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Potrebujete usporadat konferenci,
seminar nebo spolecenské setkani?
Vyuzijte idedlni Skolici prostory v Lékarském domé
Ceské lékarské spolecnosti J. E. Purkyné. K dispozici

je vam velky prednaskovy sal s dalSimi prostory,
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UVODEM

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

uvodni ¢lanek tohoto vydani potvrzuje naprosto preva-
zujici prospésnost ockovani proti onemocnéni COVID-19 ve
srovnani s vedlej§imi nezddoucimi i¢inky. V tomto ohledu
je hamletovska parafraze nastésti jen poutavym nazvem,
dobrym marketinkovym tahem. Mnohem podstatnéjsi na
textu nasich pfednich odbornikd je zatim velice malo zdii-
raznovana zasadni odli$nost systémové a slizni¢ni imunity
azniplynouci klinické dopady. Velmi dobte vysvétluje jinak
tézko pochopitelny fakt, ze opakované ockovani jedinci maji
»Klasicky“ priikaz infekce testem zaloZenym na slizni¢nim
stéru, a pfitom vlastné Zadnou nemoc, nanejvys trochu
boleni v krku a par dnfi lehce vyssi teplotu.

Ackoliv jsme takové téma cilené neptipravovali, sesly se
nam prispévky, které spojuje problematika pfistupu k ne-
mocnym, jejichz zZivot se blizi svému konci - nebo to alespon
redlné hrozi. Odborné i osvétové literatury o téchto situacich
(jako ostatné témér o véem) existuje hodné, ale ne vzdy je
podlozena dlouholetou osobni zkusenosti, jak tomu je u au-
tori piispévki pro toto vydani Casopisu lékafii Ceskych.

Pred uzavérkou zastihl 1ékafskou obec odchod tfi osob-
nosti svych obort. Zatimco jména docenta Milana Kmenta

a priméare Karla Lukase jsou dobfe zndma nejen gastroente-
rologim, ale i mnoha internistéim a chirurgtim, v pfipadé
profesora Vladimira Kfena tomu tak nejspis neni. A to pfesto,
Ze patfil a bude patfit k nejvyznamnéjsim experimentalnim
genetikim pfinejmensim posledni ¢tvrtiny minulého sto-
leti, jak v nekrologu pfipomina profesor Ondfej Seda. Tady
si nemohu odpustit osobni poznamku - pfi sloZeni zkousky
z 1ékatské biologie mi (tehdy) odborny asistent MUDr. Kien
nabidl misto pomocné védecké sily. Zadané problematice
vedlejsiho imunitniho systému potkana plné rozumél jen on
sam, ale nékolikaletd laboratorni prace vyustila (k naSemu
velkému piekvapeni) do ocenéni dokonce na mezinarodni
arovni studentskych védeckych soutézi, které tehdy mély
aroven i publicitu. Profesor Kfen nebyl jen opravdovy védec
(byl jednim z mala, kdo obhajili rovnou D1Sc., protoze na
kandidaturu ,,nemél ¢as*), byl to mtij prvni Ucitel s velkym
,U* (a dalsi uz byli jen dva). UdrZovali jsme po celou do-
bu s panem profesorem a jeho celozivotni spolupracovnici
a manzelkou docentkou Drahomirou Ktenovou osobni kon-
takt. Zaujeti, nadhled a humor pana profesora nam budou
dlouho chybét.

Petr Sucharda
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COVID-19: ockovat,

¢i neockovat, to je oc tu bezi

'Department of Microbiology, University of Alabama, Birmingham, USA
2L aboratof buné¢né a molekuldrni imunologie, Mikrobiologicky ustav AV CR, v. v. i., Praha

3Ustav imunologie LF UP a FN Olomouc

SOUHRN

SARS-CoV-2 je virus, ktery infikuje respiracni trakt a mUze zpUsobit
zdvazné, nékdy az zivot ohrozujici onemocnéni COVID-19. U vice
nez 5 % symptomatickych pacient( je infekce spojena s vyskytem
postakutnich nasledkd. Prvni kontakt viru s imunitnim systémem
nazofaryngu a orofaryngu vyvolava slizni¢ni imunitni odpovéd spo-
jenou s lokalni produkci sekre¢nich protildtek tridy imunoglobuling
A (slgA), coz mUze prispét k lokalizaci viru na horni cesty dychaci
a asymptomatické ¢i pouze klinicky mirné infekci.

Béhem pandemie rychle vyvinuté systémové plsobici vakciny Uspés-
né chranf pfed zdvaznou formou onemocnéni a jeho postakutnimi
nasledky, nicméné neindukuji protilatky ve slizni¢nich sekretech
u dosud SARS-CoV-2-naivnich jedincl. U téch, ktefi jiz infekci prode-
lali, mohou presto systémové vakciny posilit tvorbu protildtek sIgA.
Je tfeba zdUraznit, ze klinickd prospésnost systémové imunizace
vakcinami proti COVID-19 presvédcivé dokumentovana u desitek
miliond jedincd zastinuje vzacné, mnohdy sporné dokumentované
komplikace ockovani. Neschopnost soucasnych vakcin navodit
slizni¢ni imunitni odpovéd a zabrdnit Siteni viru sekrety infikovanych
jedincl poukazuje na vzajemnou nezavislost slizni¢ni a systémové
imunity. To podtrhuje potfebu vyvoje vakcin, které vyvolaji patficné
odpovédi v obou kompartmentech imunitniho systému.

KLICOVA SLOVA
COVID-19, ockovani, slizniéni imunita, slizni¢ni vakciny

uvop

Klasickd Hamletova otazka byla poloZena v nejriznéjsich
modifikacich v mnoha spolec¢enskych a védeckych sporech,
ockovani proti COVID-19 nevyjimaje. Celosvétovy a v nékolika
pandemickych vinach oscilujici vyskyt infekce virem SARS-
CoV-2 zptsobujici ¢asto onemocnéni s vysokou morbiditou
a u nékterych variant i mortalitou (1) inicioval pfekvapivé
rychly a uspésny vyvoj systémové podané vakciny na bazi
messenger RNA (mRNA) (2).

Vyvoj vakein je obecné spojen se snahou o dosazeni ma-
ximdalni G¢innosti, kterd je mnohdy limitovana jejich oceka-
vanymi ¢i nasledné potvrzenymi nezadoucimi i¢inky. Diky
ockovani proti COVID-19 doslo k navozeni humoralni a bunéc-
né imunitni odpovédi s protektivnim t¢inkem spocivajicim
ve sniZeni poctu tmrti v rizikovych skupinach populace,
zv1asté u starsich jedinct a jedincl s vybranymi chronickymi
chorobami, a k poklesu zavaznych forem COVID-19 infekce,

VvV /

Cas. Lék. Ces. 2024, 163: 131-136

SUMMARY

Méstecky J., Raska M.

COVID-19: to vaccinate or not to vaccinate - that is the question
SARS-CoV-2 is a virus which infects the respiratory tract and may
cause severe, occasionally life-threatening disease COVID-19. In
more than 5% of symptomatic patients the infection is associated
with post-acute symptoms. The initial contact of the virus with the
immune system of the nasopharynx and oropharynx induces a mu-
cosal immune response manifested by the production of secretory
IgA (slgA) antibodies which may contribute to the restriction of the
infection to the upper respiratory tract and an asymptomatic or
clinically mild disease.

The current systemically administered vaccines protected against
the severe COVID-19 infection and its post-acute sequelae. However,
they do not induce antibodies in mucosal secretions in SARS-CoV-
2-naive individuals. In contrast, in those who previously experienced
mucosal infection, systemically administered vaccines may stimulate
sIgA production.

The clinical benefit of systemic vaccination convincingly documented
in tens of millions of individuals overshadows the rare, sometimes
controversial reports of complications encountered after vaccination.
The inability of current SARS-CoV-2 vaccines to induce mucosal im-
mune responses and to prevent the spreading of the virus by external
secretions demonstrates the mutual independence of mucosal and
systemic compartments of the immune system, and thus emphasizes
need for the development of vaccines inducing protective immune
responses in both compartments.

KEYWORDS
COVID-19; vaccination; mucosal immunity, mucosal vaccines

zejména v piipadé inicidlnich variant SARS-CoV-2 (3, 4).
Rozsahlé multicentrické studie zahrnujici desitky az stovky
milion@ o¢kovanych presvéd¢ivé dokumentuji prospésnost
vakcinace, spocivajici ve snizeni poctu onemocnéni COVID-19
a umrti na komplikace infekce. Pfikladem jsou pneumonie
(vyzZaduji hospitalizaci, pfijeti na jednotku intenzivni péce,
intubaci nebo mechanickou ventilaci), kardiovaskularni
a neurologické projevy (4). Vakciny proti COVID-19 se tak
zafadily do skupiny tspésnych klinicky c¢innych profy-
laktickych vakcin po bok napf. vakcindm proti cernému
kasli, zaskrtu, détské obrné, hepatitidé A a B, spalnickam,
priusnicim, zardénkam ¢i proti invazivni meningokokové,
pneumokokové a hemofilové infekci a vakcinam proti lid-
skym papilomavirim nebo cholefe.

Vétsina vakcin podanych systémoveé (intramuskularné,
intradermdalné, subkutdnné), nikoliv slizni¢né, jedincim

2024, 163, ¢. 4 CASOPIS LEKARU CESKYCH
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dosud neexponovanym ve vakciné obsazenému antigenu
neindukuje imunitni odpovéd v mistech vstupu naprosté
vétsiny infekénich agens, tedy na sliznicich hornich cest
dychacich, nazofaryngu a gastrointestinalniho a genitouri-
narniho traktu (5). To je rozhodujicim divodem, proc i po
opakovaném systémovém ockovani dochazi casto k lokalni
infekci slizni¢nich tkani (6), zejména v pripadé antigenné
proménlivych virovych i bakteridlnich patogend.

Cilem tohoto pfehledu je zdiraznéni Casto prehlizené
skutec¢nosti, Ze k infekci virem SARS-CoV-2 dochézi slizni¢ni
cestou, stejné jako u naprosté vétsiny jinych infekénich one-
mocnéni. Ndkaza je pfendSena kontaktem sliznice ptijemce
se sliznicnimi sekrety SARS-CoV-2 pozitivnich jedinct uvol-
novanymi do okoli. Je nutno zd@iraznit podstatné rozdily mezi
imunitnim systémem slizni¢nich tkani a sekretti reprezen-
tovanym lokalni induktivni a efektorovou lymfoepitelovou
tkani a systémovou imunitou reprezentovanou kostni dfeni,
slezinou a lymfatickymi uzlinami, plazmou a intersticidlni
tekutinou (5). Tyto rozdilné vlastnosti obou imunitnich
kompartmentd a jejich vyrazna nezavislost jsou bezpochyby
hlavnim divodem, pro¢ i opakovana systémova imunizace
nevede k ochrané sliznic hornich dychacich cest a dutiny
Ustni, jejichz sekrety mohou byt zdrojem infekce pfenasené
aktudlné infikovanymi, a¢ dfive ockovanymi jedinci (5).

Klicovym cilem tohoto pfehledu je uvést alesponl do
Castecného souladu casto se vyskytujici odlisné a zavadéjici
nazory, které neodrazeji kriticky soucasnou svétovou literatu-
ru, zejména vhledem k vyznamu vakcinace a jejiho odlisSného
protektivniho efektu u slizni¢ni a systémové infekce a otazek
bezpecnosti (5, 7-9).

SYSTEMOVE OCKOVANI JEDINCI _
JSOU CASTO INFIKOVANI SLIZNICNI
CESTOU A MOHOU SiRIT VIRUS

Slizni¢ni a systémova imunita jsou v mnoha ohledech
vzajemné nezavislé a funkéné odliSné kompartmenty.
Rozdily se tykaji zastoupeni izotypli, funkce a ptivodu proti-
latek, unikatniho fenotypu a zastoupeni a funkce bunéénych
subpopulaci. Pro slizni¢ni imunitni systém je charakteris-
tickym znakem existence epitelového rozhrani mezi vnéjsim
prostfedim s mistné specifickou komenzalni mikrobiotou
avnitfnim prostfedim bez mikrobidlniho osidleni. V epitelo-
vé vrstvé se kromé epitelovych bunék nachazi intraepitelové
lymfocyty, v subepitelové vrstvé pak subepitelové rezidencni
a imigrujici makrofagy, dendritické buriky, ve vysokych
poctech B a T lymfocyty, plazmatické burky a pfirozené
lymfoidni buriky, které spole¢né udrzuji homeostazu (3, 10).
Epitelové i subepitelové lokalizované makrofagy exprimuji
fadu receptord pro mikrobidlni motivy a produkuji fadu
protizdnétlivych a prozanétlivych, ale i regenerativnich
cytokinti, jejichz vysledny efekt zavisi na souhte vnéjsich
a vnitinich faktor@ zahrnujicich pfitomnost a stadium in-
fekce patogennimi mikroorganismy vcéetné SARS-CoV-2 (11).

Epitelové bunky se dale aktivné ticastni pfenosu lokalné
produkovanych protilatek a jejich modifikace a také pfenosu
antigend (12). Oproti systémové imunité se rovnéz vyrazné
1is jejich zrani a polocas preziti. Epitelové buniky vykazuji
kratkou dobu Zivota (2-3 dny), zatimco protilatky produkujici
plazmatické buniky prezivaji mnoho let (12). Epitelové buriky
sliznic navic v zavislosti na maturaci a lokalizaci vzhledem
k mikrostruktufe slizni¢ni vrstvy exprimuji receptory pro
rtizné molekuldrni motivy mikroorganism (13).

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2024, 163, ¢. 4

VYZNAM STRUKTURNI A FUNKCNI .
NEZAVISLOSTI SLIZNICNI A SYSTEMOVE
IMUNITY A DUSLEDKY PRO VOLBU
UCINNE CESTY OCKOVANI

Pfestoze naprosta vétSina infekci vstupuje slizniéni ces-
tou, navozend humoralni a bunécna odpovéd je témeér vy-
lu¢né hodnocena pomoci stanoveni koncentrace protilatek
v krevni plazmé a vyhodnocenim pocétu lymfocytti v periferni
krvi. Dlivody tohoto, do zna¢né miry paradoxniho piistupu,
spocivaji prevazné v obtizich spojenych se standardizovanym
provedenim odbéru vnéjsich sekretd, jako jsou sliny ¢i sekre-
ty dutiny nosni a sekrety dychacich cest. Jedna se o ¢asové
a technicky naro¢ny proces odbéru podminujici provedeni
studii slizni¢ni humoralni a buné¢né imunity u ockovanych
jedincl. Na sliznicich typicky pozorujeme podstatné nizsi
a vysoce variabilni hodnoty koncentraci protilatek oproti
hodnotam v krevni plazmé (14). Pfekazkou jsou i omezeni
spojena s pouzitim vhodnych a citlivych sérologickych me-
tod analyzy.

Piikladem vyznamnych rozdild ve slizni¢nich a systé-
movych odpovédich je dnes jiz prehliZzena, a presto zcela
zasadni srovnavaci studie imunitni odpovédi na oc¢kovani
proti pfenosné détské obrné inaktivovanou systémové (in-
tramuskularné) aplikovanou vakcinou a vakcinou obsahujici
oslabeny (stale infek¢ni) virus, podanou perordlni cestou
(15). Tato studie presvédcivé dokumentovala, Ze systémové
ockovani navozuje dominantni humoralni odpovéd spojenou
s nartstem koncentraci sérovych, virus-specifickych proti-
latek tfidy IgG, ale nikoli protilatek ve slizni¢nich sekretech
(sliny a stfevni tekutiny). Naopak perordlni imunizace navo-
dila produkci specifickych protilatek, pfevazné izotypu IgA,
v slizni¢nich sekretech a v krevni plazmeé (15). Analogické
vysledky byly ziskany rozsahlymi studiemi srovnavajicimi
imunitni odpovéd po systémové a slizni¢ni imunizaci viry,
bakteriemi a jejich produkty u lidi a v mnoha experimental-
nich zvifecich modelech (16).

Vysoce dllezitym objevem byla identifikace lymfoepite-
lovych struktur, jako jsou Peyerovy platy ve stfevé a obdobné
struktury v dychacim traktu lidi - nosni lymfoidni struktury
(NALT), jakoZto zdroje imunitnich bunék, které nasledné
osidluji anatomicky vzdalené slizni¢ni efektorové tkane,
ve kterych dochazi k terminalni diferenciaci antigen-speci-
fickych B lymfocytd v imunoglobuliny sekretujici plazma-
tické burnky. Jimi produkované protilatky jsou selektivné
transportovany epitelovymi butikami sliznic do slizni¢nich
sekretu (16, 17).

V této souvislosti je nutné pfipomenout ¢asto opomijeny
fakt, Ze plazmatické, prevazné kostni dfeni, slezinou a lym-
fatickymi uzlinami produkované protilatky izotypu IgG,
IgA a IgM nejsou Ucinné prendseny z cirkulace do vnéjsich
sekreci i pfes pfitomnost relevantnich receptor{ pro imuno-
globuliny na epitelovych bunkach slizni¢nich tkanich (18).
Radioaktivné znacené imunoglobuliny ¢i monoklonalni
proteiny Ig pfitomné ve vysokych koncentracich v plazmé
pacientt s mnohocetnym myelomem nebo makroglobu-
linémii jsou v sekretech pacientd detekovatelné pouze ve
stopovych mnozstvich (18).

Tyto podstatné rozdily pfesvédcivé demonstruji zna¢nou
nezavislost a jedine¢nost systémové a slizni¢ni imunity
v indukci vysoce specifickych odpovédi ve vztahu k cesté
podani riznych antigent ¢i vakcin, tedy systémovou nebo
slizni¢ni cestou. Protilatky pfitomné ve slizni¢nich sekretech
jsou produkovany plazmatickymi burikami lokalizovanymi
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produkce
1gG = IgA > IgM

monomerni IgA

produkce 19G > IgA
v kostni dfeni, sleziné a uzlinach

katabolismus v jatrech

Obr. 1 Strukturni a funkéni nezavislost slizniéniho a systémového imunitniho kompartmentu v produkci protilatek riznych izotypd,

molekuldrnich forem IgA a konecné distribuci v organismu.
Slizni¢ni imunizace

NALT —=» plicni lymfaticke
uzliny

mezenterické
GALT » |\ mtatické uzliny

krevni proud
Efektorova mista

respiracni systém
pohlavni systém
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gastrointestinalni trakt
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intradermalné
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intravenozné
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kostni drer
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Obr. 2 Rozdilny dopad slizni¢niho a systémového ockovani na vyslednou imunitni odpovéd.
B a T lymfocyty z induktivnich tkani asociovanych s nosni (NALT) nebo strevni (GALT) sliznici osidluji podle exprimovanych receptor(
preferencné efektorové slizni¢ni tkang, zatimco po systémovém ockovani B a T lymfocyty putuji do neslizni¢nich lokalit..
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v slizni¢nich tkanich a z kvantitativniho hlediska jsou
zastoupeny imunoglobuliny pfevazné izotypu IgA (10). Je
vhodné zdlraznit, Ze produkce IgA ur¢eného do vnéjsich
sekretli a plazmy vysoce prevysuje kombinovanou produkci
imunoglobulind vSech ostatnich izotypt (~ 75 mg IgA/kg/
den, oproti ~25 mg IgG/kg/den a ~7 mg IgM/kg/den) (19). Je
tfeba také upozornit na rozdily v poloc¢asech rozpadu / preziti
Ig rliznych izotypd v cirkulaci a také rozdily v molekularni
formé IgA v plazmé, kde IgA pievazuje v podobé monomeru,
kdeZto v lamina propria sliznic, pfevazuje IgA v podobé polyme-
i strukturné vhodnych pro selektivni a aktivni transepite-
lovy transport do slizni¢nich sekretd (18, 19).

