiků u  nás i  na Slo-
vensku. 

Heslo „Mládí vpřed!“ zvolila jako ná-
zev svého příspěvku doc. Ing. Drahomíra 

Springer, Ph.D., (ÚLBLD), předsedkyně 
výboru České společnosti klinické bio-
chemie a vedoucí Katedry klinické bio-
chemie IPVZ. Jádrem jejího sdělení byl 
stávající program specializačního vzdě-
lávání v klinické biochemii, jeho obsah, 
průběh, hodnocení a profil absolventů. 
Docentka Springer se zamýšlela i  nad 
otázkou, jak pro práci v  oboru motivo-
vat mladé lidi. 

Najít správnou cestu k  získávání 
(a  udržení) nadšenců pro tak náročný 
obor, jakým je klinická biochemie, určitě 
není jednoduché. Jak ale v následujícím 
příspěvku poznamenal Aleš Kvasnička, 
MSc., (LF UP Olomouc), motivování lidí 
je podle něj vlastně ztráta času, protože 
ti správní lidé jsou motivovaní sami od 
sebe; stačilo by jen je nedemotivovat 
a  vést je zejména vlastním příkladem. 
Určitě se to daří v  rámci EFLM TG-YS 
neboli Pracovní skupiny mladých vědců 
při Evropské federaci klinické chemie 
a laboratorní medicíny, které Aleš Kvas-
nička předsedá. Skupina spojuje víc než 
stovku mladých výzkumníků z celé Evro-
py, kterým EFLM poskytuje příležitosti 
pro jejich činnost. 

Činnost a plány EFLM bez přídomku, 
tedy Evropské federace klinické che-

Konferenci Dialog 2024 již podruhé moderovala MUDr. Soňa Šuláková

doc. Ing. Drahomíra Springer, Ph.D.
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mie a  laboratorní medicíny, připomněl 
prof. MUDr. Tomáš Zima, DrSc., dr.h.c., 
přednosta ÚLBLD. „Aktivity EFLM jsou 
zaměřeny zejména na vzdělávání, systé-
my kvality, vědeckou činnost, vytváření 
mezinárodních doporučení, prezentaci 
našeho oboru, jako je třeba Lab day, 
a  prosazování naší profese na evrop-
ské úrovni. Žádoucí a  velmi užitečné 
jsou pro nás zejména možnosti zapoje-
ní odborníků z  ČR,“ zdůraznil profesor  
Zima.

O výchově mladých biochemiků pro 
zdravotnictví na Slovensku hovořil prof. 
MUDr. Dušan Dobrota, CSc., který je 
přednostou Ústavu lékařské biochemie 
Jesseniovy lekárske fakulty Univerzity 
Komenského v Martine a Ústavu klinické 
biochemie Jesseniovy lekárske fakulty 
téže univerzity. Pregraduální a  post-
graduální výuku v  oblasti klinické bio-
chemie a  laboratorní medicíny na Slo-
vensku nyní zabezpečují čtyři lékařské 
a šest nelékařských fakult, a to s rozdíl-
ným stupněm akreditace jednotlivých 
oborů a specializací.

Automatizace a standardizace 
procesu

Cílem sdělení Ing. Petra Suchana (Bec-
kman Coulter) nazvaného „Pět let zku-
šeností s  automatizací“ bylo najít od-
povědi na základní otázky o  faktickém 

naplnění toho, zda automatizace splnila 
očekávání a cíle stanovené laboratoří ve 
fázi přípravy projektu. Za uplynulých pět 
let se rodina DxA 5000 neustále rozrůs-
tala, a  tak dnes pomáhá řešit současné 
provozní výzvy již v  sedmi laboratořích 
v Česku a na Slovensku. Hovořil zde pře-
devším v kontextu role, kterou v této ob-
lasti hrají nástroje určené ke sledování 
výkonnostních charakteristik a  dalších 
metrik v  automatizované laboratoři. 
Zaměřil se na novou technologii DxA 
5000 jako na nástroj automatizace ne-
jen velkých provozů, tak jako tomu bylo 
v  minulosti, ale i  těch středně velkých 
a  menších. Petr Suchan přiblížil i  svůj 
pohled na automatizaci v  nejbližších 
letech: „Lze očekávat, že prioritou bude 
efektivita – poskytování lepší péče při 
menších nákladech. Optimalizace se roz-
šíří do pre- a postanalytické části labo-
ratorního procesu, tedy od odběru vzor-
ku až do vydání pacientského výsledku. 
Dále bude v  laboratořích stále běžnější 
využívání klinického software a  apli-
kací umělé inteligence, konkrétně jako 
pomocník pro řízení toku laboratorních 
dat, automatizaci zpracování velkoobje-
mových dat nebo administrativy.“

IT pohled na implementaci automa-
tizovaného řešení DxA5000 v  centrální 
laboratoři přinesla Ing. Silvia Izáko-
vá (Klinická biochémia Žilina). Pohled 
uživatele na proces automatizace la-

boratoře, a  to nejen z  přístrojové, ale 
i procesní stránky, přiblížila Mgr. Jarmila 
Melegová ze stejného pracoviště. 

V  příspěvku o  vlivu preanalytické 
fáze, nazvaném Od rutinního testování 
k laboratorní medicíně zaměřené na pa-
cienta, se MUDr. Hedviga Pivovarníková, 
EuSpLM (FN s poliklinikou J. A. Reimana 
Prešov) zaměřila na neefektivnost a ně-
kdy i  přímo škody, ke kterým dochází 
při nevhodném využívání laboratorních 
testů. „Náklady na zdravotní péči se zvy-
šují, stejně tak využívání laboratorních 
zdrojů. Ale 20 % až 40 % požadovaných 
testů je nevhodných. Nesprávné využí-
vání laboratorních zdrojů vede k  nežá-
doucím následkům, jako jsou zvýšené 
náklady, pracovní přetížení personálu 
a stres a nepohodlí pacientů. Vůbec nej-
horší následky vyplývají ze zbytečných 
následných testů a léčby a vynechaných 
nebo opožděných diagnóz, když se testy 
naopak používají nedostatečně,“ kon-
statovala přednášející.

Také o preanalytice, ale z odlišného 
úhlu pohledu, byl příspěvek Mónici Tuty, 
která je operační manažerkou S4DX 

v Mnichově. Monica Tuta mluvila o zlep-
šení preanalytických procesů a  stan-
dardů kvality s  integrací S4DX-Remisol 
Advance. Systém S4DX nově definuje 
preanalytickou fázi laboratorní dia-
gnostiky digitalizací celého procesu od 

prof. MUDr. Tomáš Zima, DrSc.

MUDr. Hedviga Pivovarníková, EuSpLM

Mónica Tuta
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odběru vzorků až po příjem v laboratoři. 
Překlenuje propast mezi odběrem krve 
a laboratorní analýzou a nastavuje nový 
standard pro diagnostické rozhodová-
ní. Integrací S4DX s  Remisol Advance 
mohou laboratoře zvýšit své standardy 
kvality, zlepšit diagnostickou přesnost 
a  zlepšit péči o pacienty. Součástí pre-
zentace byla i  praktická demonstrace 
systému S4DX a jeho bezproblémové in-
tegrace s  Remisol Advance společnosti 
Beckman Coulter.

Léky, drogy, závislost

Alarmujícím tématem letošního Dia-
logu byla problematika závislostí, a  to 

nejen na lécích a  drogách. Jednou 
z  nejznámějších závislostí je alkoholis-
mus, ale jak ve svém příspěvku „Drogy 
v  ambulanci – alkohol a  jídlo“ zmínila 
prim. MUDr. Jana Čepová, Ph.D., MBA,  
(Ústav lékařské chemie a  klinické bio-
chemie 2. lékařské fakulty Univerzity 
Karlovy a Fakultní nemocnice v Motole), 
šíří se i  závislosti, které jsou neškod-
né jen zdánlivě. Vytvořit si lze napří-
klad i  nadměrnou závislost na sportu,  
což může vést k  přetrénování, pora-
něním, a  dokonce i  psychickým poru- 
chám.

Doc. RNDr. Petr Tarkowski, Ph.D., 
,(Univerzita Palackého v Olomouci a Vý-

zkumný ústav rostlinné výroby) se za-
bývá analýzou přírodních látek izolova-
ných z rostlin a rostlinných produktů. Na 
Dialogu představil výzkumný program 
věnovaný konopí a svůj pohled přírodo-
vědce na otázky regulace konopí. V Čes-
ké republice jsou povoleny k pěstování 
pouze odrůdy konopí s  obsahem látek 
ze skupiny tetrahydrokanabinolů nižším 
než 0,3 %. Pěstování vysokoobsahových 
odrůd musí být licencované, výjimku 
tvoří pěstování a šlechtění pro vědecké 
a výzkumné účely. 

Výsledky terapeutického monito-
rování léčiv ve skupině AGEL předsta-
vil RNDr. Tomáš Gucký, Ph.D., předseda 
představenstva společnosti Laboratoře 
AGEL a.s.

Medicína v konzervativním 
prostředí a v terénu

Blok nazvaný Medicína v  konzervativním 
prostředí a v  terénu přinesl neotřelý po-
hled na možnosti zvládání chronického 
a dlouhodobého zánětu. S příspěvkem na 
toto téma vystoupila RNDr. Monika Poľa-
nová (Centraleuropean Biotech Institute 
s.r.o.). Účinnou možnost prevence, re-
spektive likvidace chronických a vleklých 
infekcí představuje autovakcinace. U mla-
dých lidí je schopna zabránit vzniku chro-
nického stavu onemocnění, v  některých 
případech přináší i  zlepšení šance pro 

graviditu. U starších pacientů omezuje zá-
važnost komplikací, pomáhá snížit počet 
hospitalizací a  mortalitu v  důsledku in-
fekčních onemocnění. Účinnost autovak-
cinace při léčbě zánětů přednášející pre-
zentovala na celé řadě gynekologických, 
neurologických, ortopedických a urologic-
kých kazuistik.

MUDr. Václava Adámková, Ph.D., pri-
mářka Klinické mikrobiologie a ATB cen-
tra ÚLBLD, a doc. MUDr. Helena Lahoda 
Brodská, Ph.D., ze stejného pracoviště 
se ve společném příspěvku nazvaném 
„Když jsou ty hranice někde jinde…“ za-
bývaly možnostmi a  limity laboratorní 
diagnostiky infekčních stavů a antimik-
robiálním stewardshipem v reálné praxi. 
Na interaktivních kazuistikách názorně 
ukázaly, kde ve své práci naráží hranice 
dané zejména chybami v  diferenciální 
diagnostice, respektive v diagnostickém 
úsudku nad laboratorními nálezy. Va-
rovaly před zkratkou, která vede k  při-
způsobování pacienta ke své představě 
„atraktivní“ diagnózy – typické to bylo 
v  „době covidové“. Uvažovat je třeba 
vždy komplexně, nutné je nepřehlížet 
výsledky všech známých a  dostupných 
vyšetření.

Závěr programu, okénko BC, patřil 
Beckman Coulter & Immunotech. 

Jana Jílková
Foto: Radek Koňařík  

a Kristián Perlín

MUDr. Jana Čepová, Ph.D., MBA

RNDr. Tomáš Gucký, Ph.D.

RNDr. Monika Poľanová



Zdravotnictví a medicína, 5/2024      24

KONGRESOVÉ ZPRAVODAJSTVÍ

Událo se na konferenci DIALOG 2024

Zbigniew Jan Czendlik a přednáška Jak žít spolu a nezbláznit se...

Beckman Coulter předal finanční dar Lékařům bez hranic v hodnotě 
100 000 Kč. Zleva MUDr. Martin Pekarčík, MUDr. Eva Kušíková, 
Ing. Vojtěch Drbohlav a MUDr. Soňa Šuláková.

První večer proběhl slavnostní křest knihy Digitální medicína auto-
ra prof. MUDr. Miloše Táborského, CSc., MBA. Zleva MUDr. Soňa 
Šuláková, Ing. Tomáš Černý, Ing. Lukáš Palivec, Ph.D., a autor

Pohled na účastníky konference

Při přednášce MUDr. Martina Pekarčíka, jednoho z vystupujících zástupců Lékařů bez hranic
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Dlouhodobě nejčastěji užívanou nelegální 
drogou jsou podle Souhrnné zprávy o zá-
vislostech v ČR z  roku 2022 jednoznačně 
kanabionidy. Mezi nekonopnými látkami 
vede kratom. „Hitem“ mezi drogami obec-
ně se stal psychoaktivní hexahydrokana-
binol (HHC). Nejsou to ale jen drogy, kte-
ré mladiství užívají stále častěji. Kriticky 
u  nás rostou počty dětí a  dospívajících, 
kteří zneužívají různé léky na uklidnění, na 
spaní nebo proti bolesti, například ibupro-
fen nebo paralen, a to často i v kombinaci 
s  alkoholem. Potvrzují to data Toxikolo-
gického informační střediska (TIS) Vše-
obecné fakultní nemocnice v  Praze. Jak 
uvádí vedoucí lékařka střediska MUDr. Ka-
teřina Kotíková, Ph.D., od roku 2021 tam 
zaznamenali enormní nárůst konzultací 
v  souvislosti se sebevražednými pokusy 
dětí a mladistvých. K  výraznému nárůstu 
dotazů došlo u dětí do 15 let, a to přede-
vším od dubna 2021, kdy po dlouhodo-
bém uzavření škol opět začala pravidelná 
prezenční výuka na základních školách. 
Z  200 konzultovaných sebevražedných 
pokusů u dívek a 37 u chlapců v roce 2019 
se počty zvedly na 469 dívek a 59 chlapců 
v roce 2023. V naprosté většině případů se 

jednalo o zneužití léků. U dětí do 15 let byl 
v posledních dvou letech na prvním mís-
tě paracetamol, na druhém antidepresiva 
a  na třetím ibuprofen, u  mladistvých to 
byla antidepresiva, benzodiazepiny a pa-
racetamol. Alarmující je dynamika nárůstu 
konzultací HHC a  kratomu za posledních 
deset měsíců, zpětinásobil se například 
nárůst konzultací po zneužití HHC. 