Vyznamnym faktorem pro ac¢innou indukci imunitni
odpovédi v slizni¢nich sekretech je cesta inicidlni expozice
jedince antigenu - slizni¢ni ¢i systémova. AC systémové
ockovani jedinct, ktefi doposud nebyli vystaveni o¢kova-
cim antigen@m (antigenné naivni stav), nevede k indukci
slizni¢ni imunitni odpovédi, jedinci, ktefi byli pfed sys-
témovym ockovanim vystaveni relevantnim antigenim
slizni¢ni cestou, naptiklad v dasledku pfirozené infekce,
mohou odpovidat rovnéz slizni¢nimi protilatkami. Tudiz sliz-
ni¢ni odpovéd proti pneumokokovym polysacharidim, viru
chtipKky ¢i SARS jsou detekovatelné u nékterych jedinci i po
systémovém ockovani (20-22). Je pravdépodobné, Ze primarni
slizni¢ni kontakt s antigeny uvedenych bakterii ¢i viri mohl
probéhnout u téchto jedincti v ramci pfedchozi manifestni ¢i
subklinické infekce a ¢aste¢né tak ovlivnil kvalitu imunitni
odpovédi po systémové imunizaci a pribéh nasledné infekce.

OCKOVAT, Cl NEOCKOVAT PROTI COVID-19?

Nedavno publikované rozsdhlé epidemiologické studie
presvédcivé demonstruji pozitivni ii¢inek systémového oc-
kovani proti COVID-19 (23, 24), vCetné piinosu provedeni
kompletniho vakcinacniho schématu doporuceného pro dané
obdobi epidemie COVID-19 (4). Stejné jako v ptipadé jinych
vakcin, u kterych byly popsany neptiznivé disledky, sou-
Casni kritici a odmitaci ockovani prezentuji nedostatecné
dokumentované nezadouci disledky, véetné sniZeni ferti-
lity Zen, navozeni autoimunitnich reakci a neurologickych
¢i kardiologickych komplikaci. Nicméné tyto informace
mnohdy postradaji solidni epidemiologicka a statisticka
data o vyskytu uvedenych problémd v kontrolni populaci
infikovanych, ale nevakcinovanych jedincti ¢i data o vyskytu
v obecné populaci.

Mezi obtiZe, které se mohou vyskytnout jako nasle-
dek ockovani proti COVID-19, se fadi nejcastéji bolestivost
v misté injekce, zvySeni télesné teploty, inava, bolest hla-
vy, pfiznaky pfipominajici mirnou chfipku ¢i prijem. Ze
zavaznéjsich, ovsem velmi fidce se vyskytujicich pfiznakd,
byl reportovan u vakcinovanych oproti nevakcinované po-
pulaci mirny nartst frekvence neurologickych syndromi
(Guillainova-Barrého syndromu, akutni diseminované en-
cefalomyelitidy) ¢i hematologickych a obéhovych syndromi
(trombdzy Zilnich mozkovych splavil, zejména u adenovirové
vakciny ChAdOx1 (Simpanzi adenovirus kédujici SARS-CoV-2
spike glykoprotein), jejiz pouzivani bylo jiz ukonceno) (25).
Déle byl popsan vyskyt myokarditidy, zejména u jedinci
vakcinovanych mRNA vakcinou Moderna (26).

Pro klinickou interpretaci téchto idaja a ¢isel je vSak
tfeba vZdy peclivé zvazit absolutni Cetnost stejnych syndroma
¢i symptomu v kontrolni nevakcinované populaci a rela-
tivni narust Cetnosti po ur¢ité formeé vakcinace, vyjadreny
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jako pomét pozorovaného a o¢ekavaného vyskytu a interval
spolehlivosti uvedenych hodnot. Pro hodnoceni bezpe¢nos-
ti vakcinace je dale naprosto rozhodujici uvazovat nartist
Cetnosti uvadénych komplikaci po vakcinaci oproti cetnosti
vyskytu v souvislosti s infekci, k jejiz prevenci je vakcina
urcena. Je tfeba zminit, Ze zadné z uvedenych zavaznych
komplikaci vakcinace proti COVID-19 nemaji u nevakcino-
vané populace nulovy vyskyt. Napfiklad uvedend trombdza
zilnich mozkovych splavii se vykytuje v nevakcinované po-
pulaci v ¢etnosti okolo 14 pfipadfi na 10 000 000 jedincti (26)
auvakcinovanych je v zavislosti na pouzité vakciné zachycen
nartist vyskytu nejvyse trojndsobny, a to u vakciny ChAdOx1.
Na druhou stranu je tfeba uvést, Ze nartist u neurologickych
komplikaci je v souvislosti s akutni infekci COVID-19 617x
vyss$i oproti vyskytu zjisténému po vakcinaci proti COVID-19
(27). Srovnani vyskytu srdecniho selhadni, Zilnich tromboem-
bolickych pfihod a arteridlnich trombé6z/tromboembolismu
po infekci SARS-CoV-2 demonstrovalo pokles rizika srdecnich
a tromboembolickych nasledkd infekce COVID-19 u ockova-
nych oproti neockovanym (28).

Otéazka vztahu vakcinace a postakutnich nasledkd in-
fekce COVID-19 (PCC - post-covid conditions) byla studovana
na mnoha kohortach. Opakované byl potvrzen protektiv-
ni G¢inek vakcinace u tromboembolickych, kardidlnich,
neurologickych a dalsich komplikaci infekce COVID-19 (26,
28-30). Velmi reprezentativni byla naptiklad prace Svédskych
vyzkumniki provedena na témeét 600 000 dospélych demon-
strujici, Ze z 300 000 ockovanych jedinct, ktefi nasledné
prodélali infekci COVID-19, mélo 0,4 % diagnézu PCC béhem
sledovani, ve srovnani s 1,4 % PCC u 290 030 neockovanych
jedinct (31).

V pripadé uvadéného poklesu fertility u vakcinovanych
Zen je prehliZzena fertilita u infikovanych Zen a vyznam-
na ucast ekonomickych a jinych nemedicinskych faktord.
Nedavno zvefejnéna sociologicka analyza naznacuje, ze déti
nezapadaji do Zivotnich plant mnoha milenidld, tedy lidi,
kteri dosahli dospélosti na prelomu 21. stoleti. Zalozit rodinu
znamena obétovat nezdvislost. Ve vétSiné spole¢nosti mit
déti bylo zadkladnim kamenem dospélosti. Nyni je to néco, co
mladi lidé chtéji mit, pokud uz maji vse ostatni. To se stava
zakladnim kamenem rozhodovani (32).

BUDOUCNOST VYVOJE VAKCINACE

Pfi posouzeni dilezitosti slizni¢ni imunitni odpovédi
hraje vyznamnou roli zatim omezené mnozstvi dat o slizni¢ni
odpovédi na infekci oproti vakcinaci, zejména vzhledem
k Casto chybéjicim znalostem zdkladnich principl a modus
operandi slizni¢ni imunologie (33). Rovnéz vyznamné je vyse
zminéné obtizné ziskani biologického materidlu, jako jsou
vnéjsi sekrety, které jsou asto kontaminovany plazmou v di-
sledku pouziti nevhodné techniky odbéru. To je kritické pro
spolehlivé vyhodnoceni relevantnich humoralnich odpovédi
¢iodpovédi ve slizni¢nich tkanich (14). Moznost vyhodnoceni
odpovédi B a T bunécnych populaci izolovanych na zakladé
exprese slizni¢nich homing receptort (34), dfive pouzitd pti
hodnoceni efektu ockovani proti virovym a bakterialnim
infekcim (35, 36), nebyla zatim uplatnéna pro vyhodnoceni
odpovédi po infekci ¢i imunizaci proti SARS-CoV-2. Je pfe-
kvapujici, Ze upozornéni na moznost slizni¢ni infekce hor-
nich cest dychacich a nasledné §ifeni viru do okoli uvadéné
producentem systémové podanych vakcin neni dostatecné
zmiflovano a vysvétlovano ockovanym jedinciim.



ZAVER

Zavérem je tfeba znovu zdiraznit pfesvédcéivé dokumen-
tovany benefit systémového ockovani v prevenci systémového
onemocnéni, jakym je smrtelnd pneumonie u neo¢kovanych
starSich jedinct. K vyvoji vakciny indukujici vhodnou sliz-
nicni imunitni odpovéd je v§ak nezbytné vyhodnoceni a po-
chopeni zapojeni slizni¢ni imunity u COVID-19. Vychazeje ze
skutecnosti, Ze systémova imunizace neoantigeny neindu-
kuje protilatky v sekrecich a T buriky ve sliznicich (37), a Ze
naopak slizni¢ni imunizace ¢asto nestimuluje systémové
odpovédi a v nékterych piipadech muze navodit slizni¢ni
toleranci T bunék (35), budou pro uspéch budouci vakciny
Kklicové ockovaci pristupy, které respektuji uvedené odlisnosti
systémové a slizni¢ni imunitni odpovédi a jejich vzajemnou
nezavislost. Jediné tak bude mozné navrhnout vakcinac¢ni
strategii, kterd bude schopna branit jak pfenosu infekce,
tak jejim pfipadnym systémovym dlsledkdm.

Prohlaseni o stfetu zijmu

Autori prdce prohlaSuji, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikaci
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Seznam pouzitych zkratek

Ig, IgA, IgM imunoglobulin, imunoglobuliny Aa M

COVID-19  coronavirus disease 2019

GALT stfevni lymfoidni struktury
(gut-assocated lymphoid tissue)

ChAdOx1  Simpanzi adenovirus kédujici SARS-CoV-2
spike glykoprotein (chimpanzee adenovirus Y2)
mRNA messenger RNA
NALT nosni lymfoidni struktury
(nasal-associated lymphoid tissue)
PCC postakutni nasledky infekce COVID-19

(post-covid conditions)
SARS-CoV-2 severe acute respiratory syndrome coronavirus 2
sIgA sekre¢ni IgA
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Problematika nezahajovani
resuscitace z pohledu ceského prava
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SOUHRN

V dobé vyspélé moderni mediciny je prodluzovani Zivota pacient(
stale jednodussi. Véda se dostava dokonce tak daleko, ze néktefi
autori zacinaji vnimat potrebu hajit pravo pacienta zemfrit. Sami
autofi doporucenych postupt pro resuscitaci uvadi, ze prodluzovani
nevyhnutelného procesu umirani by meélo byt povazovdno za Ujmu
(dystanazie).

Problematika nezahajovani neodkladné resuscitace je soucastf
nejen klinické praxe, ale jiz i studia Iékar( a jinych zdravotnickych
pracovnik(. Jednotliva kritéria, indikace a kontraindikace k tomuto
Ukonu jsou v ramci studia i praxe opakované rozebirany, malokdy
véak tento rozbor zachazi do vyraznéjsich podrobnosti. Vyuka se
omezuje pouze na jejich vycet, pfipadné popis nékterych jasnéji
pochopitelnych, jimiz jsou napfiklad jisté znamky smrti a jejich
pfitomnost. Terminaini stadium nevyléc¢itelného chronického one-
mocnéni byva jako kontraindikace k neodkladné resuscitaci okrajové
zminéna, mozna pravé i pro svUj eticky a pravni presah.

Prispévek zahrnuje rozbor zdrojl Upravy této problematiky, prede-
v§im se zamérenim na pravni a odborné prameny a jejich vztah. Dale
popisuje samotny proces rozhodovdni o zahdjeni paliativni péce,
rozhodovani o péci v zavéru zivota pacienta, v¢etné problematiky
nezahajeni neodkladné resuscitace.

KLICOVA SLOVA
resuscitace, judikatura, smrt, paliativni péce,
trestnépravni jednani

ZDROJE SOUCASNE UPRAVY

Zakladni prameny upravy problematiky nezahajovani
resuscitace jsou dvoji. Na jednu stranu jsou zde prameny
prava, jejichz tprava je pro subjekty zavazna, nejsou vsak
ze své podstaty obsahové piili§ podrobné. Druhym ze zdrojt
upravy jsou dokumenty odbornych spolecnosti, tzv. standar-
dy, které naopak vétSinou zavazné nejsou, poskytuji vak

ZDRAVOTNICKE PRAVO, DOKUMENTY ODBORNYCH
SPOLECNOSTI A DOPORUCENE POSTUPY

Zdravotnické pravo upravuje spolecenské vztahy vznika-
jici pti poskytovani zdravotni péce (1, 2). Jako obor ho 1ze dale
délit, nebot i poskytovani zdravotni péce v §ir§Sim smyslu ma
mnoho odvétvi se svymi jednotlivymi specifiky. Tato prace
se zabyva pfedev$im tpravou prava medicinského, nékdy téz
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SUMMARY

Bldha D., Bohm P. The topic of not initiating resuscitation from

the perspective of Czech law not only in the context of palliative care
In the age of advanced modern medicine, prolonging the lives of
patients is becoming easier and easier. Science is even going so far
that some authors are beginning to see the need to advocate for the
patient's right to die. The authors of the recommended resuscitation
procedures themselves state that prolonging the inevitable dying
process should be considered a harm (dysthanasia).

The issue of not initiating urgent resuscitation is part of not only
clinical practice, but also the study of physicians and other health
professionals. The various criteria, indications, and contraindications
for this action are repeatedly discussed in the course of study and
practice, but rarely does this discussion go into significant detail.
The teaching is limited to their enumeration or description of some
of the more clearly understood ones, which are, for example, certain
signs of death and their presence. The terminal stage of an incurable
chronic disease is only marginally mentioned as a contraindication
to urgent resuscitation, perhaps due to its ethical and legal overlap.
The article includes an analysis of the sources of regulation of this
issue, focusing mainly on legal and professional sources and their
relationship. It also describes the actual process of decision making
about the initiation of palliative care, decision making about end-
of-life care, including the issue of not initiating urgent resuscitation.

KEYWORDS
resuscitation, jurisprudence, death, palliative care,
criminal behavior

nazyvaného lékatskym, protoze pravé ono upravuje vztah
1ékarte, respektive zdravotnika obecné, a pacienta. Za zbylé
zakladni oblasti zdravotnického prava se povazuji: pravo
vefejného zdravotniho pojisténi, pravo farmaceutické, pravo
(ochrany) vefejného zdravi (3).

Pro pochopeni problematiky se dale jevi jako zasadni
pochopeni pojmu lege artis. Takovy postup je totiz zakladni
povinnosti zdravotnickych pracovniki a lze jej tézZ oznacit
jako ndlezitou odbornou péci ¢i spravny medicinsky postup.
Samotny pojem postupu lege artis je vSak znacné problema-
ticky, jeho definice je narocna a zdkonodarci se jeho pouziti
vyhybaji. Cesky pravni fad tak v zakoné ¢. 372/2011 Sb. , o zdra-
votnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (dile jen
,zakon o zdravotnich sluzbach*), uklada zdravotnickému
pracovniku v § 49 odst. 1 pism. a) postupovat na nalezité
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odborné trovni, kterou v § 4 odst. 5 téhoz zakona definuje
jako ,poskytovdni zdravotnich sluZeb podle pravidel védy a uzndvanych
medicinskych postupii, pfi respektovdni individuality pacienta, s ohledem
na konkrétni podminky a objektivni moZnosti“ (2, 4).

Jednou ze zdsadnich ¢asti této definice je odkaz na pra-
vidla védy a uznavané medicinské postupy. Ty pro jejich
proménlivy charakter v ase nelze fixné definovat, a je tedy
zapotfebi se vzdy fidit sou¢asnym stavem poznani. Toto
poznani by vSak mélo byt alespon ¢asti odborné vefejnosti
uznané, a to pravée napriklad formou jeho zakotveni v doporu-
Cenych odbornych postupech. Takové standardy se nasledné
stavaji odborniky psanymi normami stanovujicimi odborné
spravny medicinsky postup. Jako takové by mély byt takzva-
né evidence based i consensus based, tedy sviij nazor podkladat
presvédcivymi védeckymi studiemi a zaroven byt odborniky
akceptovany bez zasadnich rozport (2).

Tyto standardy jsou v dne$ni dobé typicky vydavany
odbornymi spole¢nostmi ve formé doporucenych postupt
a jsou tak ze své podstaty a charakteru vydavajiciho subjek-
tu nezavazné. Odchyleni od téchto postupd automaticky
neznamena postup non lege artis, otevird vsak prostor pro
pochybnosti o spravnosti tohoto postupu a je divodem k jeho
prezkumu a potfebé odivodnéni. Nelze také fici, Ze pokud
se bude zdravotnik doporucenych postupti drzet, nemuze se
dopustit protipravniho jednani (2, 5).

Zdravotnik nemiiZe byt z definice nalezité péce ani pod-
staty véci samotné nucen slepé nasledovat sepsany standard,
aniz by vzal vivahu dalsi okolnosti, jako je naptiklad indivi-
dualita pacienta (5). Neni také vhodné, Ze néktera doporuceni
odbornych spole¢nosti vypadaji jako zavazné normy a ztista-
vajiimnoho let bez aktualizace, ¢imz ztraceji pouzitelnost.

ROZHODOVANI O PALIATIVNI PECI

K problematice rozhodovani o paliativni péci pro pacien-
ta s nevylécitelnym onemocnénim v terminalnim stavu se
v Ceském odborném prostiedi vyjadiuji predevsim néasledujici
3 dokumenty:

Nejnovéjsim z nich je ,,Doporuceni k postupu pii rozho-
dovani o ukonceni intenzivni péce a pfechod na paliativni
s ohledem na nélez Ustavniho soudu“ (dale jen ,zdsadni
stanovisko k paliativni péc¢i“) (10). Jak jeho nézev napovida,
toto doporuceni bylo Ceskou 1ékafskou komorou vyddno v na-
vaznosti na nalez Ustavniho soudu sp. zn. I. US1594/22, ktery
se mimo jiné pravé pfechodem na paliativni péci a nezaha-
jovanim neodkladné resuscitace u pacientti v terminilnim
stadiu chronického nevylécitelného onemocnéni zabyval (11).

Zbylé dva dokumenty se primarné vénuji pacienttim, kte-
i nejsou schopni v dlisledku zdravotniho stavu ¢i 16¢by vyja-
drit svou vli. Jako priklad uvadéji tyto dokumenty pacienty
s multiorganovym selhanim ¢i ireverzibilnim poskozenim
centrdlniho nervového systému (6, 7). Aplikace obou téchto
dokumentt je vSak limitovana jejich vydanim za platnosti
neaktualni pravni Gpravy poskytovani zdravotnich sluzeb (2).
Prikladem lze ve vztahu k institutu dfive vysloveného prani
uvést odkaz na ¢l. 9 Umluvy o lidskych pravech a biomedi-
ciné (23), ane na § 36 zakona o zdravotnich sluzbach, ktery
nabyl Géinnosti od 1. dubna 2012 a v tomto ohledu obsahuje

Jedna se o , Konsenzudlni stanovisko k poskytovani pa-
liativni péce u nemocnych s nezvratnym organovym se-
lhanim* (dile jen ,stanovisko spole¢nosti CLS JEP*), které
vroce 2009 spole¢né vydaly Ceska spolecnost anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny CLS JEP a Ceska spolenost
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intenzivni mediciny CLS JEP (6). Tfeti dokument vydalo
o rok pozdé&ji predstavenstvo Ceské 1ékafské komory (CLK)
jako ,Doporuceni pfedstavenstva CLK ¢&. 1/2010 k postupu
pfirozhodovani o zméné 1é¢by intenzivni na 1é¢bu paliativni
u pacientdi v terminalnim stavu, ktefi nejsou schopni vyja-
dfit svou viili“ (dale jen ,doporuceni pfedstavenstva CLK*)
s Géinnosti od 4. bfezna 2010 (7).

K této problematice se rozsdhle vyjadfuje i Evropska
resuscitac¢ni rada v ramci svych guidelines z roku 2021 (dale
jen ,guidelines ERC*), a to pfedevsim v kapitole doporuceni
s nazvem Ethics of resuscitation and end of life decisions. Cilem tohoto
dokumentu je pravé poskytnuti podloZenych doporuceni pro
resuscitaci a péci na konci Zivota dospélych i déti (8).

PRANI A VOLE PACIENTA

V ramci rozhodovani o pfechodu na paliativni péci u pa-
cienta, ktery je schopen vyjadrit svou vili, je zapotfebi zjistit
jeho stanovisko k danému rozhodnuti. Moznost neprojednat
tento stav s pacientem na nezbytné nutnou dobu by nastala
pti vyuziti tzv. terapeutického privilegia, v tomto pfipadé
by pak bylo nutné projednat zaleZitost s blizkymi osobami
urenymi pacientem. Nazor pacienta ¢i jeho blizkych vSak
dle zdsadniho stanoviska k paliativni péci neni pro 1ékate zavazny
a ten tak mlzZe rozhodnout nezavisle na ném. Provadéni
neodkladné resuscitace je totiz aktivnim kondnim, u néhoz
musi 1ékat zhodnotit jeho indikovanost z medicinského
hlediska a rozhodnout, zda se jedna o postup legeartis (9, 10).