Situace se zhoršuje od covidu

Obdobnou zkušenost má MUDr. Petr Koťát-
ko, primář Kliniky pediatrie a  dědičných 
poruch metabolismu 1. lékařské fakulty 
Univerzity Karlovy a  Všeobecné fakultní 
nemocnice v Praze. Na jeho kliniku týdně 
přivážejí čtyři až pět dětí a mladistvých ve 
věku 12–18 let s různým stupněm intoxi-
kace a různou kombinací užitých léků, vel-
mi často právě v kombinaci s alkoholem. 
V  osmdesáti procentech se jedná o  de-
monstrativní sebevraždy, ale nechybí ani  
reakce na bláznivé výzvy ze sociálních sítí. 
Nedávno jim přivezli čtrnáctiletou dív-
ku, která spolykala 46 tablet ibuprofenu. 
Přibývá mladistvých s úzkostmi, deprese-
mi a dalšími psychiatrickými diagnózami, 

kteří potřebují medikaci. Ti pak užijí vyšší 
dávky léků, protože se domnívají, že se 
jim rychle uleví, anebo z  touhy poukázat 
na svůj problém. Tím často bývá nefunkč-
ní nebo sociálně slabá rodina, strach ze 
školy, úzkosti, špatný prospěch, tlak oko-
lí a vrstevníků. Vůči excesu nejsou úplně 
imunní ani jedinci v péči psychiatra, i jim 
může stačit k předávkování jediný zkrato-
vý moment. Děti v  úzkosti nebo ve stre-
su jsou schopny vybrat cokoli z  domácí 
lékárničky nebo spolykat něco, o čem se 
dozvěděli na sociálních sítích nebo to zís-
kali od kamarádů. Další se zapojí do ne-
smyslných výzev na sociálních sítích, aniž 
by domysleli důsledky.

K lékům si často přidávají 
drogy

Podle zkušeností primáře Koťátka mají 
pacienti při požití dlouhodobě užíva-
ného léku v  mírně vyšším množství (cca 
dvou- až čtyřnásobném) obvykle jen pří-
znaky lehké otravy. Záleží samozřejmě 
na účinné látce. Psychoaktivní léky se 
projevují změnami nálad, bušením srdce, 
utlumením. U  lehkých otrav stačí krátké 
pozorování zdravotního stavu a  pacienti 
mohou být propuštěni do následné od-
borné psychiatrické péče. Složitější je to 
u  dětí a  mladistvých se ztrátou vědomí. 
K lékům si děti často přidávají nejrůznější 
drogy (extáze, THC, donedávna HHC). Ty 
mají různou sílu, čistotu, často obsahu-
jí přídavky dalších léků. K  chemickému 
koktejlu patří většinou i alkohol. Musí se 
čekat na zpracování výsledků vzorku krve 
a moči, do té doby lze léčit pouze symp-
tomy a provést výplach žaludku. „Hlídáme 
životně důležité orgány – srdce, plíce, ját-
ra, ledviny. Netušíme, co v  sobě pacienti 
mají, zda existuje nějaké antidotum, jaké 
požili látky, jak dlouho účinkují. Je to boj 
o čas, laboratorní vyhodnocení trvá i de-
sítky minut. Vlastně je nejlepší, když dítě 
spolyká jeden druh léků a my víme, o jaký 
se jedná. Pak okamžitě zahájíme cílenou 

Zvyšují se počty intoxikací léky v kombinaci s návykovými látkami a alkoholem u mladistvých ve 
věku 12–18 let. Lékaři dětské kliniky v pražské Všeobecné fakultní nemocnice v Praze zachraňují 
i pět dětí a teenagerů týdně. Otravy léky jsou ve více než 90 procentech kvalifikované jako pokus 
o demonstrativní sebevraždu. 

Narůstá vlna těžkých otrav léky 
a návykovými látkami u adolescentů

Na fotografii (zleva): Mgr. Tomáš Jandáč, prim. MUDr. Petr Koťátko, MUDr. Kateřina 
Kotíková, Ph.D, děkan 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy prof. MUDr. Martin 
Vokurka, CSc., a prof. MUDr. David Feltl, Ph.D., MBA, ředitel Všeobecné fakultní 
nemocnice v Praze
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léčbu,“ zdůrazňuje primář Koťátko. Po-
kud se dítě dostane do nemocnice včas,  
v 99 procentech případů mu lékaři zachrá-
ní život. Dlouho se ale mohou léčit ná-
sledky intoxikace pro játra, srdce, ledviny 
nebo plíce. 

Dlouhé a nesnadné bývá vyléčit i pří-
činu, která k  incidentu vedla. Během 
hospitalizace na pediatrii musí o  dalším 
postupu rozhodnout přizvaný psychiatr. 
Volba je mezi propuštěním dítěte do do-
mácí péče s  následným převedením do 
ambulantní léčby a okamžitým převozem 
na dětské psychiatrické oddělení. To však 
podle primáře Koťátka naráží na další pro-
blém: chybí kapacity na dětských psychia-
trických odděleních, takže dětští pacienti 
mohou skončit na opačném konci repub-
liky, chybí dětští psychiatři i zpětná vazba 
toho, co pacienty k předávkování a sebe-
vražedným pokusům vedlo. Na prevenci, 
pokud by nějaká existovala, by se rádi po-
díleli i kliničtí pediatři.

Návody na sebedestruktivní 
intoxikaci léky 

V  Ambulanci dětské a  dorostové adikto-
logie na Klinice adiktologie 1. lékařské 

fakulty Univerzity Karlovy a  Všeobecné 
fakultní nemocnice v Praze je v péči oko-
lo 120 pacientů ročně, a  to ve věku od  
12 do 18 let. Nejčastěji přicházejí mladí 
lidé mezi 14. a 18. rokem života. Rizikovým 
mezníkem rozvoje závislostí je přechod ze 
základní na střední školu. Poptávka po 
službě ambulance je daleko vyšší, limitují 
ji ale také možnosti kliniky. Polovina pa- 
cientů vyhledá pomoc kvůli rizikovému 
chování v  oblasti užívání návykových lá-
tek, zhruba polovina pak pro rizikové 
chování v oblasti závislosti na digitálních 
technologiích. 

Na věkovou skupinu dětí a adolescen-
tů se tam specializuje adiktolog Mgr. To-
máš Jandáč, Ph.D. Mezi pacienty pracoviště 
pozoruje hlavně užívání alkoholu, kanabi-
noidů, kratomu, psychoaktivních léků bez 
předepsání lékařem a nikotinu. V posled-
ních letech stoupá kratom, psychoaktivní 
látky a polosyntetické kanabinoidy. Into-
xikace léky jako forma suicidálního poku-
su může mít podle adiktologa víc příčin. 
Nejde jen o vyšší dostupnost přípravků na 
trhu, ale také o velké množství informací 
o  efektivních způsobech sebedestruktiv-
ního chování formou intoxikace léky na 
internetu a sociálních sítích. 

Některé rodiny léčbu sabotují

Léčba závislostí u  dětí a  mladistvých má 
probíhat za multidisciplinárního přístupu, 
konkrétně jde o kombinaci (pedo)psychi-
atrických intervencí, práce psychologa, 
adiktologické terapie a využívání sociální 
práce. Adiktolog také velmi zdůrazňuje, 
jak moc je pro úspěch terapie nutná práce 
s celým rodinným systémem, který zajišťu-
je rodinná terapie. Právě rodina hraje zá-
sadní roli jak pro rozvoj adiktologické po-
ruchy nebo zhoršení duševního zdraví, tak 
pro efektivitu léčby. Často se ovšem stává, 
že rodina intervenci nepřijímá, výjimkou 
nejsou ani případy, kdy rodiče léčbu sa-
botují. Faktem ale je, že nabídka adiktolo-
gické péče v Česku naprosto zaostává za 
poptávkou po ní. To platí jak v  prevenci, 
předléčebné či akutní péči (stabilizační 
lůžka), tak i v lůžkové formě péče. Zlepše-
ní situace se očekává od připravovaného 
implementačního plánu, který vzniká na 
základě Koncepce adiktologických služeb 
pro děti a dorost schválené Radou vlády 
pro koordinaci politiky v oblasti závislostí 
na konci letošního února.

(JJ)
Foto: Jana Jílková
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Potřeba elektronizace zdravotnictví je 
v  současné době již velmi viditelným 
a  palčivým nedostatkem. Důvodem je 
celkový rozvoj technologických mož-
ností dostupných a snadno využitelných 
v  mnoha dalších oblastech. Součástí 
běžného života se stala všudypřítomná 
konektivita a související mobilní přístup 
k informacím. Dnes si již těžko dokážeme 
představit, že bychom neměli k dispozi-
ci poměrně výkonný počítač v  podobě 
mobilního telefonu, který mimo svou ko-
munikační funkci nabízí i  specializované 
a denně využívané aplikace například pro 
přístup k  velmi rozšířenému bankovnic-
tví, ale i mnoha dalším službám. 

Je již dnes běžnou praxí, že i  v  pod-
statě jakýkoli multimediální obsah jsme 
mimo schopnost jej pořídit také schopni 
okamžitě sdílet, a dokonce se již i velmi 
pozvolna objevují mobilní aplikace, které 
umožňují náhled do osobních dat evido-
vaných státem s  možností zajištění do-

datečných online služeb. V rámci tohoto 
rozvoje se právě zdravotnictví probouzí 
velmi pozvolna. Důvodem je mimo po-
měrně zásadní citlivost právě zdravot-
nických dat i  aktuální stav a  související 
infrastruktura. 

Ministerstvo zdravotnictví má po 
dlouhých přípravách již k  dispozici ka-
pacitu pro realizaci hlavních projektů 
a  v  současné době již probíhají reali-
zace některých z  nich. Protože složitost 
celého systémů je poměrně rozsáhlá, 
budou jednotlivým fázím a  souvisejícím 
projektům věnovány samostatné články. 
Hlavním cílem je zajištění interoperabili-
ty – tedy možnosti výměny elektronické 
zdravotní dokumentace. V praxi tím bude 
umožněno, aby jak zdravotnická zaříze-
ní, tak i  například nemocnice a praktic-
ký lékař mezi sebou sdíleli základní set 
informací o  pacientech a  také nejdůle-
žitější dokumenty – například aktuálně 
řešenou propouštěcím zprávu. Dále je 
předpokládáno zajištění systému pro 
vznik a předání elektronických žádanek – 
v následující fázi i s funkcionalitou infor-
mací o dostupnosti kapacit pro vyšetření 
u poskytovatelů. 

Součástí projektů digitálních služeb 
je vývoj informačních systémů pro digi-
talizaci agend, jako jsou „informované 
souhlasy“ a „dříve vyslovená přání“, a pro 
poskytovatele možnost konzumovat služ-
by resortní certifikační autority. Aktuálně 
již poskytovaná aplikace EZKarta umožní 
v rámci nově implementovaných systémů 
přístup do jednotlivých agend ze strany 
uživatele (pacienta), a  to s  maximálním 
důrazem na zabezpečení a  související 
ochranu práv přístupu k  osobním a  pa- 
cientským datům. 

Další velmi očekávaným projektem je 
i  telemedicína, kterou jako samostatný 
projekt pod taktovkou ministerstva zdra-
votnictví realizuje Fakultní nemocnice 
Olomouc.

Cílem je realizovat veškeré centrál-
ní projekty během období 2024–2026. 
Mimo velmi očekávaný́ přínos v podobě 
dostupných služeb pacientům komplexní 
pojetí umožní být i důstojným partnerem 
EU v době, kdy vyjde v platnost evropské 
nařízení EHDS a bude umožňovat např. 
sdílení zdravotnické dokumentace napříč 
členskými státy. Za současných podmí-
nek toto není ani omezeně možné.

V následujících článcích se bude-
me věnovat jednotlivým tématům blíže,  
a postupně tak objasníme zásadní změ-
ny, které resort v následujících dvou le-
tech čekají.

Klíčovým cílem je zajistit zdravotní-
kům i pacientům důstojné nástroje elek-
tronizace, které umožní jak velmi kýženou 
optimalizaci, tak i podporu léčebné péče.

Petr Foltýn, 
ředitel Národního centra  

elektronického zdravotnictví
Foto: archiv Petra Foltýna

Resort zdravotnictví čekají klíčové změny v  oblasti digitalizace. Ministerstvo zdravotnictví po 
velmi dlouhých přípravách zahajuje sérii klíčových projektů, které umožní jak poskytovatelům, tak 
i pacientům sdílet zdravotnická data a mít přístup k evidovaným záznamům o sobě. Pro dosažení 
využitelného výsledku je ale nezbytné konsolidovat stávající stav, zahájit nezbytnou standardizaci, 
a umožnit tak mimo skutečné vedení elektronické zdravotní dokumentace i její následné předání.

Digitalizace českého zdravotnictví – 
úvodník pravidelného seriálu 

Petr Foltýn, ředitel Národního centra 
elektronického zdravotnictví
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Onemocnění srdce mají největší podíl na celosvětové zdravotní zátěži. S nástupem precizní medicíny 
v kardiologii se objevily nové možnosti prevence a  léčby onemocnění zaměřené na pacienta, které 
kombinují standardní klinické údaje s pokročilými „omickými“ daty. Tato data pomáhají s fenotypově 
posuzovanou individualizací léčby s cílem poskytnout cílenou terapii. Pro hloubkovou fenotypizaci 
využívají genomiku, transkriptomiku, epigenomiku, proteomiku, metabolomiku a  mikrobiomiku. 
Jaké jsou klíčové strategie pro zlepšení využití velkých dat v oblasti kardiovaskulárních onemocnění?

Využití velkých dat ke zlepšení prevence  
a léčby kardiovaskulárních onemocnění

V rozvojových zemích představují kardio- 
vaskulární onemocnění hlavní příčinu 
mortality, a to více než 50 % všech úmrtí 
(44,6 % u mužů, 54,3 % u žen). Polovina 
těchto případů připadá na jediné one-
mocnění, ischemickou chorobu srdeční 
a  její akutní formu, infarkt myokardu. 
Podle statistik České kardiologické spo-
lečnosti je úmrtnost na kardiovaskulární 
choroby v Česku s přibližně 600 úmrtími 
na 100 000 obyvatel ročně stále výrazně 
vyšší než v zemích západní Evropy. Vysoká 
je také incidence kardiovaskulární mor-
bidity, která se projevuje jako počet hos-
pitalizací kvůli kardiovaskulárním choro-
bám (přesahuje 50 % všech hospitalizací 
na interních odděleních nemocnic) a za 
posledních 10 let vzrostla o 25 %.

Současný pokrok a snadnější přístup 
k  vysoce výkonným genomickým, meta-
bolomickým, transkriptomickým a prote-
omickým analýzám nové generace spolu 
s rozsáhlou implementací elektronických 
zdravotních záznamů odstartoval éru vel-
kých dat při výzkumu kardiovaskulárních 
onemocnění. Vznik rozsáhlého úložiště 
klinických a  biologických dat umožňuje 
lepší pochopení různých forem srdečních 
a cévních onemocnění a  jejich přesnější 
klasifikaci. Byl zaznamenán posun po-
zornosti od sběru dat k  jejich optimální 
analýze a  interpretaci. Dále se zacílení 
léčby zaměřuje na individuální genotypy 
a  fenotypy, což představuje základní pr-
vek precizní medicíny a stává se jednou 
z  hlavních výzev v  oblasti velkých dat. 
Použití těchto nástrojů přináší do kar-
diovaskulární medicíny spoustu výhod, 
zejména u  důležitých a  velmi rozšíře-
ných onemocnění, jako je srdeční selhání 
(„HF“) s  poruchou diastolické relaxace, 
které se stále častěji vyskytuje u  stár-
noucí a  obézní populace. Další výhodou 
je rozšíření dříve nerozpoznaných komor-
bidit souvisejících s  kardiovaskulárními 
onemocněními.

Fenotypy kardiovaskulárních one-
mocnění představují složité celky, které 
jsou souborem různých endofenotypů 
či dočasných fenotypů, jako je fibróza 
a  trombóza. Tyto jevy mají genetickou 
podstatu a  slouží jako biomarkery one-
mocnění nebo rizikové faktory. Rozma-
nitost projevů u kardiovaskulárních one-
mocnění je způsobena například účastí 
mnoha typů buněk a souhrou molekulár-
ních složek, které se vzájemně ovlivňují.

Při zpracování informací z  velkých 
dat je tak důležité zohlednit specifika 
a  klíčové aspekty, které jsou pro oblast 
kardiovaskulární medicíny zásadní. Způ-
sob, jakým kardiovaskulární onemocnění 
probíhají a jak se vyvíjejí, často zahrnuje 
složitější mechanismy než jiná onemoc-
nění, která jsou spojena s  konkrétními 
molekulárními událostmi nebo jsou způ-
sobena reverzibilním poškozením. Na-
příklad u  leukemie může být projevem 
změna fenotypu lymfoidních buněk, za-
tímco u syndromu extrémního nutričního 
deficitu jsou projevy spojeny s nedostat-
kem živin. Za vznikem kardiovaskulárních 
onemocnění často stojí komplexní pato-
fyziologické mechanismy.

Vztahy mezi genotypem, 
endofenotypem a klinickým 
fenotypem 

Obecný názor, že většina kardiovasku-
lárních onemocnění je důsledkem ge-
netických faktorů nebo omezeného po-
čtu dědičných složek, vedl k  aktivnímu 
zkoumání patogenních genů, které by 
mohly hrát klíčovou roli při vzniku těch-
to onemocnění. Byly nalezeny významné 
příklady mutací jednotlivých genů, které 
jsou přímo odpovědné za vznik kardio-
vaskulárních onemocnění, jako je napří-
klad souvislost mezi mutacemi v  genu 
pro receptor lipoproteinu o nízké hustotě 
(LDLR) či familiární hypercholesterole-

mie, geneticky podmíněná vysoká hla-
dina cholesterolu v krvi, která může ná-
sledně zvýšit riziko vzniku aterosklerózy. 
Existují genetické varianty, které mají do-
konce protektivní charakter a chrání před 
ischemickou chorobou srdeční. Mezi tyto 
varianty patří například změny v protei-
nech, které inaktivují funkci sterolového 
transportéru NPC1L1. U  pacientů, kteří 
užívají léky cílené na protein NPC1L1, 
jsou zaznamenány lepší výsledky léčby. 
Další ochrannou variantou je přítomnost 
mutací v  genu ANGPTL4, které vedou ke 
ztrátě funkce tohoto genu. Tyto mutace 
jsou spojeny s nižšími hladinami triglyce-
ridů a snižují riziko rozvoje kardiovasku-
lárních onemocnění.

Tento zjednodušující přístup je však 
u většiny kardiovaskulárních onemocně-
ní s  různorodými a  odlišnými fenotypic-
kými znaky nepravděpodobný. U  klinic-
kých poruch, jako je infarkt myokardu, 
není možné tvrdit, že jedna patogenetic-
ká varianta je hlavní příčinou této choro-
by. Stav spíše souvisí s  kombinací změn 
v mnoha potenciálně fenotypově příbuz-
ných genech, které jsou dále ovlivněny 
expozičním systémem jedince v průběhu 
života. Široká škála faktorů, jako jsou ži-
votní podmínky, strava, fyzická aktivita, 
toxické látky či stres, může mít vliv na 
biologické procesy v těle, a přispívat tak 
k rozvoji onemocnění.

Analýzy GWAS (Genome-Wide 
Association Studies)

Významnou strategií pro identifikaci 
genů, které mohou hrát roli při kardio-
vaskulárních onemocněních, představují 
analýzy GWAS. Tyto studie se zaměřují 
na genetické varianty v  celém genomu 
a vyhledávají spojitosti mezi těmito vari-
antami a predispozicí k určitým onemoc-
něním. Analýzy GWAS mohou poskytnout 
důležité informace o  genetických fakto-
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rech, které přispívají k  vývoji kardiovas-
kulárních onemocnění a mohou poslou-
žit jako základ pro další výzkum a  vývoj 
léčby. 

Takový přístup má však svá omezení. 
Analýzy GWAS poskytují informace pouze 
o spojitosti mezi oblastmi genů obsahují-
cími patogenní gen a projevem onemoc-
nění. Velikost zkoumané populace navíc 
mnohdy nepostačuje pro získání dosta-
tečné statistické síly k  identifikaci i  jed-
noduchých interakcí mezi geny. Analýzy 
GWAS používané k  objasnění složitých 
poruch jsou také omezeny častým výsky-
tem genetické heterogenity mnoha vari-
ant, jak nedávno prokázala metaanalýza 
GWAS zahrnující 184 305 jedinců s  in-
farktem myokardu a  referenční skupinu. 
Konsorcium pro agregaci exomu (Exome 
Aggregation Consortium, ExAC) odha-
lilo, že ačkoliv průměrný jedinec nese  
54 mutací považovaných za patogenní, 
asi 41 z těchto mutací se vyskytuje s tak 
vysokou frekvencí v obecné populaci, že 
je málo pravděpodobné, že by byly příči-
nou závažného onemocnění. 

Alternativním přístupem je identi-
fikace genů souvisejících s  adaptací na 
stres nebo odolností, které chrání před 
vznikem nepříznivých kardiovaskulár-
ních fenotypů. Důkaz existence genů 
odolnosti (resilience genes) nebo jejich 
modifikátorů poskytla identifikace je-
dinců s vysoce penetrantními mutacemi 
způsobujícími onemocnění, u  nichž se 
fenotyp onemocnění neprojevuje, jako je 
tomu u  dědičné plicní arteriální hyper-
tenze (PAH) a  hypertrofické kardiomyo-
patie (HCM). Byli zaznamenáni jedinci, 
kteří mají mutaci genů spojených s plic-
ní arteriální hypertenzí a hypertrofickou 
kardiomyopatií, ale nevykazují příznaky 
těchto onemocnění. 

Na odolnosti se bezpochyby podí-
lí také expozom jedince. Odborníci na-
vrhli polygenní riziková skóre odvozená 
z  50 jednonukleotidových polymorfismů 
(SNP) s  celogenomovým významem pro 
predikci ischemické choroby srdeční 
(ICHS). Při posuzování souboru 55 685 
účastníků se u  osob s  vysokým genetic-
kým rizikem, které splňovaly tři ze čtyř 
faktorů zdravého životního stylu (žádné 
užívání tabáku, žádná obezita, pravidel-
ný pohyb, zdravá strava), snížilo relativní 
riziko koronárních příhod o  46 %. Tato 
a  další podobné studie založené na vy-
užití dat analýzy GWAS pro výzkum poly-
genních onemocnění reprezentují snahu 
o objasnění souvislostí, jakým způsobem 
genetický kontext ovlivňuje projevy ne-

mocí. Skórovací modely kardiovaskulár-
ního rizika zohledňují klinické paramet-
ry, jako je věk, pohlaví, anamnéza a léky. 
Účinně hodnotí riziko kardiovaskulárních 
onemocnění u  pacientů, pro které může 
být prospěšná profylaktická nebo aktiv-
ní léčba. Uvedené modely přinesly mírné 
snížení míry úmrtnosti, ale využití omic-
kých dat je může díky zavedení polygene-
tického skóre rizika ještě vylepšit.

Panomika

Panomika, kombinace různých omických 
metod, poskytuje nejhlubší vhled do zá-
kladních biologických mechanismů při 
vývoji nástrojů personalizované medicíny 
založených na přístupu systémové bio-
logie. Ze 104 identifikovaných omických 
databází, kde 72 splňovalo kritéria pro 
zařazení – genomická a  klinická měření 
na podskupině populace databáze plus 
jeden nebo více souborů omických dat –  
bylo 65 metylomických, 59 transkripto-
mických, 41 proteomických, 42 meta- 
bolomických a  22 mikrobiomických da-
tabází. Jeden z nejkomplexnějších pano-
mických zdrojů představuje britská UK 
BioBanka, ale pro určité návrhy studií 
mohou být výhodné i jiné databáze. Typy 
dat, které se často vyskytují v  omických 
databázích, jsou shrnuty na obrázku 1.

Síťová medicína (network 
medicine)

Velká data umožňují detailnější charak-
terizaci složitějších fenotypů a poskytují 
informace potřebné pro pochopení gene-

tických modifikací z  informací získaných 
na velikém vzorku. Dále nabízejí aplika-
ci nových analytických strategií. Jednu 
z  nich představuje síťová medicína. Je 
založena na principu sítí a  komplexních 
interakcí mezi různými biologickými prv-
ky, jako jsou geny, proteiny, metabolity 
a další. Slouží jako nástroj k porozumění 
mechanismů způsobujících onemocnění 
a  přispívají k  vývoji léčby. Tento přístup 
zkoumá nemoci a  zdraví jako výsledek 
složité sítě interakcí a signalizačních drah 
v lidském těle. Zaměřuje se na identifika-
ci klíčových uzlů a vzorců v sítích biolo-
gických dat, což může vést k nalezení no-
vých terapeutických cílů, diagnostických 
markerů a  personalizovaných léčebných 
strategií (obrázek 2). 

Porozumění rozmanitosti kardiovas-
kulárních onemocnění vyžaduje shro-
máždění velkých zdrojů dat, ze kterých 
je možné pomocí nové síťové analý-
zy vytvořit sítě jednotlivých pacientů. 
Tyto sítě pak umožňují definovat vztahy 
mezi jednotlivými pacienty na úrovni 
populace a  také na úrovni retikulotypu  
(tj. jedinečná molekulární síť pacienta, 
která umožňuje zkoumat, jakým způso-
bem odchylky ovlivňují daný fenotyp). 
Zatímco přesná fenotypizace může defi-
novat skupiny pacientů, retikulotypiza-
ce poskytuje další rozlišení skupin tím, 
že identifikuje molekulární (síťové) fak-
tory jedinečných vlastností specifických 
pro pacienta.

Při studiu kardiovaskulárních one-
mocnění a jejich projevů je třeba zaměřit 
se na širší kontext a  interakce mezi růz-
nými faktory. Některé kardiovaskulární 

Obrázek 1. 	 Přehled typů omických dat, nástrojů používaných k jejich záznamu  
a molekulárních procesů, které tato data popisují. 
Zdroj: Vakili D, Radenkovic D, Chawla S, Bhatt DL. Panomics: New Databases for Advancing 
Cardiology. Front Cardiovasc Med. 2021;8:587768. 
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fenotypy je možné identifikovat pouze po 
zátěži, jako je tomu u vztahu mezi cviče-
ním a ischemií myokardu. Tato identifika-
ce může probíhat také v rámci klinických 
studií, v  nichž je fenotyp určen podle 
toho, jak efektivně nebo rychle jedinec 
reaguje na intervenční opatření. Tento 
koncept má důležité důsledky nejen pro 
identifikaci patogenních mechanismů 
pomocí rozsáhlých datových souborů 
obecně, ale i pro porozumění vztahu mezi 
genetickými faktory, mezi genotypem, 
endofenotypem a  klinickým fenotypem 
(GECP), a to konkrétně u kardiovaskulár-
ních onemocnění.