Jak upozortiuje Ustavni soud, soucasti takového rozho-
dovani jsou dvé perspektivy; pohled klinicky, v jehoz ramci
1ékar hodnoti, zda by se jednalo o postup lege artis, a pohled
subjektivni, kdy pravé pacient a jeho blizké osoby rozhoduji
o vnimaném piinosu takového postupu ve vztahu k jeho rizi-
kim. Napiiklad moZnost prodlouZeni Zivota pouze o nékolik
dnt muze byt pro jednoho pozitivni a pro druhého negativni
volbou. Moznost pacienta participovat se na tomto rozhod-
nuti je tak nanejvys vhodna a potfebna. Pokud je pacient
z tohoto rozhodovani vyloucen, nemtiZe ho jakkoliv ovlivnit
svymi hodnotami a vali. V pfipadé, Ze o ném neni ani in-
formovan, nemiiZe naplno vyuzit sva prava na svobodnou
volbu poskytovatele zdravotnich sluzeb ¢i na soudni ochra-
nu. Jednostranné vydani pokynu DNR (do not resuscitate) bez
informovani a zapojeni pacienta ¢i jeho blizkych tedy mtize
porusit jeho participacni pravo a odporovat kromeé odbornych
standardili i pravim danych osob na nedotknutelnost osoby
a respektovani rodinného a soukromého Zivota (11).

Potfeba a dllezitost komunikace s pacientem a vyjadre-
ni jeho prani a hodnot naplno odrazi princip respektovani
autonomie jako jednoho ze 4 zakladnich principt 1ékaiské
etiky. Moznost vyjadrit svou vili by pak méla byt pfimo na-
bizena pacientiim s rizikem ndhlé zastavy obéhu ¢i $patné
prognéze pfi ni, nebot timto zptisobem lze zajistit, Ze péce
poskytovand pacientovi na konci jeho Zivota bude v soula-
du s jeho pfanim a hodnotami. Proces identifikace téchto
cilii, hodnot a preferenci pacienta ohledné budouci péce se
oznacuje jako advance care planning a mél by byt jednim z cild
komunikace zdravotniki s pacientem a rodinou. Pfi této
komunikaci by méli 1ékafi o stavu pacienta a jeho prognoze
hovofit srozumitelné a upfimné (8, 12).

V otazce rozhodovani o pacientech, ktefi nejsou schopni
vyjadrit svou vili, se vSak nazory dokumentti odbornych
spole¢nosti riizni. Stanovisko spolecnosti CLS JEP projevuje nejli-
beralnéjsi pristup, kdyz stanovuje, Ze dostupny a relevantni



nazor pacienta je zapotfebi respektovat a prihlizet k nému
vzdy, a to v€etné rozhodovani o zahajeni paliativni péce. (6)
Jinak prakticky totozné doporuceni predstavenstva CLK se v této
otazce uchyluje k podstatné striktnéjsimu vykladu. Dle néj
sice musi byt pacientovo pfani zahrnuto do rozhodovani
o zahajeni paliativni péce kdykoliv je to mozné, ovSem na
dostupny nazor pacienta je potfeba brat zfetel pouze v pfi-
padé, Ze se nepochybné jedna o dfive vyslovené prani dle ¢l.
9 Umluvy o lidskych pravech a biomediciné (7).

VYSLOVENI VULE DO BUDOUCNA

Moznost se vyjadrit ke své péci i pro dobu, kdy o sobé
pacient nemtiiZze aktivné rozhodovat, je jednim ze zaklad-
nich nastrojii ochrany jeho autonomie. Takovyto dokument
umoziiuje postavit najisto pacientovy hodnoty, jeho viili
i pfani ve vztahu k jednotlivym typtim poskytované péce
a mél by tak byt 1ékafi vyhledavan a jeho obsah inkorporovan
do rozhodovaciho procesu. Zakladem pro moznost tohoto
vyjadfeni je vhodna a véasna komunikace s pacientem i jeho
okolim, tykajici se jak jeho hodnot a nizord, tak i mozné
péce. Pacientovi je zapotfebi vysvétlit nasledky rozhodnuti
i mozné alternativy (8).

V Ceském pravnim prostfedi je pravé takovymto nastro-
jem tzv. dfive vyslovené pfani, jehoZ prostfednictvim muze
osoba rozhodnout dopfedu pro pripad, ze v budoucnu nebude
zplsobild o 1é¢ebném postupu rozhodnout sama. Jeho nega-
tivni formou je pak pokyn odmitajici dalsi 1écbu, nejcastéji
tzv. DNR. Dfive vyslovené pifani tak chrani pacientovu auto-
nomii prospektivné. Pravni tiprava dfive vysloveného pfani
je zakotvenav { 36 zakona o zdravotnich sluzbach a § 98 odst.
2 obCanského zakoniku (2).

Pro oblast poskytovani resuscitace je pak zasadni pravé
tzv. DNR (i jinak také DNACPR rozhodnuti (do not attempt CPR),
tedy rozhodnuti o nezahajovani resuscitace v ptipadé nahlé
zastavy obéhu. Takovato rozhodnuti mohou mit potencial
snizit poskytovani zZivot udrzujici péce a zlepsit poskytovanou
péci paliativniho typu i pfistup zdravotnikl k postupnému
zhor$ovani zdravotniho stavu pacienta. Dfive vyslovené piani
ve formé DNR se pak stava jakousi samostatnou kontrain-
dikaci k zahajeni neodkladné resuscitace. Je vSak zapotrebi
dodat, Ze pravo pacienta odmitnout péci, jakozto projev jeho
autonomie, neznamena, ze v opacném piipadé musi byt tato
péce poskytnuta i pfes marnost ¢i nepfiméfenost nakladu (8).

Mohou nastat i situace, kdy bude takto vyjadfena vile
v ramci péce nedodrzZena. Zakon o zdravotnich sluzbach v §
36 odst. 5 vyslovné pocita s moznosti nerespektovat diive
vysloveného pfani, pokud doslo v dotéenych zdravotnich
sluzbach k takovému vyvoji, Ze 1ze divodné predpokladat
pacientovo vysloveni souhlasu k jejich poskytnuti. Zakazuje
déle pfanirespektovat, pokud nabada k aktivnimu zptisobeni
smrti, mohlo by ohrozit jiné osoby, ¢i pfi jeho zjiSténi jiz
byly zapocaty tikony, jejichz preruseni by aktivné zptisobilo
smrt. Nelze téz respektovat prani sméfujici k neindikované
Cinonlegeartis 16CbE. Je také dlleZité rozliSovat, zda si pacient
nepreje pouze provedeni urcitého ikonu, ¢i ani provedeni
ukonti podobnych (2, 4, 8).

Dle zakona o zdravotnich sluzbach musi byt dfive vyslo-
vené prani uc¢inéno v pisemné formé, musi mu predchézet
nalezité pisemné pouceni pacienta o disledcich takového
rozhodnuti a pacient zaroveri musi byt zptisobily k pravné
relevantnimu projevu vile. Ufedni ovéfeni podpisu paci-
enta mize pii sepsani dokumentu v ramci hospitalizace
ve zdravotnickém zatizeni nahradit podpis zdravotnického
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pracovnika a svédka, v tomto pripadé je vsak dfive vyslovené
prani aplikovatelné pouze v daném zdravotnickém zatizeni.
Nezletili ani omezeni na svépravnosti dfive vyslovené prani
sepsat nemohou. Casova platnost takového dokumentu neni
nikterak omezena (4, 2).

PALIATIVNI PECE

Paliativni péci definuje zdkon o zdravotnich sluzbach
v § 5. odst. 2 pism. h) jako péci, ,,jejimZ tcelem je zmirnéni utrpeni
azachovdnikvality Zivota pacienta, Ktery trpi nevylécitelnou nemoci*. (4)
Cilem takové péce tedy neni lécba onemocnéni, ale zmirné-
ni ¢i zabranéni bolesti a utrpeni nevylécitelné nemocného
pacienta. (6) Dliraz je kladen téZ na zachovani diistojnosti
a ,,zabezpeceni fyzickych, psychickych, socidlnich a duchovnich potreb
pacienta“ (2, 6, 7).

Upravu pro urcovani paliativnich pacientl v urgent-
ni mediciné (pfednemocnic¢ni neodkladné péci) poskytuje
mezioborové Konsenzudlni doporuceni pro péci o pacienty v termindl-
nim stavu v podminkdch urgentni mediciny SpoleCnosti urgentni
mediciny a mediciny katastrof CLS JEP a Ceské spolecnosti
paliativni mediciny CSL JEP (dale jen ,doporuceni pro urgentni
medicinu®), jehoz iCelem je tprava poskytovani neodkladné
péce pacientlim v termindlnim stadiu onemocnéni v raimci
urgentni péce. Tento dokument byl vydan v roce 2022 a jiz
tak reflektuje Guidelines ERC z roku 2021 (12).

Identifikace tzv. paliativné relevantniho pacienta (dle
terminologie doporuceni pro urgentni medicinu) by méla byt prove-
dena jiz v rdmci zpracovani tistiové vyzvy, aby bylo pfedejito
nepfiméfenému poskytovani zdravotni péce a zvysila se kvali-
ta Zivota pacientl. Ackoliv je cilem intenzivni péce zachovani
Zivota a zdravi, neméla by se tato péce zmeénit v pouhé prodlu-
zovani umirani. Pokud nelze progresi onemocnéni zastavit,
zvratit, ani odvratit imrti pacienta, miZe byt takovato péce
dokonce povazovana za marnou a neucelnou (6, 7, 12). Pro
rozhodovani o uréeni pacienta jako paliativneé relevantniho
byly pro etickou i praktickou obtiZnost v praxi zdravotnického
operacniho stfediska zpracovana kritéria Rapid-PCST, ktera
vychazi z Palliative Care Screening Tool urceného pro pouziti ve
zdravotnickych zafizenich (12, 13).

Proces rozhodovani o paliativni péci v klinické praxi by
mél byt sdilen mezi pacientem, pfipadné jeho zastupcem,
aidedlné multidisciplinarnim tymem zdravotnika. Ackoliv
ma zavérecné slovo v ramci rozhodnuti o zahajeni paliativni
péce 1ékat, opird se rozhodovaci proces o tzv. shared-approach to
end-of-life decision making model, na jehoz zakladé je do rozhodo-
vani zapojen cely oSetfujici zdravotnicky tym a rozhodnuti
by mélo v idedlnim ptipadé vzejit zjejich konsenzu. Zasadni
stanovisko k paliativni péci v ohledu rozhodujici osoby stano-
vijako odpovédného vedouciho lékafe, pripadné oSetfujiciho
1ékate vedoucim lékafem k tomu povéieného. Doporuceni
piedstavenstva CLK upravuje problematiku s omezenim na
pacienty s poruchou védomi obdobné a stanovisko spole¢nos-
ti CLSJEP se pak v této véci omezovalo na o3etfujiciho 1ékafe
pacienta (6, 7, 10, 11, 14).

Nové zasadni stanovisko k paliativni péci stanovuje, Ze
pacienta a osoby blizké, pokud k tomu dal pacient souhlas,
neni mozné neinformovat a nejednat s nimi. Konstatuje ta-
Kké, Ze ,rozhoduji1ékari, nikoliv pacient nebo pribuzni* (10). Zakotveni
pozadavku na informovani a jednani s pacientem a jeho
blizkymi v tomto dokumentu velmi pravdépodobné vychazi
prevazné z kritiky nedostate¢né komunikace obsazené v na-
lezu Ustavniho soudu, na které toto doporuceni reaguje.
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Cesky pravni fad nema pro piipad rozporu zdravotnické-
ho persondlu a pacienta (pfipadné jeho zastupce, pokud paci-
ent nemuze vlastni viili projevit) Zadnou zakonnou tpravu.
Vyluéné respektovani autonomie pacienta by nezohledrovalo
jiné okolnosti a odporovalo by konceptu marné péce. Rozpor
se zastupcem by pak dle ustalené judikatury Evropského
soudu pro lidska prava (ESLP) mél byt pravné upraven tak,
aby jej feSil nestranny tfeti, tedy v ceském pravnim prostredi
soud. PouZiti doporucenych postupi a stanovisek odbornych
spolecnosti je dle judikatury ESLP nedostacujici (2).

NEZAHAJENI A NEPOKRACOVANI
V ZIVOT UDRZUJici LECBE

Podstatou paliativni péce je umirani neurychlovat ani
neprodluzovat, je vSak zapotfebi tento postup nikterak ne-
zamérovat za eutanazii, kterd neni v Cesku legalizovdna
(2). Na toto nezameénovani paliativni péce a rozhodovani na
konci Zivota pacienta pravé s eutanazii, pfipadné s imysl-
nym ubliZzenim na zdravi ¢i pomoci k sebevrazdé, apeluji
i dokumenty odbornych spolecnosti (6, 7).

V tomto kontextu lze rozdélit nezahajeni Zivot udrzujici
16¢by (tzv. withholding) a nepokracovani v zivot udrzujici 16¢bé
(tzv. withdrawing) (2). Jednim z divodt pristoupeni k tomuto
rozhodnuti miZe byt marna a netcelna 1écba. Ackoliv je
tento koncept ve svété jiz opoustén a nahrazovan vhodnéj-
$im pojmem ,,prospésna lécba“, v ¢eské odborné literatufe
je pouzivan stale. Za prospéSnou 1é¢bu je povazovana takova
1éCba, jejiz prostfednictvim lze dosdhnout cile dlleZitého
pro pacienta a ktera je spojena se zatézi a riziky pro pacienta
ptijatelnymi (14).

MARNA A NEUCELNA LECBA

Marnou a netcelnou 1é¢bu nema nikdo povinnost zahajo-
vat ani v ni pokracovat (6, 7). Za takovouto péci 1ze povazovat
napfiklad tkony prili$§ intenzivni, invazivni, opakované
transporty pro akutni zhorSeni, ¢i dokonce ptfijimani paci-
enta na pracovisté intenzivni mediciny. Nepokra¢ovanim
v takové péci se rozumi mimo jiné ukonceni farmakologické
podpory obéhu, podpory ventilace ¢i poskytovani hemo-
dialyzy. Je zde v§ak vhodné vyslovné upozornit, Ze o marné
aneucelné 16¢bé 1ze hovoftit pouze ve chvili, kdy nelze postup
choroby zastavit ¢i zvratit ani nelze odvratit pacientovu smrt
6,7,12).

Dokumenty odbornych spole¢nosti kromé odborného
a kvalifikovaného posouzeni daného ptipadu upozornujiina
nutnost dodrzovani platnych pravnich pfedpist a etickych
principi mediciny. Nezahajeni ¢i nepokracovani v marné
anetcelné 1écbé neni v jejich ramci vnimano jako odporujici
etickym principim mediciny, praviim pacienta a pravnim
predpisiim obecné, naopak je povazovano za ochranu zaklad-
nich medicinskych a etickych principi, ze kterych konkrétné
jmenuji nechténé nediistojné prodluzovani umirani (2, 6,
7). Zapotiebi je vSak opét dodat, Ze naptiklad pravé citované
stanovisko spole¢nosti CLS JEP bylo vydano v roce 2009 a ne-
reflektuje tak aktudlni legislativu.

INDIKACE NEODKLADNE RESUSCITACE
Kardiopulmonalni resuscitace by méla byt povazova-
na za terapii podminénou - poskytovat ji kazdému neni
spravné medicinsky ani eticky. Jako takova tedy nenastava
automaticky vzdy v pfipadé nahlé zastavy obéhu, ale ma své
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indikace a kontraindikace (8). Pro Ceské prostfedi jsou tyto
upraveny piedevsim druhou ¢asti doporuc¢eného postupu pro
neodkladnou resuscitaci (12).

Indikace k zahdjeni neodkladné resuscitace (NR) se 1isi
dle typu poskytované péce. V piipadé zakladni NR je indikaci
pouze stav, kdy osoba nereaguje na podnéty, jako jsou napfi-
Kklad osloveni a zatfeseni, a ani po zprichodnéni dychacich
cest nedychd ¢i nedycha normalné, a to véetné pacientd
détského véku. Jedinou indikaci k zahajeni roz§ifené NR je
pak nahla zastava obéhu (NZO) bez pritomnych kontraindi-
kaci (8, 16-18).

Ackoliv je vhodné identifikovat situace, kde muzZe byt
zakladni NR pfinosem, a kde naopak ne, nejsou zadné kon-
traindikace samostatné pro zakladni neodkladnou resuscitaci
uvedeny (8, 16, 17)

Za kontraindikace k zahajeni NR jsou dle doporuceného
postupu pro neodkladnou resuscitaci povazovany:

1. redlné riziko ohroZeni zdravi nebo zZivota zasahujicich
zachranci;

2. pfitomnost jistych znamek smrti;

3. termindlni stadium nevylécitelného chronického one-
mocnéni;

4, poranéni neslucitelna se zivotem (napf. dekapitace, pro-
nikajici poranéni srdce, vyhtez mozkové tkané);

5. pti traumatické NZO absence znamek Zivota prokazatelné
po dobu 15 minut (16).

Dale je v doporuceném postupu pro neodkladnou re-
suscitaci zd@iraznéno, ze pokud si osoba zahajujici NR neni
kontraindikacemi jistad, musi neodkladnou resuscitaci za-
hajit vzdy (16).

ROZHODNUTI O NEZAHAJENI
NEODKLADNE RESUSCITACE

Samotny pokyn do not resuscitate (DNR), tedy pokyn k neza-
hajovani resuscitace, neni v ceském pravni fadu nijak upra-
ven, a je tedy zapotfebi vychazet z ipravy resuscitace jakozto
zdravotniho vykonu a ochrany tstavné zarucenych prav.
Z prava na zZivot a ochranu zdravi nelze dle nalezu Ustavniho
soudu vyvodit bezpodminecnou povinnost provadét neod-
kladnou resuscitaci za vSech okolnosti a je zapotfebi zvazovat
ioponujici pravo na dlistojné pfirozené doziti (11). Pro postup
lege artis pTi neodkladné resuscitaci je zapotiebi respektovat
pravidla védy a uznavané medicinské postupy, musi se tedy
vychézet i ze standardi, jakym je mimo jiné i Eticky kodex
Ceské 1ékafské komory, ktery v § 2 odst. 7 konstatuje, Ze
,ViiCi neodvratitelné a bezprostredné ocekdvané smrtivSak nemd byt cilem
1ékarova jedndni prodluZovat Zivot za kaZdou cenu“ (11, 19).

Z doporuceného postupu pro neodkladnou resuscitaci
vyplyva, Ze rozhodnout o nezahajeni na zakladé kontrain-
dikaci maze kazdy, kdo by v daném okamziku mél zahdjit
NR, pokud vsak jiz byla NR zahdjena, ukoncit ji miiZze pouze
1ékat. Dlivody pro toto rozhodnuti by mély byt zaznamena-
vany a zpétné auditovany (8, 16).

Definovat kritéria, podle kterych by mélo byt rozhod-
nuto o nezahdjeni NR u terminalnich pacientd, se jevi jako
velmi problematické. Rozhodovani na zakladé kritérii, jako
je marnost ¢i moznost nezadoucich nasledki, je limitovano
mnoha vedlej$imi faktory, jakymi jsou naptiklad potencialni
zaujatost na zakladé socioekonomickych nebo jinych faktor
¢i duchovni aspekty (8, 20).

Roli v rozhodovani taktéz hraje prostfedi, ve kterém
nahld zastava obéhu nastala. V ramci pfednemocni¢ni ne-



odkladné péce velmi ¢asto nejsou dostupné zdroje informaci,
jakymi jsou naptiklad informace o celkovém zdravotnim
stavu pacienta ¢i jeho nazory, vile a hodnoty. Rozbor situ-
ace s rodinou ¢i blizkymi, ac¢ by byl vhodny, neni v téchto
situacich ¢asto zcela mozny. V takové chvili je doporuceno se
zameérit na péci o pacienta s moznosti jeji ipravy na zakladé
novych informaci pozdéji (8).

Slow code je fenoménem, ktery se v ramci péce na kon-
ci Zivota u paliativnich pacientd také vyskytuje. Jedna se
o predstirané poskytovani neodkladné resuscitace. Konkrétné
jde o situaci, kdy je neodkladna resuscitace védomé posky-
tovana v nedostate¢ném rozsahu u pacientii, ktefi z péce
dle domnéni poskytovateld nemohou benefitovat. Jedna se
o eticky velmi problematicky tkon, a ackoliv by za nékte-
rych okolnosti mohl skutecné byt pfinosny, nemél by byt
provadén (8).