Infarkt myokardu 
a ischemická choroba srdeční

Akutní, pozdní a  chronická fáze infark-
tu myokardu jsou spjaty se stresory, 

které spouštějí vzájemnou interakci 
mezi kardiomyocyty a fibroblasty, endo- 
telovými buňkami a  cirkulujícími imu-
nitními buňkami (monocyty a  T-lymfo-
cyty). Vzniká tak klinický obraz smíšené 
ischemické kardiomyopatie s  různým  
rozsahem dysregulace energie kardio- 
myocytů, ztenčením srdečního svalu 
a  fibrotizací. Všechny tyto změny sou-
visejí s  rozdíly v  systolické funkci, re-
modelaci myokardu a  mechanickými 
komplikacemi jak u  různých pacientů, 
tak i  v  konkrétním čase u  stejného pa- 
cienta. Vezmeme-li v  úvahu souhrn 
všech těchto faktorů, je predikce pro- 
gnózy na základě srdeční morfologie 
a  klinických projevů u  ischemické cho-
roby srdeční stále náročná a zdá se, že 
zahrnuje více než jen jeden nebo něko-
lik málo predisponujících genetických 
rizikových faktorů.

Hypertrofická kardiomyopatie

Hypertrofická kardiomyopatie (HCM) byla 
dlouho považována za onemocnění, které 
je způsobeno mutacemi v  jediném genu. 
Bylo nalezeno více než 2 000 variant mutací 
v  nejméně 11 genech, které kódují protei-
ny sarkomery srdečního svalu u  pacientů 
s touto nemocí. V populačních studiích však 
míra výskytu nesynonymních variant sarko-
mery v „HCM genech“ předpovídá přibližně 
2,5krát vyšší prevalenci této choroby, než 
byla klinicky pozorována ve velkých echo-
kardiografických studiích. Mnoho lidí s  ge-
netickými predispozicemi k  HCM tak může 
být asymptomatických nebo může mít mír-
nější projevy onemocnění. Analýzy využíva-
jící databáze exomů a celých genomů, které 
zahrnují velké populace, navíc ukazují, že vý-
skyt a projev genetických mutací mohou být 
ovlivněny i etnickými a genetickými rozdíly 
mezi populacemi. Kromě toho HCM zahrnuje 
různorodé endofenotypy, které nejsou závis-
lé na patofyziologii sarkomer. Například ex-
tenze mitrální chlopně, fibrotizace myokardu 
a  hypertrofická remodelace intramurálních 
koronárních tepen jsou pozorovány v různé 
míře u jednotlivých pacientů s HCM.

Jiné kardiomyopatie

V patogenezi dilatační kardiomyopatie levé 
komory (LK) a nekompaktní kardiomyopa-
tie LK se nedávno objevily chybějící varian-
ty v genové sekvenci TTN, které kódují titin. 
Představuje obrovský elastický protein na-
cházející se v  sarkomeře srdeční a  příčně 
pruhované svaloviny, kde pomáhá udržo-
vat strukturu a  elasticitu srdečního svalu. 
Chybějící varianty v  genové sekvenci TTN 
mohou způsobit abnormality ve struktuře 
nebo funkci titinu, což může přispět k vývoji 
dilatační kardiomyopatie nebo nekompakt-
ní kardiomyopatie levé komory. Množství 
titinopatií je obrovské, avšak není jisté, do 
jaké míry jsou jednotlivé varianty příčinou 
onemocnění, zejména v  případě nekom-
paktní LK.

Hypertenze

Patofenotyp hypertenze je značně různo-
rodý, přičemž dysregulace cévní struktury 
a  funkce je způsobena dysfunkcí endote-
lu, zvýšenou tuhostí hladké svaloviny cév, 
aberantní produkcí extracelulární matrix 
fibroblasty a  rezidentními progenitorový-
mi buňkami a  infiltrací cév zánětlivými/
imunitními buňkami. Hypertenze může 
být způsobena různými faktory, například 
fyziologickým stresem, neurohormonální 

Obrázek 2. 	 Využití velkých dat k  přesnější charakterizaci kardiovaskulárních
fenotypů. 
Zdroj: Leopold JA, Maron BA, Loscalzo J. The application of big data to cardiovascular disease: paths 
to precision medicine. J Clin Invest. 2020;130(1):29–38.  
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regulací, zvýšeným příjmem soli a  obezi-
tou. Tyto faktory mohou působit nezávisle 
nebo vzájemně, což přispívá k různorodosti 
příčin a projevů hypertenze u jednotlivých 
pacientů. Snahy o identifikaci mono- nebo 
polygenního základu hypertenze odhalily 
varianty spojené s  patofenotypy, ale pů-
vodní příznivé výsledky se nepodařilo zo-
pakovat na populaci se stejným etnickým 
původem. Ve studii Framingham Heart 
Study bylo identifikováno 33 SNP souvi-
sejících s krevním tlakem nebo hypertenzí, 
bylo prokázáno, že prevalence hypertenze 
roste úměrně s genetickým rizikem, a tyto 
SNP byly potvrzeny u 34 433 jedinců. Fra-
mingham Heart Study je dlouhodobá epi-
demiologická studie, která se zaměřuje 
na sledování rizikových faktorů a  vývoj 
kardiovaskulárních onemocnění. Tato stu-
die byla zahájena v  roce 1948 s  počtem  
5 209 dospělých účastníků z Framinghamu 
a nyní probíhá již na třetí generaci účast-
níků. Stala se tak jednou z nejdůležitějších 
studií v  oblasti kardiovaskulární epide-
miologie. Podobně analýza GWAS (Geno-
me-Wide Association Study) provedená na 
140 886 jedincích s evropským původem, 
kteří se dobrovolně zapojili do projek-
tu UK Biobank, identifikovala 107 lokusů 
souvisejících s  krevním tlakem. Nedávno 
bylo v rámci metaanalýzy GWAS u více než  
1 milionu jedinců identifikováno 535 no-
vých lokusů souvisejících s krevním tlakem.

Plicní arteriální hypertenze

Příčinou 75 % případů dědičné plicní arte-
riální hypertenze (PAH), vážného onemoc-
nění charakterizovaného zúžením plicních 
tepen a zvýšeným krevním tlakem v plicní 
arterii, jsou mutace v zárodečné linii v genu 
BMPR2, který kóduje receptor pro kostní 
morfogenetický protein-2 zajišťující správ-
nou funkci cév. Četnost výskytu u nosičů je 
však velmi variabilní a pohybuje se od 20 % 
do 80 % v závislosti na populaci a designu 
studie. Na vyvolání klinického projevu má 
u  mnoha pacientů vliv prostředí. BMPR2, 
člen superrodiny receptorů TGF-β, zřejmě 
moduluje remodelaci cév převážně půso-
bením na růst a přežívání buněk hladkého 
svalstva plicní tepny. K  endofenotypům 
PAH přispívají buňky endotelu, pericyty 
a adventiciální fibroblasty a u pacientů bez 
aberantní signalizace BMPR2 byl zazname-
nán zvýšený oxidační stres, dysregulovaný 
metabolismus, rezistence k apoptóze, bu-
něčná proliferace a fibróza, které jsou zá-
kladem cévních lézí u PAH.

Změna přístupu při zkoumání 
endofenotypů

Přestože nové technologie poskytují velké 
množství dat, velkou výzvou stále zůstá-
vá interpretace výsledků, což je klíčové 
pro efektivní využití v  precizní medicíně. 

Například díky nejmodernějším RNA-Seq 
metodám je nyní možné mapovat s  vy-
nikající přesností a  reprodukovatelností. 
Nicméně k personalizaci významu výstupů 
nestačí pouze identifikace diferenciálně 
exprimovaných genů, což je v současnosti 
standardní postup. Složitost tohoto úkolu 
se násobí, pokud se propojí více platforem 
založených na omice, a  tato data se na-
víc spojí s  klinickými deskriptory získaný-
mi z  elektronických zdravotních záznamů 
(EHR). Z  tohoto důvodu byly navrženy tři 
strategie řešení tohoto problému.

Za prvé, přijetí novějších poznatků, že 
většina kardiovaskulárních onemocnění je 
složitá a zahrnuje více překrývajících se en-
dofenotypů (např. fibrózu, trombózu, zánět, 
rezistenci k apoptóze, kalcifikaci), které se 
navzájem propojují a  přispívají k  rozvoji 
konkrétní klinické poruchy. Tento přístup 
mění vztah mezi genotypem a  endofeno-
typem z  modelu reduktivní divergence, 
v  němž je za všechny znaky onemocnění 
zodpovědná specifická mutace, na model 
konvergence (obrázek 3). Tento alternativní 
přístup poskytuje větší flexibilitu pro inte-
graci genetického rizika, spouštěčů nebo 
faktorů prostředí a vzájemného působení 
molekulárních drah, například interakcí 
proteinů s proteiny (PPI), jako základ kar-
diovaskulárních (a  všech ostatních) one-
mocnění. Podle tohoto modelu jsou jed-
notlivé endofenotypy regulovány sítěmi 

Obrázek 3. 	 Velké objemy dat využívají informace z retikulotypizace a fenotypizace kardiovaskulárních onemocnění. (A) Současný 
pohled na fenotypizaci kardiovaskulárních onemocnění se zaměřuje na redukcionismus, který předpokládá, že patogenní varianta 
je příčinou chorobného znaku nebo endofenotypu. (B) Síťová medicína umožňuje přesnou endofenotypizaci a  fenotypizaci jedinců  
s podobnými klinickými příznaky. Pomocí velkých dat lze konstruovat integrované sítě specifické pro pacienta (např. sítě interakcí 
protein–protein) a zkoumat důsledky poruch způsobených jedinečnou genomickou a molekulární výbavou jedince, tzv. retikulotyp. 
Zdroj: Leopold JA, Maron BA, Loscalzo J. The application of big data to cardiovascular disease: paths to precision medicine. J Clin Invest. 2020;130(1):
29–38.   
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PPI a kritické proteiny v této síti onemoc-
nění, které jsou modifikovány genotypem, 
získanými faktory, expozicemi nebo jejich 
kombinací, slouží k  individualizaci klinic-
ky pozorovaného patofenotypu. Jako je 
tomu například u HCM s dominancí fibrózy 
či onemocnění koronárních tepen (CAD) 
s dominancí kalcifikace.

Za druhé, často se opomíjejí perina-
tální, vývojové a  epigenetické determi-
nanty biologické výbavy, přestože exi-
stují potvrzené údaje o  jejich významu 
pro nemoci v  dospělosti. U  dospělých je 
anamnéza velmi nízké předčasné porod-
ní hmotnosti spojena se 40% nárůstem 
koncentrace inzulinu po 2 hodinách při 
standardním zátěžovém glukózovém tes-
tu a zvýšením systolického krevního tlaku 
o 4,8 mmHg, což pozitivně koreluje s inci-
dencí CAD. Tyto poznatky byly v nedávné 
době doplněny o pozitivní souvislost mezi 
předčasným porodem a plicní hypertenzí 
v dospělosti a dalšími kardiovaskulárními 
onemocněními. 

Zatřetí, využití údajů z ověřených osob- 
ních zdravotních monitorovacích zaříze-
ní, včetně denní pohybové aktivity, fyzio-
logických (např. spánkových) parametrů 
a  podrobných údajů o  výživě, napomáhá 
upřesnění získaných informací a  sestave-
ní individualizovaných kardiovaskulárních 
profilů. Integrace údajů shromážděných 
z  různých biologických vzorků je také no-
vou strategií pro upřesnění interpretace 
endofenotypů. Například znalosti o atero-
skléroze, infarktu myokardu a cévní mozko-
vé příhodě se posunuly kupředu díky in-
formacím z  analýzy thiolového redoxního 
metabolomu ve slinách a moči, analýzy tě-
kavých biomarkerů vydechovaného vzdu-
chu pomocí plynové chromatografie, a po-
znání vztahu člověka a mikrobiomu.

Možnosti využití velkých dat 

Zpracování vzrůstajícího objemu souborů 
dat z  elektronických zdravotních záznamů 
vyžaduje do budoucna použití vysoce vý-
konných počítačů (superpočítačů) s přecho-
dem k  exascale computingu: výpočetnímu 
systému, který může provádět kvintiliony 
1018 výpočtů za sekundu. Díky této vyso-
ce výkonné výpočetní technice je možné 
urychlení a  usnadnění využití strojového 
učení a  umělé inteligence (AI) v  klinické 
medicíně obecně, a zejména pak v kardio-
vaskulární medicíně. AI má velký přínos pro 
kardiovaskulární lékařské zobrazovací ana-
lýzy a zdokonalení fenotypizace, klinického 
rozhodování a  predikce rizik, identifikace 
nových fenotypových shluků nebo kohort 

a genomicko-fenomických analýz komplex-
ních datových souborů, v nichž mohou být 
objeveny dříve neodhalené vztahy. 

Klinické sítě, které reprezentují fyzio-
logické parametry pomocí uzlů a  vazeb, 
byly dosud zkoumány pouze v malém mě-
řítku. Tento přístup je zvláště užitečný při 
interpretaci výsledků kardiovaskulárních 
diagnostických testů. Například kardio- 
pulmonální zátěžový test je komplexní 
test používaný kromě jiného i k diagnos-
tice nevysvětlitelné dušnosti. Výstupem 
je zpracování přibližně 100 měření na pa-
cienta zahrnujících sedm fyziologických 
parametrů (např. centrální kardiopulmo-
nální hemodynamiku, výměnu dýchacích 
plynů a  další). Současné metody použí-
vané k  interpretaci těchto testů se však 
obvykle zaměřují na velmi malou po-
dmnožinu informací, obvykle méně než 
pět proměnných. Nedávno byla popsána 
síť zátěžových měření, která zahrnovala  
39 uzlů a  98 vazeb a  poskytovala kom-
plexní informace o  neočekávaných vzta-
zích mezi testovacími měřeními, které za-
hrnovaly proměnné napříč mnoha různými 
zátěžovými parametry (např. funkce plic, 
funkce pravé komory). Tato síť byla dále 
zmenšena na skupinu deseti proměnných, 
čímž se podařilo účinně identifikovat čtyři 
odlišné podskupiny pacientů definované 
jedinečnými klinickými, cvičebními a  vý-
sledkovými profily. Na základě tohoto pří-
stupu byl sestaven model predikce rizika, 
který byl založen na síťové medicíně a uká-
zal se jako lepší varianta pro stratifikaci ri-
zika než tradiční metody lineární regrese.

Další využití nových metod v  oblasti 
kardiovaskulární medicíny se uplatňuje 
při výběru pacientů pro návrhy klinických 
studií. Mezi tyto prvky patří kritéria pro 
zařazení vycházející z  mendelovské ran-
domizace, lokusy kvantitativních znaků 
a adaptivní návrhy studií s využitím metod 
založených na systémové farmakologii. Je 
tak zajištěna flexibilita při zařazování pa-
cientů, harmonogram sběru dat a  výběr 
koncových bodů přizpůsobených průběž-
nému sběru dat v  klinické a  farmakolo-
gické oblasti. Některé z těchto přístupů už 
jsou zvažovány ve studiích zaměřených na 
látky snižující hladinu lipidů a na vzácná 
kardiovaskulární onemocnění, kde přináší 
výhody především u pacientů se specific-
kým biologickým profilem.

Pokrok velkých dat 
v kardiovaskulární medicíně

Síťová medicína plně integrovaným způ-
sobem kombinuje jedinečné genomic-

ké vlastnosti s  jedinečnými klinickými 
(endo)fenotypy. Pokud například pova-
žujeme souhrn (fyzických) PPI (interak-
tom) za globální síťovou šablonu, pak 
se ukázalo, že každé onemocnění má 
v  jejím rámci jedinečnou diskrétní pod-
síť (modul). Každého pacienta s  tímto 
onemocněním je zase možné analyzovat 
na genetické varianty nebo diferenciál-
ně exprimované geny (proteiny) v  tomto 
modulu onemocnění, čímž se vykreslí in-
dividualizovaný modul onemocnění nebo 
retikulotyp. Zkoumání tohoto komplexní-
ho individualizovaného modulu z hledis-
ka funkčních variant poskytuje cestu pro 
personalizovanou precizní medicínu ur-
čenou k obnovení (normální) funkce sítě, 
korekci retikulotypu a zlepšení klinického 
(endo)fenotypu.

Nedávno byla například vytvořena 
síť endofenotypu, který reguluje fibrózu 
(fibrozom), do níž byly zahrnuty PPI stra-
tifikované podle rozdílných biofunkcí ko-
lagenu. Hojení ran a plicní arteriální hy-
pertenze byly použity jako korelace pro 
adaptivní, respektive patogenní fibrózu. 
Síť byla zpřesněna tak, aby se zaměřila 
na PPI regulované prooxidačním a profi-
brotickým hormonem aldosteronem, kte-
rý se podílí na obou podtypech fibrózy. 
Jako důležitý bod regulace pro přechod 
fenotypu mezi adaptivní a patogenní fi-
brózou byl touto metodou identifikován 
protein Cas NEDD9. Jde o  nový moleku-
lární mechanismus, kdy se oxidační po-
sttranslační modifikace NEDD9 na Cys18 
podílí na regulaci patogenní syntézy ko-
lagenu, a  tím přispívá k  rozvoji klinické 
PAH. 

Závěr

Využití biologických dat k rozlišení speci-
fických podskupin pacientů z jinak velmi 
různorodé klinické populace je dalším 
krokem na cestě k  personalizované me-
dicíně. Nové analytické přístupy, včetně 
síťových analýz, mají potenciál využít 
soubory velkých dat k vysvětlení původu 
heterogenity kardiovaskulárních one-
mocnění. Díky síťové medicíně mohou 
tyto údaje přispět k  lepšímu pochopení 
vztahu mezi genotypem, endofenotypem 
a  samotným kardiovaskulárním one-
mocněním. Bez úzké spolupráce mezi 
teoretickými a klinickými kardiology, kar-
diochirurgy, angiology a cévními chirurgy 
by nemohl být dosažen tento impozantní 
pokrok v oblasti kardiovaskulárních one-
mocnění. 

Ing. Jana Brabcová, Ph.D.
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Amputace má také závažnou ošetřovatel-
skou a fyzioterapeutickou rovinu, která člo-
věka staví do pozice závislého na pomoci 
ošetřovatelského personálu. Jeho úkolem 
je pomoci pacientovi toto náročné období 
zvládnout. Nejčastější příčinou amputace 
končetiny bývá vaskulární onemocnění, dia-
betes mellitus, trauma či nádorové onemoc-
nění. Cílem chirurgického výkonu je vytvoře-
ní „funkčního“ amputačního pahýlu tak, aby 
se zdárně zhojil a  byl dobře připraven pro 
následné použití protetické techniky. 

Pooperační ošetřovatelská péče po 
amputaci dolní končetiny zahrnuje několik 
specifických oblastí. Především jde o  péči 
o  amputační pahýl, rehabilitační ošetřova-
telství a zlepšování mobility a soběstačnosti 
pacienta. Nesmí se zapomínat ani na fan-
tomové bolesti (viz níže), kterými nemocný 
může trpět. Důležitá je také psychologická 
péče a podpora, a to vše ve spolupráci s pa-
cientovou rodinou. Stejně nezbytná je také 
dokonalá péče o amputační pahýl v časném 
pooperačním období a  návaznost speciali-
zované protetické péče. Optimální protéza 
a  její včasné používání se příznivě podílejí 
na postupném ubývání fantomových boles-
tí. K plnohodnotnému návratu do aktivního 
života je nezbytně nutná spolupráce vysoce 
odborného rehabilitačního týmu.

Časná péče po operačním 
výkonu

Správné ošetřování pahýlu je základním 
předpokladem pro pozdější přiložení pro-
tézy, a samozřejmě také předpokladem pro 
návrat k  životu, který se kvalitou přiblíží 
tomu před amputací. Po amputaci může do-
jít k pooperačnímu krvácení, které většinou 
postupuje pomalu, ale naopak může být 
i masivní. S ohledem na tuto možnou kom-
plikaci by si sestra měla k lůžku pacienta při-
pravit zaškrcovací pryžové, takzvané Esmar-
chovo obinadlo, a  dostatek kompresivního 
obvazového materiálu, kterým může náhlé 
masivní krvácení zastavit. Čerstvě po operaci 
bývá pahýl oteklý a bolestivý. Obvykle je do 

něj zaveden Redonův drén (podtlaková dre-
náž). Součástí každého převazu je vždy kon-
trola a zhodnocení rány a provedení výkonů 
dle ordinace lékaře, jako například odstra-
nění drénu či stehů. 

Součástí bezprostřední pooperační 
péče je i  monitoring bolesti, její lokalizace 
a  charakteru a  také sledování pacientovy 
reakce na podávaná analgetika. Důležité je 
rovněž kontrolovat a  zapisovat bilanci te-
kutin, odchodu plynů a  močení, k  němuž 
by mělo dojít do osmi hodin po operaci. Je 
také třeba sledovat odpad z Redonova dré-
nu. Samozřejmostí je péče o invazivní vstu-
py, jako jsou periferní nebo centrální žilní 
katétr, permanentní močový či epidurální 
katétr. V prevenci proti flekčním a abdukč-
ním kontrakturám, které by mohly zkompli-
kovat pozdější přiložení protézy, je důležité 
správné polohování pahýlu. Pahýl optimálně 
spočívá v extenzi, addukci a mírné elevaci, 
kterou umožňují funkce polohovacího lůžka. 
Tato poloha je také prevencí proti otokům. 
Výraznější elevace pahýlu v případě krvácení 
z  rány by měla po operačním výkonu trvat 

co nejkratší dobu. Polohování pahýlu do ab-
dukce, externí rotace a flexe nejsou vhodné, 
k nežádoucím kontrakturám pak vede pod-
kládání pahýlu dlahami nebo polštáři. 

Bandážování a masírování

Tvar pahýlu se formuje již při operaci použi-
tím správné operační techniky. Délka proce-
su formování pahýlu po výkonu je individu-
ální, zpravidla trvá kolem půl roku. Účinnou 
metodou při ošetřování a  tvarování pahýlu 
je jeho bandážování. Bandážováním se kůže 
stává odolnější, podkožní vazivo se zpevní 
a podkožní tuk postupně atrofuje. Požado-
vaným výsledkem formování pahýlu je jeho 
kónický tvar a  adaptace měkkých tkání na 
tah a  tlak. Nejčastějšími problémy, které 
následně výrazně ztěžují používání protézy, 
bývá flekční nebo abdukční postavení pa-
hýlu nebo špatně tvarovaný pahýl. Jednou 
ze zásad správného postupu bandážování 
je vést bandáž nad blízký zachovalý kloub, 
aby se docílilo vhodného postavení kloubu. 
I  dobře provedená bandáž se po určitém 

Amputace dolní končetiny je velice vážným zásahem do pohybového ústrojí člověka, ale i  do jeho 
psychiky. Významně ovlivňuje osobní, rodinnou, manželskou, pracovní, ekonomickou a společenskou 
oblast života. 

Ošetřovatelská péče o pacienta 
po amputaci dolní končetiny
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čase uvolňuje a ztrácí svůj účel. Je proto nut-
né dvakrát či třikrát denně bandáž převázat. 
Před dalším zabandážováním je dobré pahýl 
jemnými poklepy prstů namasírovat. 

Správně provedená bandáž je pevná, ale 
nebolí, nesklouzává, „nepulzuje“ a  zabraňu-
je otokům. Kromě elastických obinadel jsou 
k dispozici také kompresivní elastické návle-
ky, které stejnoměrně stahují a tvarují pahýl, 
a mohou se používat již časně po amputaci. 
Sestra by měla pacienta i jeho rodinu poučit 
o správném postupu při bandážování. Při péči 
o amputační pahýl je nezbytné věnovat pozor-
nost také jeho hygieně. Kůže se pod obvazy 
potí a je také náchylnější k otlakům či infekcím. 
Ideální je provádět hygienu pahýlu omýváním 
v teplé vodě a masírováním nedráždivým toa-
letním mýdlem, a to večer před spaním.

Po odstranění stehů je vhodné začít 
s  postupným otužováním pahýlu. Otužová-
ní je dobré začít lehkým masírováním proti 
směru venózního proudu. Nejdříve masíru-
jeme jenom dlaní, později můžeme použít 
i hrubší povrch, například froté ručník nebo 
žínku. K dobrému otužování pahýlu přispívá 
i jeho sprchování střídavě teplou a studenou 
vodou, naklepávání jemnějším kartáčkem 
nebo „míčkování“ měkkým míčkem. Všechny 
tyto úkony je vhodné provádět vždy mezi se-
jmutím a další aplikací bandáže.

Fantomové pocity, fantomová 
a pahýlová bolest

Přirozeným důsledkem každé amputace je 
syndrom fantomové končetiny, který v sobě 
zahrnuje i jiné senzorické vjemy, než je bo-
lest. Tyto bolesti ale nemusí vždy představo-
vat léčebný problém. Je třeba rozlišovat mezi 
fantomovými pocity, fantomovou bolestí 
a pahýlovou bolestí.

Fantomové pocity jsou velmi běžnou 
halucinací u nemocných po chirurgické i po 

traumatické amputaci. Vyskytují se téměř 
u všech pacientů po amputaci. Častěji se vy-
skytují na dominantní končetině. Fantomové 
pocity lidé někdy prožívají s vysokým stup-
něm věrohodnosti, který může být identický 
s realitou.

Fantomová bolest se obvykle objevuje 
u padesáti až pětasedmdesáti procent paci-
entů v prvním týdnu po operaci. Obecně má 
neuropatický charakter. Častěji jí trpí ženy 
a ženy mívají i vyšší průměrnou intenzitu této 
bolesti. Významným rizikovým faktorem pro 
vznik fantomové bolesti je výskyt bolesti již 
v předamputačním období. Pak bolest mívá 
podobný charakter i lokalizaci. Nemocní nej-
častěji popisují bolest jako pálivou, palčivou, 
štípavou, někdy jako křečovitou, mačkavou 
nebo svíravou. Jindy bolest bývá charakteri-
zována jako řezavá, bodavá, drtivá, kroutivá 
nebo také jako píchání jehlou či bodnutí no-
žem. Fantomová končetina také bývá často 
vnímána v nepřirozeném překrouceném po-
stavení. Kvalita, intenzita a frekvence fanto-
mové bolesti jsou spouštěny řadou vnitřních 
i zevních faktorů. Jedná se o kašel, močení, 
defekace, sexuální aktivity nebo meteoro- 
tropní vlivy, ale také vlivy emoční. Intenzita 
fantomové bolesti se zpravidla postupně 
snižuje. Stává se, že u některých nemocných 
do dvou let zmizí úplně.