TRESTNEPRAVNiI ODPOVEDNOST
ZA NEZAHAJENI NEODKLADNE RESUSCITACE

AcKoliv guidelines ERC nedoporucuji, aby bylo poskytovani
neodkladné resuscitace zakonem stanoveno jako povinné
(8), Cesky pravni fad se touto cestou ipravy vydal. Zdjem na
ochrané zZivota a zdravi osob je zde projeven trestnépravni
ochranou zakotvenou v § 150 zdkona ¢. 40/2009 Sb., trestniho
zakoniku (dale jen , trestni zakonik*) (2, 21).

Trestny ¢in neposkytnuti pomoci zahrnuje dvé skutkové
podstaty, pficemz prvni z nich se mtiZe dopustit kdokoliv,
druhé pak pouze ten, kdo ,,je podle povahy svého zameéstndni povinen
takovou pomoc poskytnout” (21). Druha z téchto skutkovych pod-
stat, vtélena do druhého odstavce § 150 trestniho zakoniku,
tak cili pravé na zdravotnické pracovniky a na rozdil od prvni
znich kromé vyssi sankce také neobsahuje moznost vyvinéni
pro ptipady hroziciho nebezpeci pro sebe ¢i jiného. Pokud
tedy nebezpeci vyplyva z povahy zaméstnani, je zdravotnicky
pracovnik povinen je snaset (2).

V pripadé, Ze existuje tzv. zvlastni povinnost konat,
naptiklad pokud tato povinnost vyplyva z jiného pravniho
predpisu, mlze byt zdravotnicky pracovnik v piipadé ne-
poskytnuti pomoci s nasledkem poskozeni zdravi namisto
neposkytnuti pomoci pfimo odpovédny za néktery z trest-
nych ¢ind proti Zivotu a zdravi. K tomuto dojde v diisledku
subsidiarity trestnych ¢indi ohroZovacich k trestnym ¢intm
poruchovym (2, 21).

Zakon o zdravotnich sluzbich stanovuje v § 49 odst. 1
pism. b) vyslovné v souvislosti s poskytovanim zdravotnich
sluzeb povinnost zdravotnického pracovnika , poskytovat nepro-
dlené odbornou prvni pomoc kazdému, jestliZe by bez této pomoci byl ohro-
Zen jeho Zivot nebo vdzné ohroZeno zdravi a neni-li pomoc véas dosaZitelnd
obvyklym zpiisobem, a zajistit mu podle potfeby poskytnuti zdravotnich
sluzeb” (4). Nesplnéni této povinnosti by tak pfimo mohlo
zalozit trestnépravni odpovédnost daného zdravotnika.

Odliseni povoleného od trestnépravné postizitelného
jednani, v tomto ohledu naptiklad od provedeni pasivni
eutanazie, je spatfovano v indikovanosti tohoto postupu
z medicinského hlediska. Zdravotnik totiZ muiZe poskytovat
pouze takovou péci, kterd je lege artis. Marna péce neni od-
borné indikovanou, tedy ani lege artis. Znamena to tedy, Ze
pokud smrt pacienta nelze odvratit nebo pokud by zachovani
Zivota nepfineslo pacientu benefit, jde pouze o neposkytnuti
marné péce. Pokud tak zdravotnik postupoval lege artis, nepo-
rusil svou pravni povinnost a nemtize byt pravné odpovédny.
Zakladem je fadné zadokumentovani tohoto rozhodnuti,
véetné okolnosti, které k nému vedly (14, 22).
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ZAVER

Ackoliv nejsou obecné nezahajovani a nepokracovani
vmarné a neticelné péci povazovany za trestnépravné posti-
Zitelné, nelze z tohoto zavéru vyvodit absolutni pravo lékare
bez dalsiho rozhodnout o nezahajeni neodkladné resuscitace
za jakychkoliv okolnosti. Ustavni soud v jiZ citovaném nalezu
sice dovodil, Ze vydanim pokynu DNR nebylo poruseno pravo
dané pacientky na zivot, opakovaneé ale v ndlezu upozornuje
na mozné poruseni jinych prav jejim neinformovanim a ne-
zapojenim do rozhodovani (11).

Odborna medicinska tprava v této oblasti zakladni vy-
chodiska poskytuje. Standardy, které tuto problematiku
upravuji, jsou vsak z podstatné casti jiz zastaralé a nere-
flektuji aktudlni legislativu. ReSeni této otazky v praxi tak
Casto zlstava pfimo na zdravotnickych zafizenich a jejich
zameéstnancich.

Lékart, respektive zdravotnicky pracovnik by si tedy meél
dat pozor predevsim na aktivni zapojeni pacienta a jeho
blizkych do rozhodovaciho procesu. Slabou strankou poten-
ciondlniho konfliktu maze byt zdravotnicka dokumentace,
kterd nemusi obsahovat dostate¢né informace o rozhodova-
cim procesu. Chybéjicimi daty miiZe byt, kdo dané rozhod-
nuti vydal, za jakych okolnosti, ¢i zda byl do procesu zapojen
ipacient a zaznam o instanci vyuziti institutu dfive vyslove-
ného prani. Pritom praveé institut dfive vysloveného prani je
jednou z moznosti, kterd by mohla vyfesit moralni i pravni
dilemata v rozhodovani na konci Zivota pacienta a zajistit,
Ze poskytovana péce bude nejen v souladu s medicinskymi
postupy a pravem, ale téZ s pfanim a hodnotami pacienta.

Cestné prohlaseni

Autori prdce prohlasuji, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikaci
tohoto cldnku nejsou ve stretu zdjmii a vznik ani publikace cldnku nebyly
podporeny Zddnou farmaceutickou firmou.

Podékovani

Prdce byla podpofena instituciondrni podporou CVUT SGS24/071/
OHKS5/1T/13.
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SOUHRN

Prozit zavér zivota s blizkymi pribuznymi ¢i prateli si dle dotazniko-
vych Setreni z poslednich 10 let preje vice nez 80 % nasi populace.
Se starnutim populace a Uspésnosti mediciny v ¢asnych stadiich ne-
vylécitelnych chorob se trajektorie nemoci a potreby v zavéru zivota
postupné méni. Zvysuje se nezbytnost zdravotni podpory, pricemz
u vétsiny nemocnych to znamena nutnost dostupnosti zdravotnické
péce 24 hodin/7 dnl v tydnu, v tomto kontextu v rdmci domaciho
prostredi nevylécitelné nemocného. Stale naléhaveéjsi je tak otdzka,
jakym zpUsobem je vhodné, smysluplné a efektivni organizovat
paliativni péci, jakou roli v ni maji sehrat specializované zdravotni
tymy (mobilni specializovana paliativni péce), jakou prakticky lékar,
zda vibec, kdy a jak do péce ma/muize/méla by efektivné vstoupit
zdravotnickd zdchrannd sluzba. Text kombinuje zkusenost a Uhel
pohledu lékare a zdchranare zdravotnické zachranné sluzby a lékate
se specializaci geriatrie a paliativni medicina.

KLICOVA SLOVA

paliativni péce, zdravotnicka zachranna sluzba,
mobilni specializovana paliativni péce, srdecni zastava,
kardiopulmonalni resuscitace

uvop

Paliativni péce se v Cesku dynamicky rozviji, zvlasté
v poslednich 10 letech od vzniku tzv. mobilni specializované
paliativni péce a nasledné projektu ,Nemocni¢ni paliativni
péle“ (pilotni projekt MZ CR, CSPM CLS JEP a UZIS CR 2016-
2022). Dostupnost a kapacita mobilnich paliativnich tym,
lizZek hospicové a paliativni péce neni zdaleka dostatecna.
Ve vétsiné regiont dostacuje pokryt méné nez 10-15 % péce
o nevylécitelné nemocné (1). Vyznamnou ¢ast péce tak z nut-
nosti spolecenské poptavky prebira zdravotnicka zachranni
sluzba. Na pfikladu Kraje Vysocina v niZe uvedenych grafech
(dle dat UZIS do roku 2022) miiZeme prokazat, Ze ne vzdy je
tento pristup nezbytny. V Kraji Vysocina postupné doslo
k poklesu akutnich hospitalizaci v poslednich 3 mésicich
Zivota, nejvice v regionu Tfebic, a to i u populace starsi 80
let. PocCet vyjezdl zachranné sluzby se nicméné prozatim
pouze ustalil (obr.1a 2).
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SUMMARY

Knor J. et al. Palliative versus intensive care from the perspective

of the medical rescue service

According to surveys conducted over the last 10 years, more than 80
% of our population want to live with their loved ones at the end of
life. With the ageing of the population and the success of medicine
inthe early stages of terminal iliness, the trajectory and needs at the
end of life are gradually changing. The need for health care support is
increasing, and for most patients this means the need for 24/7 avail-
ability of health care, in this context in the home environment of the
terminally ill patient. The question of how palliative care should be
organised in an appropriate, meaningful and effective way, the role
of specialised health care teams (mobile specialised palliative care),
the role of general practitioners, and if, when and how the medical
rescue service should/could/should effectively intervene in care, is
becoming increasingly urgent. The article combines the experiences
and views of an emergency physician and a doctor specialising in
geriatrics and palliative medicine.

KEYWORDS
palliative care, medical rescue service, mobile specialized
palliative care, cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation

KAZUISTIKA: VYZVA NA LINKU 155, DUSNY
PACIENT LECENY PRO ZHOUBNY TUMOR

Pacient s generalizovanym karcinomem tlustého streva, se zhorSenou
lirovnivédomi, ktery prestal prijimat potravu i tekutiny. Pfi pfijezdu posddky
zdravotnické zdchranné sluzby (ZZS) je v 1iiZku v péci rodiny 671ety muz,
dlouhodobe imobilni, kachekticky, prakticky bez svalové hmoty, s kolostomii
a permanentnim mocovym katétrem. Pacient md tizkostnou, bolestivou
grimasu, na osloveni reaguje pouze ndznakem fixace pohledu, je bez zndmek
neurologické lateralizace, bledy a opoceny, kozni turgor je snizen, akra jsou
prochladld. Namdhavé dychd, tachypnoe 35/min, soucasné s distancné
slysitelnymi vihkymi fenomény nad plicemi, je pfitomna hypotenze 80/50
mm Hg, tachykardie 120/min, s nepravidelnym rytmem, kapildrni ndvrat
Jjeomezeny, saturace kyslikem (SpO2) je nemeéfitelnd, pritomny jsou otoky
dolnich koncetin, télesnd teplota je 35,3 °C, oligurie. Dle na misté nalezené
zdravotnické dokumentace se jednd o zhoubny tumor tlustého stfeva s ge-
neralizaci, a to véetné metastdz do mozku. Pacient je kromé jiného 1écen
fentanylovymi ndplastmi, které jiZ zjevné nejsou schopny potlacit bolest.
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Kontakt se ZZS v poslednich 3 mésicich Zivota (oCekavatelna umrti) — dle bydlisté
Zdroj dat: NRHZS 2010-2022 + databaze zemielych B Okres Trebi

Okresy Kraje Vyso&ina mimo okresu Trebié
B Ceskd republika
Kontakt se ZZS v poslednich 3 mésicich Zivota
=== Hospitalizace z prijmu ZZS v poslednich 3 mésicich Zivota
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Obr.1

Kontakt se ZZS v poslednich 3 mésicich Zivota (o¢ekdvatelna umrti ve véku 80+) — dle bydlisté
Zdroj dat: NRHZS 2010-2022 + databaze zemielych B Okres Trebié

! Okresy Kraje Vysoéina mimo okresu Trebié
B Ceska republika
Kontakt se Z7S v poslednich 3 mésicich Zivota

=== Hospitalizace z pfijmu ZZS v poslednich 3 mésicich zivota
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Obr. 2

Léc¢ba ZZS: Zaveden i.v. vstup (kanylou 18 G), aplikovdn Plasmalyte  stim, Ze sejednd o termindlni stav nevylécitelného onemocnéni. Na misté
500 ml k rehydrataci, poddn morfin 5 mg s.c. Bolestivd grimasa mizi,  je ponechdna posddka RZP (zdchrandr a fidic), kterd po plilhodiné a vyka-
dechovd aktivita se zpomaluje, klesd i pulzovd frekvence. Po domluvé  pdni balancovaného roztoku rusi i.v. vstup a vraci se na zdkladnu. Béhem
srodinou je pacient ponechdn v domdci péci, clenové rodiny jsou srozuméni  dalSich 12 hodin pacient umird, ke konstatovdni smrtivyjizdijiny 1ékar (2).
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DOPORUCENI A KOMENTAR KE KAZUISTICE
Z POHLEDU PALIATRA/GERIATRA

Pacient v terminalnim stavu pokrocilého, metastazujici-
ho onkologického onemocnéni, v popredi je kachexie, orga-
nicky psychosyndrom pfi podezfeni na syndrom nitrolebni
hypertenze pfi metastazach mozku, total pain syndrome, obého-
vé selhavani v navaznosti na méstnavé selhani srdce, otoky
smiSeného typu (anasarka, kardidlni etiologie). Indikace
v ramci domaci hospicové péce: s.c. aplikace furosemid 20
mg 1-1-1, s.c. infuze fyziologického roztoku (FR 1/1) 500 ml,
velmi pomalu kapat, k fentanylu morfin 5 mgs.c. a 6 hod.
(+ SOS v pripadé nastupu bolesti), zaroven SOS pfipravit
midazolam a haloperidol 5 mg s.c. inj.

V rozhovoru s rodinou definovat nejen terminalni stav,
ale také vysoké riziko pfechodu do finalni faze umirani v fa-
du hodin. Emoc¢ni podpora, sdileni, empatie, autenticita,
pripadné zajisténi pecovatelské podpory pro péci v lazku,
podpora psychoterapeuta, navstéva sestry 1-2x denné pla-
nované + dle potfeby a volani na pohotovostni ¢islo (24/7).
Pohotovostnim ¢islem vS§ak neni ¢islo zdchranné sluzby 155!
Pri amrti vyjezd tymu domaciho hospice - 1ékaf a sestra -
ohledani zemrelého, péce o télo, podpora rodiné, zahajeni
péce o pozlstalé, dokumentace, zprava poté pfedana prak-
tickému 1ékafti (1).

PALIATIVNI PECE A ZDRAVOTNICKA
ZACHRANNA SLUZBA - POHLED LEKARE ZZS

S analogickymi situacemi jsou tymy zdravotnickych
zachrannych sluzeb konfrontovany velmi casto, frekvence
téchto vyjezdi ma vzristajici tendenci (3). Je zcela logické
a spravné, ze zachranka vyjizdi k pacientim, ktefi jsou
osetfovani v rezimu domaci péce nebo dozivaji v domovech
s pecovatelskou sluzbou, domovech seniori, Alzheimer cent-
rech a podobnych institucich, a to vindikovanych situacich.
V Cesku v8ak v roce 2021 pouze v zafizenich socialni péce
dosahly vyjezdy ZZS poctu 42 013 oSetfenych pacientl (4).

Diivody volani na tisfiovou linku z téchto zafizeni dle
Cetnosti sestupné lze vyjmenovat nasledovné: Grazy po pa-
du, dusnost, hypoglykémie, zvySena teplota, hypertenze,
zhorSeni stavu (celkovy dyskomfort), bolesti bficha, poruchy
védomi, suspektni cévni mozkova prihoda, dehydratace,
hypotenze, bolest na hrudi, rutinni prohlidka, retence moci,
oCekavany exitus. Uz jen strucny vycet ukazuje, Ze se pfire-
alizaci velké Casti téchto vyjezdi dostavaji zichranné sluzby
do rozporu s dikci zdkona o zdravotnické zachranné sluzbé,
ktery striktné specifikuje jejich indikace (4).

V drtivé vétsiné pripadd 1ze konstatovat, Ze rodina ne-
ni dostatecné poucena o zavaznosti stavu svého blizkého,
o vycerpani terapeutickych moznosti mediciny, ¢asto ma
neredlné pozadavky na lécbu a transport k hospitalizaci
s neadekvatnimi o¢ekavanimi. Tento jev je typicky pravé
u pacientdi, ktefi jsou v zafizenich tstavni socidlni péce.
Tato zatizeni jsou Casto soukroma, odborny zdravotnicky
personal miZe chybét a nasmlouvany lékat dochazi napft.
jednou tydné - Casto v rozporu s tim, co je komercné inze-
rovano jako soucast péce o klienta. Pfivolani zachranky je
nasledné imperativem rodiny s hrozbou stiznosti anebo je
pfimo zavaznou instrukci od vedeni téchto zafizeni smérem
k zaméstnancim. Rozhodnuti o dalsi 16¢bé je pak na zdravot-
nicich zdchranné sluzby, ktefi vidi pacienta poprvé v zivoté,
neznajijeho anamnézu a v kratkém casovém intervalu maji
posoudit pacienttv stav a jeho dynamiku, stanovit prognézu
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arozhodnout o zpiisobu 1é¢by. Pfitom musejizachovat prin-

cip autonomie pacienta s pravem na sebeurceni, beneficienci

s nonmaleficienci 1é¢by.

Nejde jen o prenaseni zodpovédnosti na lékate a zdra-
votniky zachrannych sluzeb, ale i o nezddouci terminalni
hospitalizace, které jsou pro pacienty zbytecné zatézujici,
stresujici a vytrhavaji je z prostredi, na které jsou zvykli a kde
maji pocit zazemi. Tyto zasahy nic pozitivniho nepfinaseji,
zatézuji organizaci chodu zachrannych sluzeb a nemocnic
a zdravotni péci zbytecné prodrazuji. V kone¢ném diisledku
jde navic o postup proti viili pacientl umirat v klidu a v do-
macim prostfedi, nebot se vice zohlednuji zajmy rodiny
a okoli pacienta. Je logické, Ze tento pristup je dlouhodobé
neudrzitelny. V praxi se ale setkavame i s istavy pro seniory
a Alzheimer centry, které ukazuji spravnou cestu. Poskytuji
paliativni péci bez problém a uvédomuyji si, Ze podana ruka
kvantum vySetfovacich a neptijemnych procedur, jejichz
jedinym vysledkem je dyskomfort pacienta.

Do uvazovani o organizaci akutni péce o zavazné nemoc-
né je tfeba zahrnout nasledujici faktory:

e Byl s pacientem a jeho blizkymi komunikovan pokrocily
stav onemocnéni, které ohrozuje zivot nemocného? Bylo
oteviené diskutovano o prognéze a dostalo se nemocnému
a jeho blizkym nalezité podpory pro jeji prijeti?

« Ma pacient stanoveny plan paliativni péce? Kdo za néj
nese odpovédnost?

e Obsahuje tento plan adekvatni a s pacientem a jeho bliz-
kymi dohodnuté postupy pro akutni situace?

e Ma pacient a rodina k dispozici 1ékafe a sestru na tele-
fonu 24/77

e Mapacientajehorodina k dispozici adekvatni medikaci,
vetné medikace pro SOS situace?

» Dostava se pacientovi a jeho blizkym néleZité psychospiri-
tualni podpory v pribéhu zavéru zZivota s nemoci? (1, 5, 6)

Nové se mluvi o mobilni hospicové péci (7) se zasadni
ideou: umoznit nevylécitelné nemocnému clovéku odejit
ze zivota mezi svymi blizkymi se zazemim domaciho pro-
stfedi. S urcitou nadsazkou se hovoti o domaci hospitalizaci
s predpokladem dostupnosti zdravotnikl v rezimu 24/7.
Dostupnosti se nerozumi privolani zichranné sluzby, ale
moznost konzultace s nelékafskym zdravotnikem po tele-
fonu, ktery mize piipadné aktivovat lékafe paliatra. Doma
1ze tak zvladnout naprostou vétsinu zdravotnich komplikaci
a myslitelnych situaci. Tento pristup v§ak predpoklada po-
ucenou rodinu ¢i blizké pacienta, a pfedevsim zpracovany
plan péce, jak uvedeno vyse (6). Hlavni ¢asti planu péce je
epikriza, tedy shrnuti zdravotniho stavu, rozvaha, prognoéza
a doporucena terapie s pfihlédnutim k autonomii pacienta
(pokud je viibec schopen rozhodovani). Na zpracovani planu
péce se spolu s oSetfujicim 1ékafem podili poucena rodina
Ci blizci.

PrestoZe je plan péce klicovou dokumentaci, zdravotnici
zachrannych sluzeb se s vypracovanym planem péce setka-
vaji spise vyjimecné. Nejde jen o onkologické pacienty,
ale i o pacienty se zavaznymi chronickymi chorobami (po-
krocilé faze onemocnéni u srde¢niho selhavani, chronické
obstrukéni plicni nemoci [CHOPN], Alzheimerovy choroby
aj.) s opakovanymi hospitalizacemi pro zhorsujici se exacer-
bace. Rozhodovani je pak slozité a ve velkém stresu. Ostatné
jaka je pravdépodobnost smysluplné obnovy spontanni
cirkulace (ROSC) u pacienta s téZkym srdecnim selhavanim
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podle klasifikace New York Heart Association (NYHA) tfidy 3-4
po srdecni zastavé a zahdjené kardiopulmonalni resuscitaci?
Navic u téchto pacient ¢asto primarné zasahuji posadky
rychlé zdravotnické pomoci (RZP, tj. bez 1ékate), jeZ maji
nejen omezené kompetence pro 1écbu bolesti, ale jsou také
omezené zejména dobou, kterou mohou s pacientem a jeho
rodinou stravit.

Centrum paliativni péce Praha zacalo organizovat kurzy
Palliative and Emergency Care Essentials (8), kde zdravotnicti za-
chranafi a 1ékafi trénuji, jak s rodinou ve vypjatych chvilich
komunikovat a jak zvladat management bolesti u pacient
v termindlnim stadiu. Vét§inu situaci nicméné resi posadka
RZP (rychlé zdravotnické pomoci bez 1ékate), pficemz vyuka
managementu bolesti zlistava v dikci 1ékatt, ktefi nejsou
vzdy k dispozici. Zdravotnicky zachranaf mtiZe rodinu pod-
potit komunikaci, vysvétlit, co se bude dit aZ jejich ptibuzny
zemfe. Zde se v§ak dostavame do slepé uli¢ky z hlediska casu,
protoze ZZS je zfizena pro neodkladnou a urgentni péci (4),
nikoliv pro podptrné rozhovory.

V konecné fazi zivota nastupuje nejzavaznéjsi a velmi
diskutované etické dilema: Do jaké miry je smysluplné zaha-
jit kardiopulmonalni resuscitaci u pacienta v pokrocilé fazi
nevylécitelného onemocnéni. Zahajeni kardiopulmonalni
resuscitace (KPR), stejné jako jeji nezahdjeni a ukonceni
ma sva jasné formulovana pravidla (9), oekavani laické
vefejnosti ohledné jeji ispésSnosti se vsak s realitou nesho-
duje (10).

Cesko ma ohledné uspé3nosti feSeni srde¢nich zistav
rovnocenné postaveni ve srovnani s nejvyspélej§imi staty
Evropy, ve vét§iné hodnocenych parametri se pohybuje
v pasmu nadprimeéru. Tento fakt potvrdily panevropské
studie EuReCalall (11). Neodkladnd resuscitace jako jediny
mozny lécebny postup u rozpoznané srdecni zastavy je u nas
zahdjena u 90 1lidi na 100 000 obyvatel, dlouhodobé preziti
je 10,3 %. Oba tyto kli¢ové parametry mimonemocniéni sr-
de¢ni zastavy (OHCA) jsou v pAsmu vysokého nadprameéru,
v Cetnosti zahajeni KPR je nasSe zemé v Evropské unii na
2. misté mezi vyspélymi staty. Nejcastéjsi pricinou srde¢nich
zastav je akutni koronarni syndrom, a to ve dvou tfetinach az
tfech ¢tvrtinach pfipadd (12). I kdyZ jsou v poskytovani ne-
odkladné resuscitace v ramci nasi zemé jisté meziregionalni
rozdily, pokryti a dostupnost jsou ve vSech krajich srovna-
telné (13).

PiestoZe vysSe uvedené parametry jsou vysledkem S$picko-
vé organizace zichranek v Cesku a jejich kvalitniho perso-
nalniho zajisténi pti feSeni srdecnich zastav, vét§inova ¢ast
populace se domniva, Ze kvalitniho pfeziti dosahujeme po
KPR v 50 %, necela ctvrtina populace je pak pfesvédcena,
Ze tspéchu pifi KPR dosahujeme az v 90 % pripadu (10, 14).
Redlné je vsak dlouhodobé preziti neodkladné resuscitace
s pokracujicim biologickym stafim a klesanim fyziologic-
kych rezerv pfimo imeérné nizsi nez uvedenych 10,3 % (14).
Je logické, Ze vyrazny nesoulad mezi realitou a obecnym
povédomim vefejnosti o ispésnosti neodkladné resuscitace
a smysluplnosti jejiho zahajeni je zdrojem nedorozumeéni,
nerealnych prani a stiznosti.

Rychld zdravotnicka pomoc (RZP, posddka bez 1ékafe) se
vystavuje asi nejvét§imu etickému dilematu pfi nutnosti za-
hajit KPR v situacich, které byly popsany vyse (nelze naplnit
kontraindikace KPR nebo nejsou jasné znamky smrti, a pfi-
tom je zfejmé, Ze jde o marnou 1é¢bu). V takovych situacich
jsou posadky RZP postaveny pfed narocnou moralni zkousku
a nelehké vyjednavani s rodinou pfibuzného (15).

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2024, 163, ¢. 4

DISKUSE

Aktualni situace v problematice paliativni péce je v Cesku
velkou vyzvou pro zdravotnictvi a socidlni péci. Jak uvadi
Zavadova (7), v nasi zemi umird v domaci hospicové péci
pouhd 3 % nemocnych, v Némecku a USA jde 010 %, respek-
tive 45 %. Je zfejmé, Ze vySe popsana situace je dlouhodobé
neudrzitelna.

MizZeme jit dvéma cestami. Prvni je ta, kterou jiz kraci-
me. Znamena to roztacet dal$i a dalsi kola sanitnich vozi,
pfetéZovat uz tak pretiZzené nemocnice, nechdvat laickou
vefejnost v blahé nevédomosti a vytéZovat zachranky pro ¢in-
nosti, pro které nejsou primarné urcené, a zaroven doufat,
Ze sanitni viiz nebude potfeba nékde jinde. Pak ale musime
zménit zakon o zdravotnické zichranné sluzbé, pokud se
nechceme chovat pokrytecky.

A pak je druha moznost - vydat se cestou racionality,
kterou ukazuji naptiklad v Tfebiti. Vysvétlovat rodiné, vja-
kém stavu se jejich blizky nachazi, objasnit, co je to palia-
tivni péce, zajistit povinnost zpracovavat plany zdravotni
péce v ustavech socidlniho zaméfeni, zajistit zde zaroven
kvalifikovany persondl, v¢etné redlné dostupnosti lékari
(nikoliv pouze formalné na papife a webovych strankach).
Péce o spoluobcany na konci zivotni cesty nesmi byt byz-
nysem s ekonomickou motivaci a uSetfenim nakladi na
zdravotnicky personal. Zaroven je vhodné podporovat vznik
mobilnich hospicli s dostupnosti 24/7. Zachranka v tomto
systému bude i nadale hrat velkou roli, ale nesmi nadale pro
mnohé zistat jedinou a posledni instituci, na kterou se 1ze
obratit v pfipadé nouze.

Ukazuje se, Ze tam, kde paliativni péce nabyla role
standardni modality v rozsahu celého zdravotné-socialniho
systému (napf. Kraj Vysocina), dochazi za zhruba 5 let (re-
gion Tiebi¢) ke kompletnimu obraceni trajektorii zavazné
nemocnych od nezadoucich (72 % v roce 2016) k zadoucim
(vroce 2016 jen 28 %). Tento trend svéd¢i pro efektivni model,
vyzadujici nicméné perfektni nastaveni systému péce, kde
vSichni partnefi tizce komunikuji a v rozhodovani sehrava
vyznamnou roli specializovana paliativni péce.

ZAVER

Autori ¢lanku jsou si védomi, jak nesnadné je hledani
efektivniho feSeni na tzv. zdravotné-socidlnim pomezi.
Populace starne, vyznamnym tématem je ve zdravotnictvi
stale vice rozhodovani, co je, a co jiz neni v zajmu nemoc-
ného. Kazda takova situace vyzaduje spojeni zdravotnich
a socialnich podpurnych sluzeb, které sice mame velmi
kvalitni a pomérné dostupné, ale jejich vzajemna koordinace
vazne. Ak tomu piidejme aspekt osobni etiky a odvahy 1ékaitt
k mnohdy velmi obtiznych rozhodnutim s jejich naslednou
komunikaci smérem k nemocnému a jeho blizkym. Pfitom
spolecnost dnes hodnoty Zivota velmi ¢asto pomeétuje mate-
ridlné a jsou jisté na misté obavy z nepochopenti, ¢i dokonce
odmitnuti navrzené paliativni péce. Nelze nez konstatovat,
Ze vétsinova spolecnost v Cesku vytésnila smrt a utrpeni za
zdi nemocnic a od zdravotnikil o¢ekava zazraky. Aktivni za-
pojeni rodiny pacienta a jeho blizkych je vSak pro zménu vyse
popsané situace zcela zasadnim a prioritnim pfedpokladem.

Cestné prohlaseni

Autori prdce prohlasuji, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikaci
tohoto cldnku nejsou ve stietu zdjmii a vznik ani publikace cldnku nebyly
podporeny Zddnou farmaceutickou firmou.
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Geriatricky pacient

\ L

na urgentnim prijmu

Urgentni prijem Oblastni nemocnice Kladno, a. s.

20ddéleni urgentniho pfijmu a lIékafské sluzby prvni pomoci déti FN Motol v Praze

SOUHRN

Urgentni prijmy se v Cesku buduji az v poslednich letech. Seniofi
jsou typickymi pacienty téchto oddéleni. Pristup v urgentni me-
diciné je zalozen na vyhodnoceni ptiznakd a na stanoveni priority
oSetfeni pacienta. Pristup k pacientdim vys$siho véku ma mnoha
specifika v diagnostice i v [é¢bé. Tridz geriatrickych pacientl se
zpresni zhodnocenim kognice, $kdly geriatrické kiehkosti a scree-
ningovych nastrojl pro posouzeni pritomnosti deliria. Komplexni
geriatrické hodnocenf je pro ¢asovou naro¢nost pro urgentni prijem
nevhodné, ale je nutné zachovat jeho zakladni komponenty. Lé¢ebny
pristup musi byt komplexni a musi obsahovat aspekty biologicke,
psychologické i socidlni a analyzu rizik prostredi. Management
Urazd seniorl vyzaduje vyhodnoceni odlisnych kritickych hodnot
vitdInich funkcf oproti kritériim bézné tridze, vlivu medikace na
adaptac¢ni mechanismy a rizika nizkoenergetickych mechanism
traumat. Lécba Urazl musi byt véasnad a komplexni a je nutné zajistit
kontinuitu pfi prechodu z intenzivni do standardni péce a dale do
péce rehabilitacni. U pacient( v termindinim stadiu nevyléciteiného
onemocnéni je na misté paliativni pristup.

KLiCOVA SLOVA
geriatrie, urgentni medicina, urgentni pf¥ijem, kfehky senior,
triaz, trauma, paliativni péce

uvop

Starnuti populace a zvy$eni poctu seniorl neni jen pri-
marné ekonomickym tématem a pfedmeétem diskusi o dii-
chodové reformé, ale zcela zasadnim zplisobem ovliviiuje
poskytovani zdravotni péce ve vech oborech vcetné urgentni
mediciny. Jiz del§i dobu jsou nemocni vys§iho véku typickymi
pacienty zdravotnickych zachrannych sluzeb (ZZS) i urgent-
nich pfijma (UP) na celém svété, ve vyspélych zemich stejné
jako ve stfedné i nizkopfijmovych. Dvé odborné evropské
spole¢nosti - European Society for Emergency Medicine (EUSEM)
a European Geriatric Medicine Society (EUGMS) - jiZ v roce 2016
publikovaly Evropsky vzdélavaci program pro geriatrickou
urgentni medicinu (European Curriculum of Geriatric Emergency
Medicine), pozdéji International Federation of Emergency Medicine
(IFEM) zvefejnila stanovisko o standardech péce a ,,bilou
knihu“ doporuceni ke zlepSeni péce o seniory na urgentnim
ptijmu (1-3).

Zdravotni péce je nezbytné komplexni, multioborova
ainterdisciplindrni a zahrnuje nejen medicinské a psycholo-
gické faktory, ale i zohlednéni socidlnich kontextli a v mnoha
pripadech ma i spiritudlni rozmeér. Oproti 1é¢bé pacientl ve
stfednim a mlad$im véku ma mnoho specifickych odlisnosti,
tykajicich se nejen rozdilné manifestace mnoha nozologic-
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SUMMARY

Seblova J. Geriatric patient at emergency department
Emergency departments in the Czech Republic have been established
in recent years. Seniors are typical patients of these departments.
Emergency medicine "s approach is based on symptoms’ evaluation
and on deciding about the priority of the care needed. The approach
to older patients is specific both in diagnostics and in therapy. The
triage of geriatric patients is more accurate when we also evaluate
patient s cognition, when we use geriatric frailty scales and screening
tools for detection of delirium. Comprehensive geriatric evaluation
is a time demanding process and thus inadequate for emergency
department however we must maintain its basic components. The
therapeutical approach must be complex, and it must include biologi-
cal, psychological, and social aspects and environmental risk analysis.
Trauma management in seniors requires evaluation of different vital
function s values compared to common triage criteria, the influence
of medication on adaptive mechanisms and the risk of low energy
trauma mechanisms. Therapy of trauma must be timely and complex
and the continuity of care between intensive and standard level and
then rehabilitation must be ensured. Palliative approach is appropriate
for terminally ill patients.

KEYWORDS
geriatrics, emergency medicine, emergency department,
frail elderly, triage, trauma, palliative care

kych jednotek, ale ijinych cild 1é¢by vzhledem k preferencim
individudlnich nemocnych. Poskytovani zdravotni péce ge-
riatrickym pacientiim je skute¢nou vyzvou dnesni mediciny
a vmnoha ohledech vyZaduje zmény rutinnich postupd.

Urgentni medicina je pomérné mlady 1ékatsky obor,
nejdelsi historii ma v USA a ve Velké Britanii (v téchto zemich
asi 60 let), v Cesku existuje tvrt stoleti, nicméné byla dlouha
léta spojovana spise s pfednemocnicni neodkladnou péci a te-
prve v poslednich letech se buduje systém urgentnich pfijma
L. all. typu,; jejich rozvoj je véak pomérné dynamicky, cilovy
stav se dle Ministerstva zdravotnictvi CR pohybuje kolem 90
oddéleni tohoto typu (4, 5).

Urgentnim piijmem by méli projit vS§ichni neobjednani
(neplanovani) pacienti, ktefi se jakymkoliv zptisobem dosta-
nou do zdravotnického zafizeni a jejich zdravotni problém
je jakékoliv tirovné zavaznosti - od zcela banalnich az po
selhdni zdkladnich Zivotnich funkci. Z tohoto dtvodu je
urgentni pfijem c¢lenén na tseky - bezprahova ambulance
odpovida 1ékatské pohotovostni sluzbé, ambulantni ¢ast
osetfuje pacienty nizsi zavaznosti dle jednotlivych speciali-
zaci a v tseku emergency jsou oSetfovani pacienti s hrozicim
nebo manifestnim selhanim zivotnich funkci nebo se stavy,
které vyzaduji okamzitou intervenci (podezfeni na akutni



koronarni syndrom, cévni mozkové ptihody, zavaznéjsi irazy
atd.). Na vstupu tedy musi probihat zafazeni podle zavaz-
nosti, tzv. tridz (tfidéni). Ta urci, v kterém tseku a v jakém
Casovém horizontu je pacient oSetfen, a je kli¢ovym prvkem
prace na urgentnim pfijmu.

Urgentni medicina na rozdil od ostatnich odbornosti ne-
pracuje s diagnézami, ale s priznaky a s prioritami oSetfeni.
Jejim tikolem je urcit, kterému specialistovi, do jaké irovné
péce (centrové, intenzivni, standardni nebo ambulantni)
ajak rychle pacienta pfedat. Spolu s praktickymi 1ékafi patri
urgentisté k tzv. generalistim - museji znat zdklady vech
oborti a umét vyftesit vSechny stavy, dalsi podrobnéjsi dia-
gnostika vsak stale zistava na specialistech daného oboru.
Jak zni pomérné vystizny bonmot, ,,urgentni medicina je
nejzajimavéjsich 15 minut vSech 1ékatskych specializaci“, Na
rozdil od praktickych 1ékafii, ktefi se déli na vSeobecné a pro
déti a dorost, 1ékari urgentni mediciny se museji postarat
o celé vékové spektrum pacienti, od narozeni aZ po geriat-
rické pacienty, museji umét vést fyziologicky porod, resusci-
tovat novorozence, zvladnout hromadnou dopravni nehodu
a umét rozpoznat hranice marné 1écby a v ptipadé potfeby
prejit na podplirnou paliativni 1é¢bu symptoma v zavéru
zivota. Prace v pfednemocnic¢ni i nemocni¢ni neodkladné
péci se ze zcela pochopitelnych divodd neda planovat (4).

TRIAZ A JEJI SPECIFIKA R
U GERIATRICKYCH PACIENTU

Jak je zminéno vyse, klicCovym prvkem price na UP je
tridz. Identifikuje pacienty s okamzitou potfebou zdravotni
péce a minimalizuje tim dopady u Zivot ohrozujicich a ur-
gentnich stavil. ZajiStuje adekvatni a racionalni distribuci
zdravotni péce s danymi personalnimi a materidlnimi zdroji,
zvySuje bezpecnost poskytované péce a minimalizuje riziko
zavaznych ptihod. Samotny princip tridZe pochaziz valecné
mediciny z dob napoleonskych valek a v 60. letech 20. stoleti.
Velice zahy po vzniku urgentnich pfijma zacalo byt tfidéni
pouzivano v civilnich podminkach na novych oddélenich
emergency ve Spojenych statech americkych (6, 7).

K vyssi efektivité a sniZeni délky cekani i oSetfeni miize
prispét vytvoreni oddélenych ,tras“ pro pacienty s nizkymi
prioritami (tedy oddéleni pohotovostni sluzby pro méné za-
vazné stavy od vlastniho UP) nebo tzv. tymova tridz se zapoje-
nim 1ékate do tfidéni, i kdyZ je to jinak vykon pro nelékatské
zdravotnické pracovniky - v nasich podminkach pro sestry
nebo zdravotnické zichranafe. Zapojeni 1ékafe miiZe zvysit
diagnostickou pfesnost hodnoceni pacientovych obtizi (8,
9). V pfipadé kritického nedostatku liZek ve zdravotnickém
zatizeni se pak miliZe pouZit princip ,reverzni“ tridze, tedy
identifikace hospitalizovanych pacientl, ktefi mohou byt
propusténi nebo pfeloZeni do zatizeni nasledné péce, aniz by
bylo vysoké riziko, ze béhem nasledujicich 96 hodin budou
vyzadovat naro¢né;jsi 1ékafskou péci a dojde s vysokou prav-
dépodobnosti ke zhorSeni jejich zdravotniho stavu (10, 11).

Existuje mnoho riiznych tfidicich systémi - od 3stup-
novych az po 5stupniové. K rozsifenym a validizovanym
systémum tridZe na urgentnich pfijmech patfi zejména
Emergency Severity Index (ESI) a Manchester Triage System (MTS), oba
5stupriové. Nékteré urgentni piijmy v Cesku je pouzivaji, jiné
maji vlastni modifikace od 3 do 5 stupiili. Vét§ina systémd je
zaloZena na hodnotach vitalnich funkci, vedoucim pfiznaku
a hodnoceni bolesti, pfipadné na pfedpokladané potfebé
zdrojt (diagnostickych i 1é¢ebnych), tedy zda jsou potfeba
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okamzité zivot zachranujici tikony nebo co vSe je zapotfebi
k diagnostice a 16¢bé pacienta (12, 13).