Pahýlová bolest se vyskytuje až u pade-
sáti procent případů a  často bývá spojena 
s  lokálním patologickým nálezem, jakými 
jsou například neurom, který může vznik-
nout po poranění periferních nervů, kostní 
výčnělek, jizva či ischemie. Bolest je lokalizo-
vána do pahýlu po amputaci, často poblíž ji-
zvy, kde je někdy možno identifikovat znám-
ky abnormálního čití. Nemocní ji popisují 
zpravidla jako zvýšenou lokální bolestivost, 
někdy jako bodavou či elektrizující bolest. 
Palpace nebo bodnutí jehlou může spouštět 
náhlý záchvat ostře vystupňované bolesti, 

která může trvat i řadu hodin a jejíž intenzita 
se mění. Obecně má pahýlová bolest smí-
šený charakter. U  nemocných s  dlouhodo-
bou pahýlovou bolestí bývá významně vyšší 
také incidence fantomové bolesti. Pahýlová 
bolest zpravidla s časem ubývá a postupně 
zcela zmizí.

Obecné léčebné postupy 

Patofyziologie a  mechanismus vzniku fan-
tomové bolesti dosud nebyly přesně stano-
veny. I proto není možné jednoznačně určit 
úspěšnou léčebnou strategii. Existuje ale 
řada léčebných postupů, jejichž úspěšnost 
často nepřekračuje efektivitu placeba, tedy 
zhruba třiceti procent. Obecně platí, že stej-
ně jako u jiných syndromů chronické bolesti 
léčebný postup závisí na typu bolesti, její 
tíži a  stupni funkčního oslabení nemocné-
ho. Nejlepší výsledky přináší multimodální 
terapie, která představuje kombinaci metod 
farmakologických, nefarmakologických a in-
tervenčních. Těžiště léčby fantomové bolesti 
by mělo být zaměřeno především na nein-
vazivní postupy. Vlastní léčba zahrnuje také 
profylaxi. Ta spočívá v ovlivňování bolesti od 
počátku jejího vzniku, tedy již při vzniku léze, 
která k amputaci vedla.

Fantomová bolest je považována za fe-
nomén, který limituje kvalitu života, ale kte-
rý objektivně nelze prokázat. Tento záhadný 
typ bolesti mnohdy uniká pozornosti zdra-
votníků, a  tak se může stát, že bolest není 
dostatečně léčena. Odborníci tvrdí, že by se 
po fantomové bolesti mělo aktivně pátrat, 
protože kvalita života pacientů po amputa-
ci končetiny není ovlivněna jen v důsledku 
ztráty důležité části těla. Velmi často se na ní 
valnou měrou podílí také fantomová bolest.

Markéta Mikšová
Zdroj: www.medcz.com,  

www.rehabilitace.info, www.lecba-bolesti.cz

▼ Inzerce

EHDS – Evropský prostor pro zdravotní data 
a jeho dopady na sociální služby
Kdy: 4. 6. v čase 9.00–12.00
Přednášející: Mgr. Lenka Kaška, LL.M., Corporate Affairs Director, Pfizer

Revoluční propojení sociálních a zdravotních dat
Kdy: 6. 6. v čase 9.00–11.00
Přednášející: prof. RNDR. Ladislav Dušek, Ph.D., 
ředitel Ústavu zdravotnických informací a statistiky ČR

Přihlašování na www.apsscr.cz v sekci 
Konference –> Plánované konference & kongresy.

Zveme vás na on-line webináře: 
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Dialýza bez dojíždění přímo na 
pokoji

Čtyřiaosmdesátiletá Marie trpící tzv. smíše-
nou demencí je klientkou ALZHEIMER HOME 
v Nepomuku od poloviny ledna. V pravidel-
ném dialyzačním programu je od října 2021. 
Dosud na dialýzu dojížděla dvakrát týdně do 
bezmála 40 km vzdáleného dialyzačního stře-
diska v Plzni. Jeden takový výjezd za dialýzou 
jí a jejímu doprovodu zabral více než 6 hodin. 
V průběhu času se ukázalo dojíždění za dia-
lýzou jako velmi komplikované. Na začátku 
března se vedení pečovatelského centra po 
poradě s lékaři z dialyzačního střediska roz-
hodlo realizovat dialýzu přímo na jejím poko-
ji pomocí přístroje pro domácí hemodialýzu 
poslední generace Physidia S3. „Snažíme se 
přistupovat ke každému klientovi v  rámci 
jeho individuálních potřeb jak ve smyslu od-
borné, tak i zdravotnické péče. Domácí dialý-
za pro naše klienty je tedy jednoznačně skvě-
lou volbou,“ vysvětluje motivace pořízení 
přístroje pro domácí dialýzu Lucie Širůčková, 
ředitelka ALZHEIMER HOME v Nepomuku. Pro  
B. Braun jde o  pokračování navázané spo-
lupráce s Penta Hospitals, která spočívá jak 
ve zmíněném poskytování dialýzy, tak v péči 
o  chronické rány v  celé síti, kdy za klienty 
pravidelně chodí zdravotnice – ranhojičk.  
„Propojení poskytovatele sociálních služeb 
s našimi zdravotnickými službami přímo na 
pokojích, přináší zejména vyšší kvalitu života 
a větší psychickou pohodu samotným klien-
tům,“ vysvětluje MUDr. Lada Malánová, ve-
doucí lékařka dialyzačního střediska B. Braun 
Avitum v Plzni. 

Sociální i medicínské benefity

Domácí hemodialýza značně krátí čas dialy-
začního procesu. Na středisko musí pacient 
dojíždět třikrát, čtyřikrát týdně pokaždé na 
4 až 5 hodin. Naproti tomu domácí hemodi-
alýza se zpravidla provádí 5 až 6× týdně po 
dobu 2 až 2,5 hodin, ale přímo v domácím 
prostředí. Mimo sociálních výhod má domácí 

dialýza i  výrazné medicínské benefity. Díky 
častějším a kratším intervalům dialýzy nejsou 
odstraňovány z těla další léky a kontrolní la-
boratorní výsledky bývají lepší. Pacient nebo 
klient sociálního zařízení si může volit čas 
v návaznosti na svůj program, další léčebné 
procedury a momentální zdravotní stav. Po-
čty pacientů, kteří jsou na domácí dialýze, 
v Česku rostou, nyní je to zhruba osm desítek 
pacientů, před šesti lety to nebyla ani třetina. 
„Staráme se v  tuto chvíli v České republice 
o  34 pacientů, kteří jsou v  režimu domácí 
hemodialýzy. Dalších pět pacientů čeká na 
zahájení edukace. Růst počtu doma hemo-
dialyzovaných pacientů umožňuje především 
výrazný rozvoj technologií. V současné době 
už jsou na trhu přístroje, které prakticky ne-
potřebují žádné domácí úpravy a lze s nimi 
třeba odjet i na dovolenou k moři,” vysvětluje 
pozitiva domácí hemodialýzy MUDr. Martin 
Kuncek, ředitel sítě dialyzačních středisek  
B. Braun Avitum CZ/SK, která dialyzační pří-
stroj Physidia S3 dodala.

Stačí pouze zásuvka

Tento dialyzační přístroj je na rozdíl od vel-
kých dialyzačních přístrojů na střediscích se 
svou velikostí malé tiskárny a  váhou 23 kg 
velmi mobilní. „Po celou dobu průběhu do-

mácí hemodialýzy je klientka ve svém pokoji, 
na který je už zvyklá, a je u ní přítomen jak 
zdravotní, tak ošetřovatelský personál. Sle-
dujeme tak průběh celé dialýzy a  zároveň 
stav a reakce naší klientky na danou léčbu,” 
popisuje průběh dialýzy ředitelka Širůčková. 
Ovládací prvky přístroje vyžadují minimální 
přípravu a snižují nároky na manipulaci před 
dialyzačním ošetřením a po něm. Přístroj je 
intuitivní a  je přizpůsoben obsluze nezdra-
votnického personálu. K zařízení není nutný 
přívod vody, odpadá tedy nutnost kontroly 
kvality vody. Physidia S3 také využívá jed-
norázový spotřební materiál včetně steril-
ních vaků na dialyzační roztok, díky čemuž 
odpadá nutnost vnitřní dezinfekce přístroje. 
„Z technologické stránky není v sociálních za-
řízeních nebo u klienta doma potřeba nic víc 
než zásuvka. V Nepomuku obsluhu přístroje 
a napojení krevního oběhu klientky paní Ma-
rie zajišťuje odborně proškolená zdravotní 
sestra. Naše společnost pak poskytuje kon-
zultační službu dostupnou 7 dní v  týdnu,“ 
zdůrazňuje Lukáš Hilovský, aplikační speci-
alista B. Braun, který odpovídá za důkladné 
proškolení personálu na dialyzačním přístro-
ji. V Nepomuku jde o první případ svého dru-
hu v celé síti ALZHEIMER HOME. Obě strany 
počítají do budoucnosti s další spoluprací. 

(red)

V Česku se čím dál víc prosazuje přesun dialyzační péče za pacientem do domácího prostředí nebo 
sociálního zařízení. Síť ALZHEIMER HOME ve svém domově v Nepomuku ve spolupráci se Skupinou 
B. Braun poprvé zavádí možnost dialýzy přímo na pokoji klienta. „Chceme jít touto cestou. Pokud vše 
bude probíhat podle očekávání, rozhodně se nejedná o poslední domácí dialýzu v našich zařízeních,“ 
říká Ivan Černovský, ředitel sítě ALZHEIMER HOME ze skupiny Penta Hospitals. 

Dialýza míří za pacienty domů i do 
pečovatelských center 

Dialyzační přístroj Physidia S3 v ALZHEIMER HOME v Nepomuku      Foto: archiv AH
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Rodiče si přáli, abych byla 
zdravotní sestrou

Mgr. Martina Kolářová, vrchní sestra Centra 
pro seniory Clementas, Sestra roku 2023 
v kategorii Sestra v sociálních službách

Na soutěž Sestra roku vzpomínám velmi 
ráda a s pokorou. V těchto dnech je to právě 
rok od doby, kdy jsem se o svém postupu do 
finále dozvěděla. 

První místo v  kategorii Sestra v  sociál-
ních službách pro mě znamená nejen pres-
tižní ocenění mé třicetileté praxe v  oboru, 
ale také velké uznání od mého zaměstnava-
tele, který ve mě věřil natolik, že mě do sou-
těže přihlásil. Už samotná nominace pro mě 
znamenala malé vítězství. 

Moc mě překvapilo, jak obrovský dosah 
tato soutěž má a kolik publicity je jí věno-
váno. Skoro celý rok mě kontaktovali novi-
náři a nejrůznější společnosti. Ještě zhruba 
před měsícem jsem poskytovala rozhovor 
pro Český rozhlas. Velmi ráda jsem se během 
soutěže potkala se svými kolegy z ostatních 
zařízení, se kterými jsem si mohla vyměnit 
názory a zkušenosti. 

Měla jsem velký respekt z vystoupení na 
pódiu před plným sálem, veškerou nervozitu 
nám ale pomohli překonat v zákulisí, kde pa-
novala výborná atmosféra a bylo tam o nás 
skvěle postaráno. Galavečer byl krásný, ze 
všech, kteří se podíleli na jeho zajišťování, 
byl cítit respekt k našemu povolání. Znovu 
jsem si uvědomila, jak jsem ráda, že jsem 
zdravotní sestřičkou a že jsem si zvolila prá-
vě toto povolání. 

Lidé v mém okolí na moji účast v soutěži 
reagovali velmi mile. Hned od druhého dne 
mi chodily blahopřát kolegyně, měla jsem 
spoustu reakcí na sociálních sítích. Řada ko-
legyň říkala, že jsou pyšné na to, že pracují 
se Sestrou roku. 

Samozřejmě největší radost měla moje 
rodina a  nejbližší přátelé. Potěšila mě ale 
i odezva od našich klientů a jejich rodin. Je-
nom mě moc mrzí, že jsem celou tu slávu ne-
mohla prožít se svými rodiči, kteří již bohužel 
nejsou mezi námi. Bylo to totiž jejich přání, 
abych se stala zdravotní sestrou, a  jistě by 
na mě byli pyšní.

Všichni máte šanci ve své 
profesi uspět

Bc. Růžena Macháčková, držitelka Čestného 
ocenění za celoživotní dílo v ošetřovatelství 
v soutěži Sestra roku 2023

Rok 2023 uběhl jako voda v řece. Pro mě byl 
skutečně výjimečný. V  lednu jsem oslavila 
s  rodinou a  přáteli ve zdraví a  pohodě ju-
bileum, v červnu se mi splnil sen o zdolání 
nejvyšší hory Portugalska, a aby toho nebylo 
málo, moje nadřízená Mgr. Markéta Palková 
mě seznámila s úmyslem navrhnout sestru 
do soutěže Sestra roku. Tou sestrou jsem 
k mému obrovskému překvapení, ale i zdě-
šení, měla být já. Vždyť je v rakovnické ne-
mocnici tolik dobrých sester, které by si toto 
ocenění jistě zasloužily.

Návrh jsem přijala s velikou poctou a za-
čala jsem si pohrávat s myšlenkou: co kdyby 
to klaplo? A ono to klaplo. Byla jsem odbor-
nou porotou vybrána za finalistku soutěže 
pro udělení Čestného uznání za celoživotní 
dílo v  ošetřovatelství. Střídaly se ve mně 
pocity radosti a  zadostiučinění za více než 
padesát let tvrdé práce ve zdravotnictví, za 
všechna ta studia ve svém volném čase, ale 
i pocity zodpovědnosti a starosti, jak tako-
vou výzvu zvládnu společensky. Zdráhala 
jsem se o  tom říct manželovi, ale přijal to 
s  klidným souhlasem jako přirozenou věc. 
Stejně to dopadlo s  dětmi a  vnoučaty, to 
samé platilo v případě kolegů a kolegyň na 
pracovišti. Většina moji nominaci brala jako 
samozřejmost. Dokonce jsem si vyslechla 
i  názory „kdo, když ne ty“. Reakce blízkých 
i mého okolí mě trochu zklidnily. S blížícím 
se vyvrcholením celé akce v pražské Lucerně 
to teprve všechno začalo. Focení, natáčení, 
články do různých regionálních novin a časo-
pisů. Řada mých známých, kolegů a kolegyň 
z bývalých pracovišť mi vyjadřovala podpo-
ru, všude se o soutěži diskutovalo. Byla jsem 
totálně vytržena z poklidného života venkov-
ské pracující důchodkyně. Ovládnout nervo-
zitu a narůstající trému nebylo jednoduché.