Pres formalizované systémy tridZe a jejich rutinni pou-
Ziti tento postup u geriatrickych pacienti selhava a seniofi
jsou zafazovani do nizsich priorit, nez odpovida skutecné
zavaznosti jejich zdravotniho stavu, coZ ma pochopitelné
negativni dopady na vysledny outcome (15). Pfiznaky nemoci
byvaji ve vy$§im véku modifikované, jsou zastfené dominu-
jicimi symptomy syndromu kiehkosti a akutni stavy se ¢asto
manifestuji necharakteristickymi symptomy, ke kterym
patii pady, zhorseni celkového stavu, vertigo, kvalitativni
ikvantitativni poruchy védomi az projevy deliria, maskujici
nékdy i zavazné akutni nemoci jako akutni koronarni syn-
drom, sepse a jiné. Jsme konfrontovani se sepsi bez zvysené
teploty, infarktem myokardu bez stenokardii nebo trazovymi
stavy bez jasné anamnézy irazového déje. Hodnoty vitalnich
funkci u onemocnéni i trazd jsou maskovany chronickou
medikaci a patofyziologickou odpovédi na stresové podnéty
ve stafi. Mnoho nemoci se projevuje postiZzenim ,vzdalené-
ho organu“, dochazi ke kaskadam déjii, z nichz je viditelny
tfeba jen ten koneény (zlomenina kréku pii padu v disledku
hypotenze pfi probihajici sepsi bez teplot). Proto je dllezita
peclivd anamnéza zaméfena na prubéh nynéjsiho onemoc-
néni a pozornost vénovana vSem patologickym naleziim pfi
fyzikalnim vySetfeni i v paraklinickych vySetfenich. I hod-
noceni intenzity bolesti u star$ich pacienti selhava pro jeji
odlisné vnimani, v nékterych pfipadech i pro neschopnost
pacienta ji srozumitelné sdélit zdravotnikim (1, 14-16).

K triazi geriatrickych pacientd je nezbytné znat i stra-
tifikaci rizika s ohledem na syndrom kiehkosti (frailty) - od
jejiho zhodnoceni se pak odviji i optimalni 1écba konkrét-
niho pacienta. Existuji seniofi (oznacovani za ,elitni“, so-
béstacné, tj. plné funkéni a aktivni), ktefi maji adekvatni
funkéni rezervy a profituji z dostupnych invazivnich postupt
moderni mediciny (angioplastika u akutnich koronarnich
syndromt, revaskulariza¢ni 1é¢ba ikt apod.) a z centrové
péce. Dalsi skupinou jsou chronicti polymorbidni pacienti
s dekompenzaci nékteré ze svych nemoci. Cilem jejich 1é¢by
je stabilizace a jista subkompenzace celkového stavu, ale
za cenu udrzeni rovnovahy - plnd kompenzace vedouciho
symptomu by mohla znamenat dekompenzaci jiné chronické
nemoci. Optimalni 1é¢ba cili na navrat pacienta do vlast-
niho socidlniho prostfedni a na zmirnéni projevii nemoci.
Ttreti skupinou jsou ,kiehci“ seniofi v terminalnim stavu
zavazného onemocnéni. Pro né je vhodnd podplrna péce
zamétena na kontrolu pfiznaki, bez agresivnich invazivnich
postupti, které maji nizkou az Zadnou nadéji na prospéch pro
pacienta, jsou zbytecné zatézujici a splnuji charakteristiku
neucelné marné 1é¢by. Problémem je identifikace pacientl
jednotlivych skupin a stanoveni prognézy a tim i vhodného
postupu (17).

Pfi porovnavani bézné uzivanych systému tridze ne-
bo vcasného varovani (ESI, MTS, Modified Early Warning Score
[MEWS], VitalPac Early Warning Score [VIEWS]) vS§ak byly tyto
systémy pomérné spolehlivé pro stanoveni rizika ¢asné mor-
tality nebo potifeby intenzivni péce; ptfi zafazeni piidatné-
ho kritéria geriatrické kifehkosti se pfesnost zarazeni jesté
zvy$ila (18-20). V urgentni péci postupujeme v diagnostice
podle algoritmu ABCDE (airway, breathing, circulation, disability,
exposure = prichodnost dychacich cest, zhodnoceni ventila-
ce, zhodnoceni obéhu, orienta¢ni neurologické vysetfeni
a celkové sekundarni vysetfeni ,od hlavy k paté“) tak, zZe
pokud je ve kterémKkoliv kroku identifikovana Zivot ohrozZujici
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porucha, ihned se fesi a pak se postupuje v algoritmu dale.
V dal$im kroku ma byt u senior zafazeno hodnoceni kieh-
kosti a kognice, patrame po pfitomnosti deliria a kognitivni
poruch, uzivame nékterou ze §kal hodnoceni kifehkosti nebo
predikce rizika mortality.
Screeningové nastroje vhodné pro urgentni ptijem jsou:

» $kala Acute Presenting Older Patient (APOP) pro predikci rizika

hospitaliza¢ni mortality
e Clinical Frailty Scale (CFS) pro hodnoceni kiehkosti
SixItem Cognitive Impairment Test (6-CIT)

pro screening demence
e 4Assessment Test (4-AT) - validizovany kratky nastroj

k detekci deliria (15)

Rozsifeni diagnostiky o pouZiti vyse uvedenych nastro-
ji muZe zleps$it identifikaci hlavnich problémt a nastavit
postup 1écby.

KOMPLEXNI GERIATRICKE HODNOCENI
A JEHO MODIFIKACE PRO PROSTREDI
URGENTNI MEDICINY

Komplexni geriatrické hodnoceni je multidimenzionalni
interdisciplinarni diagnosticky proces zaméfeny na stano-
veni zdravotnich, funkénich a psychosocidlnich schopnos-
ti a problém{ kiehkych geriatrickych pacientd. Cilem je
vypracovat celkovy plan pro jejich 1é¢bu (15, 21). Zakladem
je klinické vySetfeni a diagnostika jednotlivych nemoci,
ale obsahuje i posouzeni funkcnosti, omezeni, preferen-
ci pacienta a analyzu rizik vlastniho socidlniho prostfedi
seniora. Je zaméfen na syndromy (malnutrice, snizena
mobilita a sobéstacnost v dennich ¢innostech, charakter
kognitivnich a fatickych poruch aj.), coZ je pfistup podobny
urgentni mediciné, ktera je charakteristicka feSenim sym-
ptomi. Cile obou odbornosti jsou vSak odlisné - komplexni
geriatrické hodnoceni vede ke stanoveni dlouhodobych cila
péce a zajistuje individualizovanou 1é¢bu, zatimco urgentni
medicina je zaméfena na identifikaci akutniho pfiznaku
ajeho okamzitou 1é¢bu s pfedanim do dalsi adekvatni péce.
Presto je potfeba pochopit a uplatiniovat komplexni pfistup
ke geriatrickym pacientim i v prostfedi urgentnich pfijmd.

Komplexni posouzeni je pochopitelné casové narocné,
a tak se v urgentni péc¢i zameérujeme na jeho zakladni kom-
ponenty:

» medicinské (diagnostika jednotlivych nemoci a stavii)

» psychologické (pfitomnost demence, deliria a deprese)

« posouzeni funkéni schopnosti

» hodnoceni socidlnich faktor (domdci podpora, moznosti
propusténi zpét domu, zajisténi péce?)

* hodnoceni domaciho prostfedi a rizik (14)

V posledné jmenovaném mohou hrat zasadni roli pra-
covnici zdravotnickych zachrannych sluzeb, ktefi pravée
v domacim prostfedi pacientl zasahuji a jejich informace
jsou nenahraditelné.

Jini autofi (15) vytvorili akronym 5M:
e mind (demence, delirium, deprese)
= mobility (udrZeni ¢i obnoveni sobéstac¢nosti a prevence padi
« medications (zhodnoceni a revize chronické medikace)
e multi-complexity (zajisténi potfeb medicinskych, psycho-
logickych, socidlnich, funkénich a stran prostiedi)
e matters most (stanoveni individualnich cila 1é¢by
dle preferenci pacienta) (15)
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Kjejich identifikaci vede sdilené rozhodovani, jehoz stie-
dem je pacienta a jeho rodina. I pacient s mirnou demenci
je schopen deklarovat svoje pfani a preference.

ZAKLADNI ZNALOSTI
RACIONALNi FARMAKOTERAPIE

U senior( se setkavame s velkym mnozstvim pfedepsa-
nych 1ékil, protoZze maji vice nemoci riznych organovych
systémf. Pritom pravé oni jsou k neZadoucim uc¢inkim
1ékl zvySené nachylni. Vedlejsi tcinky chronické medika-
ce byvaji relativné castou pficinou oSetfeni na urgentnim
prijmu - krvacivé projevy pfi antikoagulacni 1écbé, pady
pri uzivani antihypertenziv, antiarytmik ¢i dal§ich 1éka
ovliviiujicich krevni tlak, zmatenost a delirantni stavy pfi
uzivani antipsychotik, anticholinergnich 1ékii, spasmolytik,
benzodiazepind, nékterych analgetik, hypoglykemické stavy
pti uzivani inzulinu i perordlnich antidiabetik aj. (14, 22).

Protokoly 1é¢by dle mediciny zaloZené na diikazech selha-
vaji, protoZe jsou odvozeny ze studii zaméfenych na jednu
nemoc a polymorbidni seniofi nejsou do studii zatazovani.
Starsi pacienti ¢asto neuzivaji 1éky spravné - bud pro jejich
vedlej$i icinky, které vinimaji subjektivné neptijemneé (napf.
vynechavani diuretik pro ¢astéjs$i no¢ni moceni), nebo kviili
nepochopeni, jak majiléky spravné uzivat. Vyskytujiseitzv.
preskripéni kaskady, kdy nezadouci i¢inek jednoho 1éku je
mylné diagnostikovan jako dals$i nemoc a je zahdjena dalsi
1é¢ba.

U seniorti se syndromem kfehkosti a s kratsi pfedpo-
kladanou délkou doziti by 1é¢ba neméla cilit na prevenci,
ale méla by byt zaméfena na kontrolu zavaznych pfiznakd.
U 1éKkd, jejichz efekt se ukaze az v fadu let, je tfeba peclivé
vyhodnotit pomér risk/benefit. Pro orientaci v racionalni
farmakoterapii jsou dostupné riizné pomucky: STOPP/START
Toolkit obsahujici 1éky nevhodné pro vékovou skupinu 65+
podle jednotlivych druh{ onemocnéni a naopak 1éky dopo-
rucené (23, 24). Podobny seznam 1ékti obsahovala Beersova
kritéria a dalsi dokumenty (22).

URAZ VE VYSSIiM VEKU - SILVER TRAUMA

K mnoha tiraztim se zdvaznymi nasledky dochazi pii béz-
nych dennich ¢innostech (pady, popaleniny aj.). Nachylnost
ktrazim je ve vy$$im véku zvysena, pady patii mezi necha-
rakteristické pfiznaky, kterymi se manifestuje mnoho jinych
chorobnych stavli. Na druhé strané je zna¢na cast seniorti
aktivni, vénuji se sportlim, turistice, jsou iicastniky doprav-
niho provozu, néktefi jsou zapojeni do pracovni ¢innosti
ivdachodovém véku. Pri téchto aktivitich pak stoupa i vy-
skyt zavaznych tirazi (sportovni irazy, dopravni nehody aj.).

V béZném prostiedi seniora dochazi k paddtim v disledku
snizené pohyblivosti s nutnosti pouzivani kompenzacnich
pomiucek, zhorSené koordinace, smyslovych vady s horsi
orientaci v prostoru a pro pomalej$i reakce. Pfi¢inou synkop
s naslednymi rizné zavaznymi drazy je casto i chronicka
medikace (antihypertenziva, diuretika, antiarytmika, neu-
roleptika a dalsi skupiny 1ékti nevhodnych ve staii). Léky mo-
hou ovlivnit i zdvaznost samotného trazu - antikoagulaéni
1éc¢ba zvysuje riziko intrakranialniho krvaceni i pfi béznych
padech v domacim prostfedi a kraniotrauma je vedouci
urazovou pricinou Gmrti ve vysSich vékovych kategoriich.
Klinick4 manifestace intrakranidlniho irazového krvaceni
je Casto méné vyrazna nez u mlad$ich pacientd nebo se al-



terace mentalniho stavu pripise na vrub kognitivni poruse.

by se mélo vyuzivat u seniort rutinné (14, 26).

Typickym trazem seniort jsou fraktury krcku femuru.
O vysledném funkcénim stavu nerozhoduje ani tak charakter
urazu samotného, ale vychozi homeostaza organismu (sva-
lova sila, zdravotni stav a komorbidity, deprese, kognitivni
poruchy). Piistup musi byt multifaktoridlni; soucasti ma
byt identifikace rizik béznych aktivit ve vlastnim socidlnim
prostfedi pacienta a intervence v ramci sekundarni prevence
padu (ovlivnéni rizika ortostatické hypotenze, kompenzace
smyslovych vad vhodnymi pomtickami, 1é¢ba poruch rovno-
vahy a zavrati, zajisténi pokud mozno bezpe¢ného prostredi,
redukce nevhodné medikace aj.) (14).

Pro zavazné tirazy je v Cesku systém traumatologické cen-
trové péce a jsou stanovena kritéria tridze pro pfimy transport
z terénu do traumacenter. ZZS zhodnoti anatomicka porané-
ni, fyziologické funkce a vysokoenergeticky mechanismus
arazu. Pokud je pozitivni jakdkoliv polozka v nékteré z téchto
3 kategorii, ZZS transportuje pacienty se zavaznym tUrazem
ptimo na specializované pracovis§té. Pomocnym kritériem je
vék (< 6 a > 60 let) a zavazné komorbidity, zejména kardio-
vaskularni (viz rdmecek) (26). Presto byvaji poranéni seniofi
zatazeni do niz§i priority, a proto i neadekvatné 1é¢eni. Maji
nékolikanasobné vyssi mortalitu nez osoby z mladsich véko-
vych skupin, a to i pfi méné zavaznych trazech (1).

Nékteré zahrani¢ni systémy maji modifikovana kritéria
pro aktivaci kompletniho traumatologického tymu v nemoc-
nici pro pacienty starsi 65 let, protoZe u seniortl traumato-
logicka triazni kritéria selhdvaji stejné jako tridZ na vstupu
na urgentni pfijem. Modifikace Grazové tridZe pro pacienty
starsi 65 let véku zahrnuje:

» hodnoty vitdlnich funkci - fyziologicka kritéria (systolicky
TK < 110 mmHg, tepova frekvence > 100/min., dechova
frekvence > 20/min, hodnota GCS /Glasgow Coma Scale/
<15, ikdyzZje to vychozi stav pacienta, napf. pti kognitiv-
ni poruse, antikoagula¢ni 1é¢bé v chronické medikaci);

« mechanismus poranéni (jakakoliv dopravni nehoda,
pad ze schodti z jakékoliv vysky, pad ze stoje, je-li spojen
s jakymkoliv anatomickym poranénim);

» anatomicka poranéni (viditelné poranéni hlavy nebo po-
dezfenina intrakranialni poranéni, podezfeni na trauma
kréni patere, tupé nebo pronikajici poranéni trupu, otok/
deformita koncetin, poranéni > 2 télesnych oblasti).

Pfi hodnoceni vitdlnich funkci je dilezity spiSe jejich
trend nez konkrétni hodnoty. Misto pouzivani krevniho
tlaku je nutné se zaméfit na klinické zndmky hypoperfuze
(kapilarni navrat, zmatenost, zvySenou dechovou frekven-
ci ap.). Pfi hodnoceni vitdlnich funkci je tfeba zohlednit
ivliv chronické medikace (antihypertenziva, beta-blokatory
apod.). Ve zdravotnickém zafizeni posuzujeme mozny Sokovy
stav i z laboratornich hodnot (koncentrace laktatu, deficit
bazi) a z jejich dynamiky (25).

Odpovéd seniora na trauma modifikuji sniZené fyzio-
logické rezervy (a tim i schopnost reakce na vnéjsi inzult)
a kompenzace, komorbidity, osteopordza a vliv chronické
medikace. Pfeziti a vysledny funk¢ni stav seniora po zavaz-
ném drazu ovliviiuje vice faktordl. Patfi k nim i vék, ale neni
zavaznych komorbidit a s nimi spojena chronicka medikace.
Zasadnim faktorem je samozfejmé zavaznost a konkrétni typ
poranéni. Spravny management, tedy primarni oSetfeni na
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TRIAZ OHROZENI ZIVOTNICH FUNKCI

Identifikuje na misté Grazu pacienty vystavené energii
ekvivalentni narazu v rychlosti > 35 km/hod. AZ 90 %
pacient se zranénim Kklasifikovanym v Injury Severity
Score > 15 bylo takové energii vystaveno a jejich riziko
brzkého ohroZeni nékteré ze Zivotnich funkci > 10 %.
Tito pacienti spliiuji kritéria pro primarni smérovani
do traumacentra.

Pozitivita:
Staci pozitivni 1 polozka v alespon 1 skupiné ,,F“ nebo
»A“nebo ,M* Skupina ,,P* obsahuje pomocné faktory.

F. Fyziologické ukazatele:

1. GCS <13

2. sSTK < 90 mmHg

3. DF <10 nebo >29/°

4, pretrvavajici irazova paréza/plegie

A. Anatomicka poranéni:

1. pronikajici kraniocerebralni poranéni

2. nestabilni hrudni sténa

3. pronikajici hrudni poranéni

4, pronikajici bfisni poranéni

5. nestabilni padnevni kruh

6. zlomeniny > 2 dlouhych kosti (humerus, femur, tibie)

M. Mechanismus poranéni:

1. pad z vyse > 6 m

2. ptejeti vozidlem

3. srazeni vozidlem rychlosti > 35 km/hod
4. katapultaz z vozidla

5. zaklinéni ve vozidle

6. smrt spolujezdce

7. zavaleni tézkymi pfedméty

P. Pomocna Kritéria;

1. vék < 6 let

2. vék > 60 let

3. komorbidita kardiopulmonalni

4, vliv omamnych a psychotropnich latek

Zdroj: Véstnik MZ CR 2015 (26)

misté irazu a rychly transport do adekvatniho zdravotnic-
kého zatizeni s maximalni moznou komprimaci ¢asové osy
v prednemocnicni fazi je pro vysledek 1é¢by zcela klicovy,
pacient by mél byt v traumacentru idedlné do 60 minut od
vzniku trazu (25).

Management 1é¢by trazu je zaloZen na stejnych prin-
cipech jako u kteréhokoliv jiného pacienta se zavaznym
Urazem, je pouze nutné zohlednit obecna specifika 1é¢by
geriatrickych pacientii. Pii 1é¢bé Sokovych stavi je nutna
volumoterapie, ale hodnoty cilového systolického tlaku do-
porucované pro pacienty stfedniho véku nejsou pro seniory
priméfené a vedly by k vysoké mortalité. Je tfeba postupovat
individualné a sledovat vyskyt klinickych i laboratornich
znamek hypoperfuze. Volumoterapie ma byt spiSe restrik-

tivni, velké objemy mohou zapficinit dilu¢ni koagulopatii
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nebo mohou vést k projeviim srde¢niho selhani pii pretizeni
tekutinami. Pfi pfetrvavajici hypotenzi se doporucuje véas
pouzit sympatomimetika. Lékem prvni volby je noradrena-
lin; pokud neni odezva na spravny management hypotenze
a echokardiograficky je potvrzena dysfunkce myokardu, je
volbou dobutamin. Pokud screening prokaze koagulopatii
(mfiZe byt zvyraznéna i chronickou antiagregacni a anti-
koagulacni 1é¢bou a hypotermii), je nutna co nejcasnéjsi
korekce (27).

Dal$imi dalezitymi prvky 1é¢by traumatu jsou ucin-
nd analgetika a zajiSténi normotermie, nebot hypotermie
seniory ohrozuje daleko vice nez mladsi pacienty (horsi
cévni regulace, nizsi schopnost vytvofit teplo v disledku
svalové atrofie aj.). Po zvladnuti akutni faze je nutné zajis-
tit kvalitni péci i po pfekladu na standardni oddéleni a pak
i dlouhodobou rehabilitaci s individudlnim stanovenim
jejich cili. Rekonvalescence a piipadny navrat na stejnou
uroveri funk¢nosti jako pfed irazem jsou u seniorti obtiznéjsi

Zivota po zotaveni z irazu snizena.

TYRANI A ZANEDBAVANI SENIORU

Stejné jako déti i seniofi jsou zranitelnou a ¢asto i znevy-
hodnénou skupinou kviili ztraté sobéstacnosti a mtze se jich
tykat domaci nasili. Domaci nasili je typicky skryté, mimo
spoleCenskou kontrolu a velice téZko se odhaluje. U seniorti
je neschopnost fe§it problém vlastnimi silami zpisobena
zavislosti na pecujici osobé, hor§im zdravotnim stavem, eko-
nomickymi faktory, kognitivnim deficitem a v neposledni
fadéistudem a pocitem viny, pokud jsou tryznitelé déti nebo
vnoucata. O vyskytu domaciho nasili a zanedbavani senior
presna data nemame, odhady se pohybuji kolem 10 %, podle

WHO dokonce az kolem 15 % (28). MiiZe se odehravat kdeko-

liv - v domacim prostfedi, v tstavni péci, pii hospitalizaci,

v pecovatelskych domech ¢i pfi poskytovani terénni komu-

nitni péci - a pecujici osobou v jakékoliv roli (¢len rodiny,

profesiondlni pecovatel ¢i zdravotnik, soused, dobrovolnik
aj.), aleaz70 % se odehrava v rodinach. K zanedbavani nebo
agresi miZe prispét i naro¢nost péce o seniora napiiklad

s demenci, a z toho plynouci pfetiZeni pecujicich (21, 28).

Formy nasili a zanedbavani seniorti jsou:

e Fyzické: Znamky poranéni riizného data, na rozdil od
nahodnych tirazii jsou zranéni spise na rukou a horni ¢asti
téla a na oblifej. MiiZe mit i formu odepirani jidla ¢ilékt
nebo naopak podavani 1éki nepredepsanych.

« Psychologické a emocionalni: Vyhruzky, ponizovani,
niceni osobnich véci, sniZovani distojnosti seniora. Vede
k izkosti, stresu, depresim.

e Ekonomické a materidlni: Zabaveni dichodu, tlak na
nevyhodné pfevody majetku, vyzadovani iplatki za péci,
zneuzivani opatrovnictvi u osob s omezenou zpisobilosti
k pravnim tkontm.

» Sexudlnindsili a obtéZovani: Méné asté, ale zavazné, mu-
Ze se vyskytovat i mezi klienty v pecovatelskych domovech.

e Zanedbavani: Nedostatecnd péce a odpirani potfeb seni-
ora, socialni izolace, nedostatecna strava a hydratace,
zanedbani hygieny. Vede k malnutrici, dehydrataci, deku-
bitim, bércovym viedlim, zdvaznym infekcim az sepsim
a muze koncit i smrti (21, 28, 29).

Jako vSechny formy domaciho nésili ma zavazné zdra-
votni dopady a snizuje kvalitu Zivota seniorti. Mortalita
mizZe byt aZ 3x vyssi ve srovnani populaci, které se tyrani
netyka, hospitalizace a institucionalizace péce jsou Castéjsi.
I finanéni naklady jsou vyssi (28).

Persondl urgentnich pfijma by mél byt obeznamen s pro-
blematikou tyrani a zanedbavani senioril, protoZe praveé tato
oddéleni jsou ¢astou destinaci pti akutnim stavul. ReSeni je
pochopitelné interdisciplinarni. Musi zahrnovat vice 1ékai-
skych specializaci, nelékatsky personal, terénni komunitni
sestry i socidlni pracovniky, nékdy je potfeba i podpora pfe-
tiZené rodiny. Zdravotnici i pecovatelé v ustavnich sluzbach
by méli byt Skoleni v prevenci tyrani a zanedbavani, mély
by byt zavedené programy prevence pretizeni a vyhotfeni
a supervize (21, 29).

PECE V ZAVERU ZIVOTA - PALIATIVNI PECE
V PODMINKACH URGENTNI MEDICINY

Paliativni péce neznamend rezignaci na 1é¢bu, naopak
splnuje pozadavky na komplexni pfistup zaméfeny na kom-
fort pacienta a naplnéni vSech jeho/jejich potfeb, od biolo-
gickych, psychologickych az po socidlni a duchovni. Cilem
paliativni péce je zvySeni kvality Zivota v jeho samém zavéru
a zachovani dlistojnosti pacienta. Je indikovana tam, kde jiz
neninadéje na zvrat nemoci prostfedky intenzivni mediciny
a agresivnilé¢bou, ale mize néjakou dobu probihat soubézné
s 1é¢bou kurativni. Zdaleka se netyka jen onkologickych paci-
entdl a tiSeni bolesti, miiZe jit o termindlni stav jakéhokoliv
chronického onemocnéni, zejména kardiovaskularniho
nebo plicniho.

JiZ v roce 2010 vydala Ceska 1ékafska komora doporuceni
pfedstavenstva k postupu pii rozhodovani o zméné 1é¢by
intenzivni na paliativni u pacientli v terminadlnim stadiu.
Zakladni premisou je, Ze zivot ¢lovéka je koneény a nepfti-
meéfend intenzivni péce tam, kde je stav pacienta vyusté-
nim zavazné nelécitelné choroby, spliiuje kritéria marné
a netcelné 1lécby, porusuje distojnost pacienta a neni eticka
(30). Existuji i oborova doporuceni pro prostfedi urgentni
mediciny, na evropské ptidé vypracované etickym vyborem
EUSEM (31) a Ceské, ve spolupraci vypracované ve spolupraci
Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP
a Ceské spolecnosti paliativni mediciny CLS JEP (32).

Paliativni péce se s naplni urgentni mediciny prolina
pomérné ¢asto, byt je v prostfedi urgentni mediciny posky-
tovano feSeni situace ,tady a ted* a paliace neni poskytovana
v celém rozsahu. Pacienti a jejich rodiny se na zdravotnické
zachranné sluzby a urgentni pfijmy obraceji s pfiznaky, které
je zaskoci nebo které povazuji za naléhavé. Kromé eskalace
bolesti (priillomova bolest) je to vétSinou dusnost, slabost,
nechutenstvi, snizeny pifijem potravy a tekutin, opakova-
né zvraceni a celkové zhorSeni stavu. Cilem paliativniho
pristupu je kontrola symptomu a nabidka moznosti, jak
situaci fe§it s ohledem na prani pacienta. Princip sdileného
rozhodovani zahrnuje vSechny strany - pfedevsim pacien-
ta, ale i jeho blizké a zdravotniky. Je shoda na tom, Ze péci
o paliativniho pacienta by mél na urgentnim pfijmu pfevzit
nejzkuSenéjsi 1ékar ve sméné, nejen kvili kompetencim,
ale i pro znalost odlisnych postupt a cild 1é¢by. Je-li nutné
rozhodnout o zastropovani péce, nemélo by to byt rozhodnuti

1Kdo se hodnovérnym zpiisobem dozvi, Ze jiny pfipravuje, picha nebo spachal trestny ¢in tyrani svéfené osoby ({§ 198 trestniho zdkoniku) a nepfekazi nebo
neoznami to podle §§ 367 a 368 tr. zakoniku, bude potrestan odnétim svobody az na 3 1éta.
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jednoho jediného 1ékare, ale pokud mozno multidiscipli-
narniho tymu. V nemocnicich, kde je dostupny paliativni
tym, je optimalnim feSenim jeho aktivace ihned po ptijezdu
pacienta. V zahrani¢ni existuje i pozice klinického etika pro
konzultace v ptipadech nejistoty.

Zakladem je oteviena a empatickd komunikace s pacien-
tem i rodinou, zmapovani, co vSe o nemoci védi a jak tomu
rozuméji. Samo rusné prostredi urgentnich pfijmd a narazo-
vy charakter prace viak nenabizeji idedlni podminky. Pfesto
zaklady citlivé komunikace a zjisténi preferenci pacienta by
meélo patfit k zdkladnim dovednostem zdravotnikd urgent-
nich pfijmi. Pokud si pacient nebo pacientka pfeji navrat do
domaci péce, je vhodné predat rodiné kontakty na dostupné
podpirné sluzby v daném regionu a vysvétlit zaklady péce
v domdacim prostfedi (31-33).

ZAVER

Seniofi tvoii znacny podil pacientd urgentnich piijma
a vzhledem k demografickym trend@m, ale i diky kvalitni
zdravotni péci se jejich pocet bude jesté zvySovat. Zatimco
ukoly lékate urgentniho piijmu jsou bez ohledu na vék to-
tozné - stanovit naléhavost oSetfeni pacienta, stabilizovat
stav zejména s ohledem na vitalni funkce, urcit zakladni
diagnoézu a predat ho do adekvatni irovné péce - prostfedky
vedouci k tomuto cili jsou u geriatrickych pacientti odliSné.
Zvys$uje to naroky na vzdélani a dovednosti ve vztahu k pa-
cientim vys$s$iho véku. Z medicinského pohledu musi byt
pro Casty soubéh mnoha chronickych onemocnéni piistup
komplexni. Je v§ak nezbytné pamatovat i na psychologické,
socialni a nékdy i duchovni aspekty péce, je tfeba spolupra-
covat s rodinou a dal$imi formalnimi nebo neformalnimi
pecovateli. Zakladni znalosti v oblasti geriatrické urgentni
mediciny museji mit nejen 1ékafti, ale i dalsi zdravotnici
podilejici se na akutni a urgentni péci o populaci seniorfi.

Cestné prohlaseni

Autorka prdce prohlaSuje, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikac(
tohoto cldnku neni ve stretu zdjmii a vznik ani publikace cldnku nebyly
podporeny Zddnou farmaceutickou firmou.

Seznam pouzitych zkratek

4-AT 4 Assessment Test

6-CIT Six Item Cognitive Impairment Test
APOP acute presenting older patient

CFS Clinical Frailty Scale

GCS Glasgow Coma Scale

ESI Emergency Severity Index

EUGMS  European Geriatric Medicine Society
EUSEM  European Society for Emergency Medicine
IFEM International Federation of Emergency Medicine
MEWS Modified Early Warning Score

MTS Manchester Triage System

VIEWS VitalPac Early Warning Score

ZZs zdravotnicka zichranna sluzba
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SOUHRN

Pracovni rehabilitace hraje klicovou roli v celkovém zlepseni kvality
zivota pacientl s chronickym onemocnénim nebo po Urazu. Lékari
maji dilezitou Ulohu pfi identifikaci vhodnych pacient( a doporuceni
pracovni rehabilitace jako soucasti komplexni rehabilitace.

Tento ¢lanek prinasi prehled vyuziti pracovni rehabilitace u pacientd
s riznym typem onemocnéni a navrhuje kritéria pro jejich vybér.
Predstavuje aktudlni stav pracovni rehabilitace a jeji moznosti, limity
a vyzvy pro dalsi rozvoj. Jednou z hlavnich vyzev je pravé moznost
vyuziti pracovni rehabilitace pro pacienty v do¢asné pracovni ne-
schopnosti. Pfestoze zakon ¢. 435/2004 Sb., o0 zaméstnanosti, tuto
moznost jiz 20 let pfipousti, v praxi nenf nastroj pracovni rehabilitace
pro tuto skupinu osob dosud vyuzivan.

Clanek prindsi také nové poznatky, které odhalil vyzkum provedeny
v rdmci experimentalniho projektu, ktery pilotné ovéroval koncept
tzv. pracovné rehabilita¢niho stfediska. Vyzkum mimo jiné ukazal,
ze véasné zapojeni osob se zdravotnim postizenim do pracovni
rehabilitace, v kombinaci s multidisciplindrnim pristupem, vice nez
3x zvysuje jejich Sanci na ziskani ¢i udrzeni zaméstnani.

KLICOVA SLOVA

rehabilitace, pracovni rehabilitace, pracovné rehabilitaéni
stfediska, osoby se zdravotnim postiZenim, disabilita,
docasna pracovni neschopnost

uvob

S chronickym onemocnénim ¢i zdravotnim postiZenim se
potyka celosvétové asi 16 % populace, tzn. 1,3 miliardy osob
(1). Cilem rehabilitace je znovuobnoveni fyzickych, psychic-
kych, socidlnich a pracovnich schopnosti jedince, které byly
snizeny v diisledku drazu ¢i onemocnéni (2). Za vrcholny
uspéch rehabilitace je obvykle povazZovano (znovu)zapojeni
zdravotné postizeného pacienta do pracovniho procesu. Pro
systémovou podporu zameéstnanosti osob se zdravotnim
postiZzenim je v Cesku od roku 2004 k dispozici pravné ukot-
veny nastroj, tzv. pracovni rehabilitace, na zakladé zadkona
¢. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti (3). Kli¢ovou podminkou
pro uspéch (nejen) pracovni rehabilitace je jeji véasné za-
hajeni, bezproblémova dostupnost, promyslena a efek-
tivni ndvaznost vSech poskytnutych podpor, individudlni

Cas. Lék. Ces. 2024; 163: 155-158

SUMMARY

DzZambasov P., Povolna P. Vocational rehabilitation of patients

after injury or with chronic illness

Vocational rehabilitation plays a key role in the overall improvement
of the quality of life for patients with chronic illness or after injury.
Physicians have an important role in identifying suitable patients and
recommending vocational rehabilitation as part of a comprehensive
rehabilitation treatment.

This article provides an overview of the use of vocational rehabilitation
in the treatment of various patients with different types of illnesses
and suggests criteria for selecting appropriate patients for involve-
ment in vocational rehabilitation. The review presents the current state
of vocational rehabilitation, its possibilities, limitations, and challenges
for further development. One of the main challenges is the potential
use of vocational rehabilitation for patients on temporary disability
leave. Although employment law has allowed this possibility for 20
years, in practice, the tool of vocational rehabilitation has not yet been
used for this group of individuals.

The article also brings new findings revealed by research conducted
within an experimental project that pilot tested the concept of
so-called "vocational rehabilitation centers.” The research showed,
among other things, that the early involvement of individuals with
disabilities in vocational rehabilitation, combined with a multidisci-
plinary approach, more than triples their chances of obtaining or
retaining employment.

KEYWORDS

rehabilitation, vocational rehabilitation, vocational
rehabilitation centers, individuals with disabilities, disability,
work incapacity

a multidisciplinarni zajisténi a motivace zapojené osoby
k aktivni spolupraci (4).

Pracovni rehabilitace je koncipovana jako jeden z na-
strojli aktivni politiky zaméstnanosti Ufadu prace CR (UP),
ktery ji zabezpecuje a financuje. Pfestoze je tento nastroj
v gesci UP, neni pracovni rehabilitace ur€ena pouze pro
evidované uchazece o zaméstnani. O pracovni rehabilitaci
si mliZe pozadat osoba se zdravotnim postizenim (OZP),
ipokud neni v evidenci UP. Mezi opravnéné osoby patii také
pacienti v docasné pracovni neschopnosti (DPN) (tzn. pred
pfiznanim invalidity) za pfedpokladu, Ze se jejich zdravotni
stav jevi jako dlouhodobé neptiznivy a se zapojenim do pra-
covni rehabilitace vyjadfi pisemny souhlas jejich oSetfujici
1ékaf. O pracovni rehabilitaci si tak miiZze pozadat i osoba
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dosud zaméstnana, pokud je jeji dalsi udrzeni na trhu prace
ze zdravotnich dlivodd ohrozeno. V pfipadé zapojeni osoby
v DPN do pracovni rehabilitace ma UP povinnost informovat
o této skutecnosti mistné prislusné pracovisté spravy soci-
alniho zabezpeceni s uvedenim pfesnych termin@ a mista
konani pracovni rehabilitace.

Vysledky provedeného vyzkumu (5) ukazuji, Ze pracovni
rehabilitaci dosud vyuZziva pouze izky okruh opravnénych
osob (z 99 % se jedna o evidované uchazece o zameéstnani
na UP). Z téchto diivodl proto dosud vét§ina 1ékaii neméa
s pracovni rehabilitaci zkuSenost. Cilem tohoto ¢lanku je tuto
nepfiznivou situaci zménit a 1ékafe o moznostech pracovni
rehabilitace informovat.

VYUZITi PRACOVNI REHABILITACE
PRO PACIENTY V DOCASNE
PRACOVNI NESCHOPNOSTI

Efektivitu v€asného zapojeni osob s chronickym one-
mocnénim ¢i po Grazu do pracovni rehabilitace potvrzuji
zahrani¢ni vyzkumy (6). V mnoha evropskych zemich exis-
tujiv této oblasti pokrocilé systémy podpory. Zvlast rozvinuty
systém pracovni rehabilitace maji severské staty. Napiiklad
ve Finsku je kladen velky diiraz na v€asnou identifikaci
zdravotnich rizik a potfebu rehabilitace, véetné rehabilitace
pracovni. Systematicky se provadi monitorovani pracovni
absence z divodu nemoci. Byla také zavedena kategorizace
pfipadt za ucelem lepsi identifikace rizikovych faktord
vedoucich k dlouhodobé neschopnosti, pfipadné invalidni-
mu dichodu, s cilem pfijeti ,,na miru usité“ rehabilitace.
Finsko disponuje propracovanym systémem rehabilita¢nich
opatfeni s vy$§i mirou navratu OZP na trh prace v porovnani
s ostatnimi ¢lenskymi zemémi Organizace pro hospodatskou
spolupraci a rozvoj (OECD) (7).

V Cesku vyuZije pracovni rehabilitaci asi 300 osob ro¢né
(8). Pro srovnani v Némecku vstupuje do pracovni rehabi-
litace ro¢né zhruba 250 tisic osob (9). Pracovni rehabilita-
ce se realizuje na zakladé podané zadosti, kterou zajemce
prfedlozi UP dle mista bydli§té. V ptipadé pacientii, ktefi
dosud nebyli posouzeni jako invalidni, je nutné soucasné
dolozit pisemné doporuceni oSetfujiciho lékatfe. Po podani
Zadosti je pacient pozvan na uvodni schlizku, jejimz cilem
je stanoveni individualniho planu pracovni rehabilitace.
Plan sestavuje specializovany pracovnik UP, tzv. poradce pro
pracovni rehabilitaci. Individudlni plan pracovni rehabilitace
vymezuje a vyhodnocuje spolecné s pacientem definovany
cil a stanovuje postupné kroky, které k nému budou smé-
fovat. Tyto kroky jsou nejcastéji vymezeny jako jednotlivé
formy (¢innosti) pracovni rehabilitace a pfedstavuji harmo-
nogramem napliovani dohodnutého postupu vedouciho
k pracovnimu uplatnéni. U pacientl v docasné pracovni
neschopnosti je o tomto ¢asovém planu informovana mist-
né piislusna Okresni sprava socidlniho zabezpeceni. Uast
pacienta na pracovni rehabilitaci v dobé docasné pracovni
neschopnosti umoznuje § 69 odst. 5zakona ¢. 435/2004 Sb.,
0 zameéstnanosti (3).

Predtim, nez dojde k definitivnimu schvaleni individual-
niho planu (a s tim souvisejici alokaci finan¢nich prostfedki
na jeho zabezpeceni), vyjadii se k vhodnosti navrzenych
forem pracovni rehabilitace odborna pracovni skupina usta-
novend dle § 7 odst. 3 zakona o zaméstnanosti, jejimiz cleny
jsou zejména zastupci organizaci zdravotné postizenych
a zastupci zaméstnavatell zaméstnavajicich vice nez 50 %
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OZP. Zavedenou praxi je tcast rehabilitacniho 1ékate, ktery
se vyjadfuje k pfipadnym kontraindikacim. Ulohou odborné
pracovni skupiny je poskytnout poradci pro pracovni rehabili-
taci nezavisly expertni pohled na navrzeny individualni plan
a poskytnou mu dalsi informace, které mu pomohou nastavit
zplsob prace s klientem maximalné efektivné a s ohledem
na jeho specifické potreby.

Nékteré vybrané formy pracovni rehabilitace zajistuje UP
ve spolupraci s externimi subjekty - fyzickymi ¢i pravnickymi
osobami, které mtiZeme oznacit jako poskytovatele pracov-
né rehabilita¢nich sluzeb. Zakon pfedvida pro zabezpeceni
pracovni rehabilitace spoluprici UP s tzv. pracovné rehabi-
lita¢nimi stfedisky, kterd viak dosud v Cesku nebyla zfizena
(podrobné viz dile). Naklady spojené s pracovni rehabilitaci
hradi UP jak samotnému ti¢astnikovi (napf. cestovni vydaje,
stravné, podporu pfi rekvalifikaci), tak také poskytovateli
pracovnérehabilita¢nich sluzeb na zakladé uzaviené dohody.