V den vyhlášení vítězů soutěže jsme se 
my – finalistky a  finalista, sestry různých 
oborů, věkových kategorií, z  nejrůznějších 
koutů naší země – sešli už odpoledne v při-

pravených prostorách Lucerny. Rychle jsme 
našli společné téma, jako jsou láska k pro-
fesi, zájem o dění ve zdravotnictví i  ty nej-
žhavější problematiky oboru. Takhle to mezi 
námi zdravotníky prostě chodí – navzájem 
se neznáme, ale přesto jsme si blízcí. Servis 
i všestrannou podporu zajišťovala Mgr. Mar-
kéta Mikšová, redaktorka časopisu Zdravot-
nictví a medicína. Byla skvělá, a právě díky 
ní mezi námi vládla, trémě navzdory, prima 
nálada.

Samotné vyhlášení vítězů byla těžká 
zkouška. Můj připravený projev vzal za své ve 
chvíli, kdy do mě někdo strčil se slovy „teď 
jdi ty“. Pohled na zaplněný sál mě doslova 
fascinoval. Slyšela jsem svou rodinu včet-
ně vnoučat, která mi hlasitě fandila, viděla 
jsem známé tváře milých lidí, prostě skvělá 
atmosféra. Cenu mi předávala paní Havlová, 
květiny ministr zdravotnictví, zástupci firem 
gratulovali s dárky. V tu chvíli jsem věděla, co 
řeknu. Prostě to, co zrovna cítím. Jaká bouře 
potlesku se strhla, mě dodnes dojímá. Moje 
rodina se pomalu zvedala ze sedadel a vět-
šina přítomných ji následovala. Stála jsem na 
jevišti před zaplněnou Lucernou, tleskající 
ve stoje. Ani se mi nechtělo z jeviště. Večer 
v Lucerně byl na mé profesní dráze krásným 
vyvrcholením a oceněním.

Na závěr bych ráda poděkovala hlavně 
navrhovatelce magistře Palkové, již zmíněné 
redaktorce Mikšové, dále všem organizá-
torům soutěže, sponzorům, bez nichž by se 
večer nemohl uskutečnit, všem zúčastněným 
a ostatním lidem, kteří mě i ostatní finalisty 
podporovali. Děkuji všem, kteří si naší ses-
terské profese váží. Všem svým kolegyním 
a  kolegům bych si dovolila poslat vzkaz: 
Všichni máte šanci ve své profesi uspět. 
Mějte rádi svou náročnou práci a nebojte se 
výzvy.

Náročné povolání sestry si 
zaslouží úctu a ocenění

Alena Potěšilová, všeobecná sestra Gastro-
enterologické ambulance Nemocnice AGEL 
Jeseník, a. s., 2. místo v  kategorii Sestra 
v přímé ošetřovatelské péči
Sestra roku pro mě byla velmi zajímavá 
zkušenost hned z  několika důvodů. Jedná 

Zeptali jsme se loňských finalistů Sestry roku, jak vzpomínají na svoji účast v této soutěži. 

Soutěž Sestra roku je důstojným 
oceněním profese sester
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se o soutěž, která spojuje sestry z  různých 
koutů republiky a přináší možnost ocenit je-
jich práci, v některých případech celoživotní 
poslání, které je často přehlíženo. Soutěž má 
velký mediální dosah, kdy lidé v  uniformě 
získávají obličej a lidé se dozvídají více o je-
jich profesi, zkušenostech, ale také zjišťují, 
co pro toto povolání musejí obětovat. 

Do soutěže jsem byla nominována vrch-
ní sestrou a vůbec jsem netušila, že budu mít 
šanci se dostat až tak daleko. Myslela jsem 
si, že sestry z malých nemocnic na periferii 
nemají šanci postoupit až do finále. Byla 
jsem velmi příjemně překvapená, když mě 
vybrali mezi finalisty. Čím více se blížilo da-
tum galavečera a vyhlašování vítězů, tím více 
jsem byla nervózní, protože jsme nevěděla, 
jak to bude probíhat a  co všechno se ode 
mě bude očekávat. Nakonec jsem byla velmi 
spokojená, ale měla jsem trému z vystupo-
vání před tolika lidmi v publiku.

Chtěla bych také zmínit, že jsem si ani 
nemyslela, že s finalisty budeme mít podob-
né životní příběhy, a díky tomu si budeme až 
tak rozumět. Velmi podstatná zkušenost pro 
mě byla poznat lidi, kteří řídí a ovlivňují zdra-
votnictví, ale hlavně potkat Dagmar Havlo-
vou, která skrze nadaci Vize 97 ovlivnila moje 
profesní směřování. Právě její dar v podobě 

nových přístrojů dal první impulz k rozšíře-
ní oddělení gastroenterologické ambulance 
v  jesenické nemocnici, které je každým ro-
kem díky skupině AGEL modernizováno. 

Na závěr bych chtěla popřát svým kole-
gům a kolegyním, kteří do soutěže vstupují, 
ať se jim dostane takového ocenění, jakého 
se dostalo nám, finalistům loňského roční-
ku. Sestry si je zaslouží, protože tato profe-
se je velmi náročná nejen na psychiku, ale 
ovlivňuje i osobní život. 

Jděte do toho, stojí to za to
Mgr. Karolína Vaicová, DiS, vrchní sestra In-
terní kliniky 3. lékařské fakulty Univerzity 
Karlovy a Fakultní Thomayerovy nemocnice 
Praha, Sestra roku 2023 v  kategorii sestra 
v přímé ošetřovatelské péči

Na soutěž Sestra roku vzpomínám ráda 
a  často. Počínaje nominací, kterou navrhla 
moje milá paní náměstkyně, Mgr. Mrkvič-
ková. Již ta samotná mě velmi potěšila, vše 
ostatní pak už byly jen ony pověstné třeš-
ničky na dortu. Samozřejmě jsem chvíli zva-
žovala, zda nominaci přijmu, přece jen jde 
člověk tak trochu s kůží na trh. Pak jsem si 
ale uvědomila, že to je skvělá příležitost, jak 
prezentovat práci sester a  také moji milo-

vanou Thomayerku. A ani na okamžik jsem 
nelitovala. Postup do finále udělal velkou 
radost nejen mně, ale i mojí rodině, kolegům 
a  přátelům. Focení a  natáčení medailonku 
jsem si náramně užila a  jeho výsledek mě 
mile překvapil, pan fotograf odvedl výbor-
nou práci. 

Na finálový večer jsem se moc těšila 
a  jeho průběh předčil moje očekávání. At-
mosféra byla báječná, počínaje organiza-
cí – Markéta Mikšová se o nás starala jako 
o vlastní děti, a díky tomu z mnohých z nás 
spadla i  občasná nervozita. Strávila jsem 
bezva odpoledne se super lidmi – ostatními 
nominovanými kolegy. Doba strávená s nimi 
pro mě byla v mnoha ohledech obohacují-
cí, zejména díky našim profesním, ale i lid-
ským osudům. Slavnostní večer byl pro mě 
radostný i proto, že mě přišla podpořit moje 
rodina a také moji báječní kolegové, včetně 
paní náměstkyně a pana ředitele doc. MUDr. 
Beneše. 

Vítězství v kategorii Sestra v přímé ošet-
řovatelské péči pro mě bylo velkým překva-
pením a také velikou radostí, ale i závazkem. 
Považuji je za velký dík všem sestrám, které 
svoji práci vykonávají dlouho a s láskou, pra-
cují na sobě, celoživotně se vzdělávají a je-
jich ambicí je svoji práci dělat, jak nejlépe 

Finalistky a finalista souteže Sestra roku těsně před zahájením finálového večera soutěže Sestra roku 2023 			 
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umějí. Pak je to na té práci vidět. Nesmírně 
mile mě překvapilo množství pozitivních 
ohlasů od širokého okolí a také mě to na-
plnilo hřejivým pocitem, který trvá dosud. 

Všem, kteří/které budete stát před 
rozhodnutím, zda nominaci přijmout, bych 
ráda vzkázala: Jděte do toho, stojí to za to. 
A finalistům: Nebojte se a užijte si finálový 
večer na plné pecky. Alespoň touto cestou 
posílám budoucím finalistům a finalistkám 
srdečné pozdravy a všem přeji krásné léto!

Účast v soutěži ve mně 
probudila další motivaci  
k práci

Matěj Weissmann, staniční sestra Alzhei-
mer Home Černošice, 2. místo v  kategorii 
Sestra v sociálních službách

Na svoji účast v  soutěži vzpomínám moc 
rád. Byla to pro mě obrovská zkušenost 
a  inspirace. Musím ale říct, že nominace 
mě vážně zaskočila, navíc když jsem zjistil, 
že mě do soutěže přihlásil můj tatínek. Teď 
zpětně mu za to děkuji. 

Vzpomínám rád na všechny lidi kolem, 
na ostatní finalisty, na milé hosty. V  jednu 

chvíli se na jednom místě setkala spousta 
skvělých kolegů, se kterými jsme měli mož-
nost si vyměnit zkušenosti a mohli jsme se 
bavit o práci, kterou máme tolik rádi. Za tuto 
možnost patří velký dík všem pořadatelům 
soutěže. Celá atmosféra kolem soutěže byla 
okouzlující a velmi povzbudivá. Probudila ve 
mně další motivaci k mojí práci, a to i přesto, 
že jsem si myslel, že žádnou nepotřebuji. 

Překvapily mě a také potěšily krásné re-
akce mých blízkých i vzdálených přátel, kte-
ří mi napsali. Ze vzkazů jsem cítil respekt. Ze 
svého postupu do finále Sestry roku mám 
opravdu radost. Tuto krásnou zkušenost 
bych všem sestřičkám opravdu přál.

Děkuji za možnost zúčastnit se 
této mimořádné akce

PhDr. Renáta Zoubková, Ph.D., vrchní sestra 
KARIM, FN Ostrava, držitelka titulu Sestra 
mého srdce 2023
Účast v soutěži Sestra roku pro mě byla mi-
mořádnou událostí, o které se mi ani nesni-
lo. Nikdy jsem takovou pozornost nezažila. 
Přestože jsem člověk, který se pozornosti 
veřejnosti raději vyhýbá, lidé z mého okolí, 
a zejména jejich vzkazy mi opravdu uděla-

li velkou radost. Moc si vážím podpory své 
rodiny. Stojí při mně nejen v průběhu sou-
těže, ale po celý můj profesní život, a to je 
v životě nejvíc.

Ocenění vnímám jako ohodnocení prá-
ce celého našeho týmu. Je velké štěstí, že 
můžu pracovat s tak skvělými lidmi. V týmu 
mám ty nejlepší sestry na světě, a to je pak 
snadná práce.

Soutěží určitě lze významně poděkovat 
sestrám za jejich náročnou práci. Díky vel-
ké publicitě se na sestry zaměří i pozornost 
veřejnosti, což zvyšuje prestiž našeho povo-
lání i zájem o ně, a to je v současné době 
více než potřeba. Sestry si zaslouží pozor-
nost, poděkování a velkou úctu. Jejich prá-
ce přesahuje do osobního života, ovlivňuje 
životy jejich rodin, v mnoha případech také 
jejich zdraví. Velká poklona všem, není to 
vůbec snadná role.

Chtěla bych poděkovat za možnost 
zúčastnit se této mimořádné akce, za pří-
ležitost se potkat se zajímavými lidmi a za 
možnost komunikovat o  našem náročném 
povolání prostřednictvím médií s  širokou 
veřejností. Moc si této příležitosti vážím.

(eta)
Foto: Andrea Jircová

▼ Inzerce

Nominujte svou sestru za její práci                      
a profesionální přístup k péči o klienty         
ve vašem zařízení.

Zviditelněte výzvy, se kterými se sestry
setkávají, a podpořte tak obecné povědomí   
o této důležité pracovní oblasti.

Zviditelněte práci svých zdravotních sester
a zdravotnických zařízení.

Neváhejte svou sestru nominovat do
soutěže Sestra roku 2024 na webu:
www.soutez-sestraroku.cz/registrace/

Organizátor Generální partner Hlavní mediální partner Mediální partner
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Řez řečený císařský
Zřejmě zázrakem se bez problémů „z boku své matky” narodil Gautáma, později zvaný Buddha. 
Další stovky generací žen už takový zázrak nepotkal.

Sectio caesarea, císařský řez, hovorově sek-
ce, je chirurgický výkon umožňující vybave-
ní plodu z dělohy břišní stěnou. Provádí se 
v situaci, kdy je porod normálními porodní-
mi cestami  rizikový buď pro plod, nebo pro 
matku. Koncept císařského řezu je spojen 
s antickým Římem, tehdy ovšem nikoliv jako 
součást péče o těhotné ženy. Zákon Lex regia 
de inferendo mortuo, připisovaný římskému 
králi Numu Pompiliemu (7. století př. n. l.), 
zakazoval pohřbít mrtvou ženu, která byla 
těhotná. Uložena do hrobu směla být až 
po vyříznutí plodu z jejího těla. Ustanovení 
o tom lze nalézt v Justiniánově právním ob-
čanském zákoníku (Codex juris civilis). Tento 
klasický zákon převzala křesťanská kultura, 
kdy církev podporovala provádění řezů na 
mrtvých ženách. U živých žen se císařské řezy 
nadále neprováděly. To v mytických dobách 
byli k ženám milosrdnější, alespoň v bájích 
takovou šanci na život někdy dostaly. Zmínky 
o operaci na živé rodičce lze nalézt v Eposu 
o  Gilgamešovi, v  Indii se pak měl „z  boku 
své matky“ narodit Gautáma, později zvaný 
Buddha. Po antickém Římu pak téměř tisíc 
let záznamy o císařských řezech chybějí, až 
ze 13. století je zachována zpráva o  císař-
ském řezu na mrtvé. 

Název ze dvou slov stejného 
významu

Spletitý vývoj doprovázel i  název výkonu. 
Jako „sectio caesarea“ ho zaznamenal Plini-
us starší (23–79 n. l.), římský válečník a filo-
sof, autor mnohosvazkového spisu Historia 
naturalis, nejvýznamnější přírodovědné 
encyklopedie starého Říma. Podle Plinia se 
o dětech chirurgicky vyňatých z dělohy ho-
vořilo jako o  caesones nebo caesares, od 
„caedo“ – rozřezávat. Obdobný význam má 

i  první část názvu, tedy sectio (od „seco“, 
řezat). Celý latinský název pro císařský řez 
je tedy složen ze dvou slov stejného nebo 
alespoň velmi podobného významu, doslov-
ný překlad by zněl „řez řezem“. Termín nelze 
spojovat ani s Gaiem Juliem Caesarem, který 
se narodil přirozeným porodem. Svou pod-
statou nesmyslný název se nicméně ujal ve 
většině národních pojmenování pro vyba-
vení plodu z dělohy břišní stěnou, v  lékař-
ské terminologii se objevuje už v 17. století 
a užívá se dodnes. 

Indikace: nepoměr mezi pánví 
a plodem

První císařský řez na živé ženě údajně prove-
dl zvěrokleštič Jakub Nufer, který se k němu 
odhodlal v  roce 1500 na vlastní manželce. 
Stát se to mělo ve švýcarském Siegerhau-
senu, a i když je jeho výkon zpochybňován, 
žena i dítě údajně operaci přežily. Prvním vě-
rohodně dokumentovaným císařským řezem 
byla operace provedená Jeremiášem Traut-
mannem v  německém Wittenbergu roku 
1610. Rodička ale po pětadvaceti dnech po 
operaci zemřela. Díky rozvoji chirurgických 
technik a  nástrojů se postupně v  lékařské 
obci prosadila vůle k  absolutní indikaci 
k tomuto zákroku na živé rodičce. Odhodlal 
se k  ní slavný francouzský porodník André 
Levret (1703–1780). Řez mohl být proveden, 
jen pokud byla pánev rodičky natolik zúžená, 
že nebylo možno do dělohy zavést ani ruku 
a provést zmenšující operaci. Levret se stal 
obhájcem císařského řezu, respektive indi-
kace při nepoměru mezi pánví a plodem re-
spektované až do 20. století. 

Disputace o přijatelnosti sekce

Už za Levretova života vedli zejména fran-
couzští lékaři diskuse o přijatelnosti prová-
děných císařských řezů, a to s učenci z řad 
katolické církve. Roku 1733 lékaři z pařížské 
univerzity položili teologům několik zásad-
ních otázek. První se týkala přijatelnosti 
provedení sekce, je-li naděje na záchranu 
života matky či plodu. Církev odpověděla 
kladně, sekce je prý východiskem za situace, 
kdy lékař věří v možnou záchranu jednoho ze 
subjektů, matky nebo dítěte. Na otázku, jest-
li může být obětován život matky pro záchra-

nu plodu, církev podala zamítavou odpověď. 
V určitém rozporu s předcházejícími stano-
visky pak zněla odpověď na třetí otázku z úst 
lékařů, a sice zda provést tuto operaci v pří-
padě neodvratitelné smrti matky i  plodu. 
Odpověď církevních autorit byla spletitější. 
Lidský plod má i duchovní rozměr, význam-
nou spirituální hodnotu. Křesťanská rodička 
může za této situace obětovat vlastní život, 
aniž by bylo ohroženo její spasení. Před jejím 
životem je třeba preferovat vybavení plodu, 
aby mohl být pokřtěn, a tudíž i spasen. Řím-
sko-katolická církev tedy sekce jako takové 
podporovala, nicméně z  logiky dogmatu 
protestovala proti provádění zmenšovacích 
operací, i když byly prováděny z vitálních in-
dikací matky.

Kritické bylo pooperační 
období

Už v  18. století byl v  Německu proveden 
první císařský řez v  linea alba, vazivovém 
pruhu táhnoucím se od mečovitého výběž-
ku hrudní kosti až ke stydké kosti, který roz-
děluje přímý břišní sval na pravou a  levou 
část. Rozhodně šlo vždy až o krajní řešení. 
Kritické bylo zejména pooperační období, 
operované ženy během něj umíraly převážně 
na infekci a krvácení. Po většinu 19. století 
mnozí porodníci považovali i  samo prove-
dení císařského řezu za nebezpečnou ope-
raci. Nepostupující porod řešili provedením 
symfyziotomie, což je chirurgické rozpolcení 
spoje stydkých kostí za účelem rozšíření roz-
měrů pánve. Operace to byla velmi náročná 
a nebezpečná, spojená s velkou morbiditou 
a mortalitou rodiček. Zásadní pokrok v po-
rodnické operativě přišel ve druhé polovině 
19. století, kdy Ignác Semmelweis a Joseph 
Lister zavedli principy antisepse, prosadila 
se sutura děložní stěny a doporučení šít dě-
lohu ve dvou vrstvách. V 70. letech 19. stole-
tí italský chirurg Eduardo Porro specifikoval 
postupy anestezie a antisepse při císařském 
řezu, popsal také postupy řešení krvácení 
při operaci. Ani tak není možné dělat si iluze 
o  tehdejší míře bezpečnosti sekce – z prv-
ní stovky operovaných rodiček mu zemřelo 
„pouze“ 57, což ale bylo považováno za znač-
ný úspěch. Ještě ve druhé polovině 19. století 
umíralo při pokusu o císařský řez až 90 pro- 
cent žen, buď stresem z bolesti při otevření 

Dřevořez od Alessandra Benedittiho ze 
spisu De Re Medica
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dutiny břišní, nebo na vykrvácení či na otra-
vu krve. Na konci 19. století a v průběhu 20. 
století chirurgické a porodnické operace za-
znamenaly velký pokrok v  technice, použití 
nových postupů a  šicích materiálů a  v  ne-
poslední řadě antibiotik. Objevem krevních 
skupin a  použitím krevních transfúzí se cí-
sařský řez stal pro rodičky a porodníky rela-
tivně bezpečným výkonem. 

Český primát: sekci přežila 
manželka i dítě Jana 
Lucemburského

První císařský řez v historii, při němž přežila 
současně matka i dítě, byl pravděpodobně 
proveden roku 1337 v Praze. Porod se usku-
tečnil přímo na dvoře českého krále Jana 
Lucemburského, rodičkou byla jeho druhá 
manželka Beatrix Bourbonská a  dítětem 
Václav, nevlastní bratr Karla IV. U  objevů 
pramenů o prvním císařském řezu, kdy moh-
la poprvé v historii lidstva současně přežít 
matka a  dítě, stál gynekolog a  anestezio-
log prof. MUDr. Antonín Pařízek, CSc., spolu 
s historičkou Miladou Říhovou z Ústavu dě-
jin lékařství a cizích jazyků 1. lékařské fakulty 
Univerzity Karlovy a Václavem Drškou, histo-
rikem z  Ústavu světových dějin Filozofické 

fakulty Univerzity Karlovy. Se svými spolu-
pracovníky tuto práci publikoval a předne-
sl na 22. světovém kongresu perinatologů 
(FIGO 2018) v Riu de Janeiru. Zdá se, že krá-
lovna Beatrix porod přežila velkou náhodou. 
„Přímý důkaz nemáme, ale pět nepřímých 
důkazů svědčí o tom, že se tak asi stalo. Ten-
to objev by mohl znamenat milník v historii 
medicíny,“ konstatoval prof. MUDr. Pařízek. 
Experti vycházeli z  několika dobových zá-
znamů a  korespondence o  mimořádném 
porodu královny Beatrix, kde se v latině píše 
o porodu „bez porušení našeho těla“. Zmi-

ňují i text ve vlámské rýmované kronice, kde 
autor neskrývá údiv nad zákrokem, a  tvrdí, 
že budoucí vévoda byl vyňat z matčina těla 
a rána se zhojila. „Přitom o zdravotním stavu 
panovníků se běžně nemluvilo, natož o prů-
běhu porodu,“ poznamenal k tomu profesor 
Pařízek. To, že při břišním porodu Beatrix ne-
vykrvácela, přežila traumatický šok a nedo-
stala sepsi, bylo podle profesora Pařízka dí-
lem shody mnoha okolností. Přispěl k tomu 
možná i fakt, že Praha byla v té době místem 
vzdělanosti a na královském dvoře působi-
li na svoji dobu zdatní ranhojiči a lazebníci. 
I přesto, pokud se událost stala, nešlo podle 
Pařízka o záchranu matky. Princezna Beatrix 
byla s  největší pravděpodobností ve chvíli 
zákroku považována za mrtvou. Podle ex-
pertního týmu patrně upadala nebo upadla 
do bezvědomí. Cílem bylo vyjmout dítě a po-
křtít je. Bez toho by novorozené dítě nemoh-
lo dosáhnout spásy, protože v křesťanském 
světě měl křest zásadní význam. Pařízek do-
dal, že bolest z operační rány mohla být ná-
sledně příčinou probuzení Beatrix a stresová 
situace mohla přispět k tomu, že nevykrvá-
cela. Beatrix zemřela až v roce 1383, žádné 
další děti už neměla.

Jana Jílková
Reprodukce: 2× Wikipedia

▼ Inzerce

Rakouský gynekolog Ernst Wertheim při 
operaci. Vídeň 1907



Digitalizace českého zdravotnictví 2024 
6.–7. 6. 2024, Hotel Grandior Praha

Program konference
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09.00–11.00      Odborný speed dating (je nutná registrace, hlavní sál, I. patro)

11.00–12.00      Zahájení Hackathonu (hlavní sál, I. patro)

13.00–13.30  Slavnostní zahájení konference Digitalizace českého zdravotnictví 2024 (hlavní sál, I. patro)
  prof. MUDr. Vlastimil Válek, CSc., MBA, EBIR, Mgr. Jakub Dvořáček, MUDr. Martin Kuba, MUDr. Roman  
  Kraus, Ing. Jiří Horecký, Ph.D., MSc., MBA, Rudolf Špoták, MUDr. Tom Philipp, Ph.D., MBA

13.30–14.30  Aktuální stav standardizace dokumentů a jejich výměny a sdílení v rámci e-Health v ČR  

  Ing. Michal Čarvaš, MBA, Mgr. Jakub Dvořáček, Ing. Jan Gábriš, Ing. Hynek Kružík, Ing. Mgr. Jiří  
  Pecina, MBA, MHA, Rudolf Špoták

15.00–15.45  Legislativní podpora elektronizace a digitalizace (hlavní sál, I. patro)

  JUDr. Barbora Dubanská, Ph.D., LL.M., MHA, JUDr. Vladimír Chrástecký, Mgr. Klára Jiráková, JUDr. Radek  
  Policar, Ing. Tomáš Šedivec, doc. JUDr. Petr Šustek, Ph.D., Šustek & CO., JUDr. Mgr. Vladimíra 
  Tešitelová, Mr. Kuuno Vaher, MUDr. Miroslav Zvolský

15.45–16.30  Rozvoj telemedicíny a telemetrie pro moderní a efektivní léčbu (hlavní sál, I. patro) 

  doc. MUDr. Ján Dudra, PhD., MPH, Ing. Čeněk Merta, Ph.D., MBA, MPA, Jan Pejchal, Ing. Norbert  
  Schellong, MPH, doc. MUDr. Tomáš Skála, Ph.D., FESC, prof. MUDr. Miloš Táborský, CSc., FESC, FACC, MBA, 
  prof. MUDr. Tomáš Zima, DrSc., MBA

17.00–17.45 Připravenost na plnění požadavků EHDS, jejich dopad na národní interoperabilitu a rozvoj  
  e-Health, sekundární data ve zdravotnictví (Jak bude vypadat e-Health v ČR?) (hlavní sál, I. patro)

  Mgr. Jakub Dvořáček, MBA, Mgr. Klára Jiráková, MUDr. Martin Kuba, Ing. Petr Pavlinec, MUDr. Petr  
  Šonka, Rudolf Špoták
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9.00–10.30 Přelomové technologie ve zdravotnictví a podpoře zdraví (hlavní sál, I. patro)

  Michal Bušek, doc. Ing. Karel Hána, Ph.D., Ing. Tomáš Novosad, prof. MUDr. Martin Prázný, CSc., Ph.D., 
  JUDr. František Vlček, Ph.D., MHA

10.30–12.00 Aktivity dotací pro elektronizaci a interoperabilitu a praktické informace k jejich využití  

  Ing. Stanislav Bogdanov, Ing. Jiří Borej, Ing. Petr Kuchař, PhDr. Aleš Pekárek, Ing. Tomáš Šedivec

10.00–11.30     Prezentace týmů Hackathonu (sál Euforie, přízemí hotelu)

12:00–12:30     Vyhlášení výsledků Hackathonu (hlavní sál, I. patro)

12.30–13.00  Tisková konference (sál Euforie, přízemí hotelu)

12.00–13.30  Obědový raut (foyer předsálí hlavního sálu, I. patro)

13.30–13.45  Slosování cen (hlavní sál, I. patro)

13.45  Závěr (hlavní sál, I. patro)
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