VYBRANE FORMY PRACOVNI REHABILITACE
Vybrané formy pracovni rehabilitace zahrnuji nasledujici

moznosti (10):

a) Poradenska ¢innost:

+ Individudlni poradenstvi.

» Bilan¢ni/pracovni diagnostika: Prostfednictvim kom-
plexnich odbornych psychodiagnostickych metod smé-
fuje k ovéfeni a podpote optimalniho vyuziti schopnosti
a potencialu clovéka pfijeho pracovnim uplatnéni. Cilem
je posoudit psychologické dispozice ¢lovéka smérem ke
konkrétnimu pracovnimu uplatnéni.

» Ergodiagnostika: Funkéni posouzeni psychosenzomo-
torického potencialu tcastnika pracovni rehabilitace
za pomoci objektivnich ergodiagnostickych nastroji.
VySetfeni provadi multiprofesni tym ergodiagnostic-
kého centra (EDC) dle jednotné metodiky. Centra byla
vybudovana s finanéni podporou EU v letech 2006-2008,
respektive 2012-2014, ve fakultnich a krajskych nemoc-
nicich jako soucast rehabilita¢nich oddéleni. V soucasné
dobé je v Cesku v provozu 13 EDC. Na vySetfeni se podili
rehabilita¢ni 1ékaf, fyzioterapeut, ergoterapeut, ptipadné
Klinicky psycholog ¢i jiny odborny specialista. Vysledkem
je vystupni zprava z ergodiagnostiky projednana v ramci
kazuistické konference, ktera primarné nehodnoti miru
omezeni, ale naopak miru zachované pracovni schop-
nosti, a to na zakladé objektivnich standardizovanych
testl (11).

» Aktivac¢ni a motiva¢ni programy/job cluby: Cilem je mo-
tivovat a aktivizovat icastniky v oblasti hledani mozného
pracovniho uplatnéni a zlepsit jejich orientaci v oblasti
vyhledavani uplatnéni na trhu prace, osvojeni potfebnych
dovednosti pro uplatnéni na trhu prace.

b) Pfiprava K prici:

» Piiprava k praci u zaméstnavatele: Smyslem této formy
pracovni rehabilitace je nacvik pracovni ¢innosti primo
vrealném prostfedi u zaméstnavatele. Nejedna se o vykon
zavislé ¢innosti. Pri pfipravé k praci nevstupuje tcastnik
pracovni rehabilitace se zaméstnavatelem do pracovneé-
pravniho vztahu. Jedna se o nacvik mozného zatizeni
v redlnych pracovnich podminkach. Pfiprava k praci
muiiZe podle zdkona byt realizovana az 24 mésicl. V praxi
probiha obvykle po dobu 2-3 mésici. V pfipadé pacientii
v docasné pracovni neschopnosti maze piiprava k praci
probihat u stavajiciho zaméstnavatele, s cilem provérit



moznosti Gpravy pracovnich podminek, ¢i budouci pre-
sunuti pacienta na jinou pracovni pozici.

+ Specializované rekvalifika¢ni kurzy: Tyto kurzy jsou urce-
ny k doplnéni nebo zvyseni kvalifikace ticastnika pracovni
rehabilitace. Jsou zaméfené na konkrétni pracovni uplat-
néniv souladu se zdravotnim stavem ucastnika pracovni
rehabilitace a rovnéz v souladu s potfebami trhu prace.
Specializované rekvalifika¢ni kurzy mohou byt pfizptiso-
bené zdravotnimu stavu tcastnika (napt. specializované
kurzy pro nevidomé, neslysici apod.).

« Nastup na soustavnou piipravu na povolani: Piipravou na
budouci povolani se rozumi pomoc s vybérem vhodného
studia pro budouci povolani. Ufad prace nehradi ndklady
na studium ani finanéni podporu béhem studia.

¢) Zprostfedkovani zaméstnani:

e Poradenstvi pro zprostfedkovani vhodného zaméstnani:
Priprava na zprostfedkovani vhodného zaméstnani je
vedena tak, aby vzrostly Sance OZP si zaméstnani dobfe
vybrat, skutecné je ziskat a udrzet si je.

+ Poradenstvi k jiné vydéle¢né ¢innosti (OSVC): Cilem je
pomoct ucastnikovi pracovni rehabilitace posoudit pod-
nikatelsky zamér osoby samostatné vydélecné cinné,
rozhodnout se, zda stojiza to jej dile rozpracovavat a pfi-
pravovat se k jeho realizaci.

d) UdrZeni a zména zaméstnani:

« Konzultace s psychologem: Cilem je posoudit osobnostni
potencial klienta za vyuziti odbornych psychologicko-dia-
gnostickych metod pro optimalni uplatnéni klienta OZP
na trhu prace pfi udrzeni zaméstnani ¢i zméné povolani.

* Nezbytnd spolupréce jiné fyzické osoby: Cilem je zajiSténi
podminek pro OZP prostfednictvim jiné fyzické osoby za
ucelem udrZeni nebo zmény zaméstnani. Jinou fyzickou
osobou se rozumi fyzicka osoba, ktera zajistuje nezbytnou
osobni asistenci osobé se zdravotnim postizenim, zejména
piidopravé na pracovisté, organizaci casu, piizajiStovani
hygieny, stravovani apod.

¢) Vytvafeni vhodnych podminek pro vykon zaméstnani
(jiné vydéleéné ¢innosti):

» Asistované zaméstnani: Pracovni asistence slouzi k po-
stupnému zauceni ucastnika pracovni rehabilitace na
pracovisti a vytvofeni vhodnych podminek pro vykon
zaméstnani, véetné dopravy do zameéstnani. Cilem je
ve spolupraci se vSemi zlcastnénymi stranami vytvorit
plan postupného sniZzovani asistence. Jedna se o aktivitu,
kdy je ticastnik v pracovnim pomeéru a potfebuje urcitou
pomoc dalsi osoby (pracovni asistent) pfi zapracovani.

=

INDIKACE PACIENTA PRO ZAPOJENI
DO PRACOVNI REHABILITACE

Piedpokladem pro zapojeni pacienta do pracovni rehabili-
tace je dlouhodobé nepfiznivy zdravotni stav, tzn. stav, ktery
vyznamneé snizuje pracovni schopnost a zvladani zdkladnich
zivotnich potfeb. Pokud je zdravotni stav pfiméfené stabili-
zovany, je mozné pacienta indikovat k pracovni rehabilitaci.
Do pracovni rehabilitace je mozné zapojit pacienty v docasné
pracovni neschopnosti, zejména v situaci, kdy je navrat zpét
na ptvodni pracovni pozici vyloucen ¢i vyznamneé ohrozen.
Kontraindikaci je nestabilni zdravotni stav ¢i planované
zdravotni vykony, které mohou zdravotni stav ovlivnit.

Déle je dulezité posoudit motivaci pacienta k icasti na
pracovni rehabilitaci. Pracovni rehabilitace je v Cesku dob-
rovolna a vyzaduje aktivni soucinnost. Pacienti, ktefi jsou
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motivovani k navratu do prace a aktivnimu zapojeni do pra-
covniho procesu, maji tendenci dosahovat lepsich vysledki
a uspésnéji se reintegrovat do pracovniho Zivota. Hodnoceni
funkéni kapacity pacienta je také dtilezité pro posouzeni
jeho schopnosti Gi¢asti na pracovni rehabilitaci. Pacienti
s dostatecnou funkéni kapacitou maji vyssi pravdépodobnost
uspésného navratu do prace a lepsiho zvladani pracovnich
narokd. Je dlezité brat v ivahu fyzické, psychické a socialni
limity ovliviiujici schopnost pacienta zapojit se do pracovni
rehabilitace.

SPECIFIKA ZAPOJENI VYBRANYCH SKUPIN
PACIENTU DO PRACOVNI REHABILITACE

Pacienti s fyzickym postizenim casto Celi znacnému
omezeni ve své schopnosti pracovat a zapojit se do béznych
aktivit. Pracovni rehabilitace pro tyto jedince se zamétuje
na poskytnuti komplexniho pfistupu k obnoveni funkc-
nich schopnosti, které jsou klicové pro tispésny navrat do
zaméstnani. Tento proces zahrnuje napiiklad individualni
poradenstvi, kariérové poradenstvi, asistenci vzaméstnani,
ergodiagnostiku, ale také strategie zvladani stresu a ergo-
nomické poradenstvi. Napiiklad studie Lambeekové et al.
(12) ukazala, ze integrovany program pracovni rehabilitace
vedl k vyznamnému zlepseni funkcnich schopnosti a snizeni
bolesti u pacientdi s chronickou bolesti patefe, coz mélo za
nésledek zvySenou schopnost pracovat a vyssi kvalitu Zivota.

Pacienti s dusevnim onemocnénim, zejména s depre-
sivnimi nebo dzkostnymi stavy, mohou ¢asto zaznamenat
pokles pracovniho vykonu, ktery mize vést aZ k doCasné
pracovni neschopnosti. Pracovni rehabilitace miiZze hrat
Kklicovou roli v poskytovani podpory témto pacientim s vy-
uzitim spoluprace s psychologem, ktery muze posilovat
copingové strategie. Studie Evansové et al. (13) ukazala, Ze
Ucast pacientd s depresi v programu pracovni rehabilitace
vedla ke zlepseni jejich dusevniho zdravi a sniZeni pracovni
neschopnosti, coZ potvrzuje vyznam tohoto pfistupu v 1é¢bé
pacientd s psychiatrickymi diagnézami.

Pacienti s traumatickym poranénim mozku se mohou pii
obnoveni pracovnich dovednosti a adaptaci na pracovni pro-
stfedi potykat s fadou komplexnich problémi - jak s fyzicky-
mi, motorickymi ¢i kognitivnimi deficity, tak i s emocnimi
vykyvy ¢i duSevnimi obtiZemi (napft. zvySend podrazdénost,
uzkost, deprese nebo nekontrolovatelné zmény nilady).
Pracovni rehabilitace poskytuje individualni podporu, ktera
je zaméfena na obnoveni a funkéni zhodnoceni kognitivnich
funkci, zlepSeni paméti a rozvoj strategii pro efektivni fizeni
pracovnich tkolil. Vyzkum Méllerové et al. (14) zddraziuje,
Ze pracovni rehabilitace pfispiva k vyznamnému zlepSeni
funkénich schopnosti a kvality Zivota u pacientli po trazu
mozku, coz potvrzuje dilleZitost tohoto pfistupu v 16¢bé této
specifické populace. Pro funkéni posouzeni psychosenzomo-
torického potencialu pacientdl (nejen) po irazu mozku slouzi
tzv. ergodiagnostické vysSetfeni.

KONCEPT PR_AQOVNE _
REHABILITACNIHO STREDISKA

Pracovné rehabilitacni stfediska jsou zakotvena v zakoné
o zaméstnanosti jako subjekt, ktery ve spolupraci s UP za-
bezpecuje pracovni rehabilitaci. Dosud vSak nebyla zfizena.
V ramci skonceného projektu Evropského socialniho fondu
(ESF)}, ktery byl realizovan v letech 2020-2023, byl navrzen
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koncept, ktery byl nasledné pilotné testovan. Strediska
byla navrzena jako multiprofesni ambulantni zafizeni,
ktera jsou zaloZena na spolupréci zdravotniho pracovnika
(ergoterapeut), socialniho pracovnika a kariérového po-
radce. Fakultativné méla pilotni stfediska k dispozici také
psychologa a lektora vzdélavacich a rozvojovych programa.
Koncept byl testovan na 3 pracovistich: v Chomutové, Brné
a Pardubicich.

Do intervencni skupiny (n = 123) byly aktivné zapojeny
zejména osoby mimo evidenci UP, v€etné pacientli po vazné
nemoci ¢i irazu v doc¢asné pracovni neschopnosti. Zapojeni
Gcastnici absolvovali individualné planovany komplex pra-
covné rehabilita¢nich sluZeb. Pracovni rehabilitace byla
zabezpecena v soudinnosti s UP. Pfi jejim ukonceni bylo 68
% Ucastnikl pracovni rehabilitace zabezpecené ve spolupraci
s pilotnimi stfedisky zaméstnano. I po uplynuti 3 mésicit
si 80 % zameéstnanych tcastnikd zaméstnani udrzelo; 40 %
ucastniki bylo zaméstnano na otevieném trhu prace. V po-
rovnani s kontrolni skupinou i¢astnika pracovni rehabilitace
zabezpecené standardnim zptisobem (tzn. bez spoluprace
s pracovneé rehabilitacnimi stfedisky) doslo u intervencni
skupiny k vice nez 3nasobnému zvySeni tcinnosti pracovni
rehabilitace. Standardni tispésnost pracovni rehabilitace (dle
kompletnich dat z let 2018-2019) dosahuje 22 % (5).

ZAVER

Vysledky pilotni studie naznacuji, Ze v€asné zapojeni
vybranych skupin pacienti do pracovni rehabilitace ma
potencidl podpofit jejich tspé$ny navrat do zameéstnani.
Uspésné umisténi 68 % tlastniki pilotni studie ,,pracovné
rehabilita¢nich stfedisek“ do vhodného zameéstnani pred-
stavuje perspektivni moznost zlepSeni pracovni integrace
a kvality Zivota osob se zdravotnim postizenim. Navrzeny
integrovany piistup mize byt v budoucnu klicovym prvkem
podpory navazujicim na péci poskytované praktickymi a od-
bornymi 1ékafi, zejména v kontextu podpory pacientd pfi
navratu k plnohodnotnému pracovnimu Zivotu.

Cestné prohlaseni

Autofi prdce prohlasuji, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikaci
tohoto cldnku nejsou ve stretu zdjmii a vznik ani publikace cldnku nebyly
podporeny Zddnou farmaceutickou firmou.

Seznam pouzitych zkratek

DPN docasna pracovni neschopnost

EDC ergodiagnostické centrum

ESF Evropsky socialni fond

EU Evropskd unie

ICF International Classification of Functioning, Disability and
Health

OECD Organizace pro hospodafskou spolupraci a rozvoj

osvC osoba samostatneé vydélecné ¢inna

ozp osoba se zdravotnim postizenim

or Ufad prace
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SOUHRN

Cilem tohoto pfispévku je zhodnotit dlouhodoby vyvoj zakladnich
zdravotnickych vstupl a vystupl a zhodnotit vyvoj efektivnosti
¢eského zdravotnictvi. Efektivnost zdravotnictvi hodnotime dvéma
indexy efektivnosti, které obsahuji ctyfi vstupy a dva, respektive
tri vystupy zdravotnického systému. Vahy vstupl a vystupl byly
ziskdny na zdkladé dotaznikového Setfeni mezi experty. Vytvorené
indexy efektivnosti ukazuji, Ze efektivnost ¢eského zdravotnictvi
ma klesajici trend.

KLICOVA SLOVA
zdravotnictvi, efektivnost, mezinarodni srovnani

uvob

Vydaje na zdravotnictvi ve vét§iné zemi postupné rostou
a Cesko neni vyjimkou. Cilem vlady v oblasti zdravotnictvi je
jisté zlepsSeni zdravotniho stavu populace, ale vlada sleduje
také cil ekonomické udrzitelnosti. Kromé pozitivniho ovliv-
néni determinant zdravi je cestou k udrzitelnosti pfedevsim
zvySeni efektivnosti zdravotnictvi.

Urovenl efektivnosti zdravotnictvi 1ze hodnotit pomoci
Casem provéfenych metod mezindrodniho srovnani (1-4).
Hodnoceni ¢eského zdravotnictvi jsme publikovali opakované
(5-7). Pfi mezinarodnim srovnani je tfeba se zaméfit na zemé
s podobnymi socidlnimi a ekonomickymi charakteristikami,
aby srovnani bylo smysluplné. Jinou alternativou je sledovat
dlouhodobé trendy vybranych ukazatell, které popisuji hlav-
ni vstupy a vystupy studovaného zdravotnického systému.
Idedlni bude zfejmé kombinace obou pfistupti. Pfikladem
mize byt fada publikaci Health Systems in Transition od European
Observatory on Health Systems and Policies. Jde o narodni studie,
které obsahuji detailni popis a analyzu zdravotnictvi ve
studované zemi. Tyto narodni studie jsou pfipraveny podle
jednotné Sablony, ktera poskytuje detailni voditko k sepsani
studie i navrhy pro datové zdroje. Narodni studie pro jednot-
livé zemé se vydavaji vzdy po nékolika letech, zfejmé podle
toho, zda se v zemi déje néco zajimavého. Posledni studie za
Cesko byla publikovana v roce 2023 (8).

Cilem tohoto pfispévku je zhodnotit dlouhodoby vyvoj
zakladnich zdravotnickych vstupii a vystupti a na zakladé
toho uvazovat o vyvoji efektivnosti ceského zdravotnictvi.
Zamétime se pfedev$im na vyvoj po roce 1993, kdy vznikla
samostatnd Ceska republika. Nejprve se budeme zabyvat
zakladnimi vstupy zdravotnického systému, za které po-
vazujeme pocet 1lékafli, pocet sester, poCet nemocni¢nich
liZek a vydaje na zdravotnictvi. Ze zdravotnickych vystupil

Cas. Lék. Ces. 2024; 163: 159-164

SUMMARY

Dlouhy M., Havlik P. An international comparison and development
of health system efficiency in the Czech Republic

The objective of this paper is to evaluate the long-term development
of main health system inputs and outputs and to evaluate the develop-
ment of the efficiency of the Czech health system. We evaluate the
health system efficiency by two indices of efficiency, which contain 4
inputs and 2, respectively 3 outputs of the health system. The weights
of inputs and outputs were obtained by a questionnaire survey among
experts. The developed efficiency indices show that the efficiency of
the Czech health system has a downward trend.

KEYWORDS
health system, efficiency, international comparison

vybirdme nadéji doziti pfi narozeni (stfedni délka Zivota),
nadéji doziti ve zdravi a kojeneckou umrtnost. V dal$im
kroku pak vytvorime index efektivnosti zdravotnictvi, ktery
bude sloZen z vySe zminénych ukazateld.

DLOUHODOBY VYVOJ

LEKARI

Znovin, odbornych ¢lankd a vystoupeni expertl se mii-
Zeme dozvédét o chybéjicich praktickych 1ékatich, zubnich
1ékarich ¢i détskych psychiatrech. Také se mizeme dozvédét
orychlém starnuti 1ékaii. Faktem ovSem je, Ze poCet 1ékatft
v Cesku, ale také v ostatnich vyspélych zemich, neustile
roste (obr. 1). Odhadovany pocet 1ékaiQ v ¢lenskych zemich
Organizace pro hospodafskou spolupraci a rozvoj (OECD)
vzrostl z 2,9 milionu v roce 2001 na 3,5 milionu v roce 2011
ana 4,3 milionu v roce 2021 (4).

V poctu 1ékafii na 1000 obyvatel je Cesko nad priimérem
OECD. Problém s nedostatkem 1ékatt v nasi zemi tak zfejmé
ma jiné divody, nez je jejich absolutné nizky pocet, a to (a)
nerovnomérné geografické rozlozeni mezi kraji a obcemi,
(b) chybnou organizaci zdravotni péce na systémové arovni,
ktera brani efektivné vyuzit dostupné lidské zdroje.

SESTRY

Také pocet sester ve vyspélych zemich roste. Mezinarodni
srovnani je ovSem obtiznéjsi, nebot definice sestry se lisi.
Zemé se naptiklad lisi v tom, zda jsou ¢i nejsou zapocteny
porodni asistentky, sestry v socidlnich sluzbach ad.

V poltu sester na 1000 obyvatel se Cesko pohybuje kolem
praméru OECD. JelikoZ ofekdvame riist chronicky nemoc-
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Obr. 1 Pocet Iékafi a sester na 1000 obyvatel v Cesku v letech 1994-2021 (OECD)

nych, mély by rist pfedev$im pocty sester a s tim pocty
socidlnich pracovniki, nikoliv pocty 1ékaftil.

POCTY LOZEK

Nemocni¢ni 1Gzka zahrnuji 1izka, ktera jsou pravidelné
udrZovana a obsazovana a ktera jsou okamzité k dispozici.
UKkazatel vybavenosti nemocni¢nimi 1iZky se obvykle vyja-
dfuje jako pocet liZek na 1000 obyvatel. Jednotlivé zemé se
1isi v tom, ktera ldzka do vypoctu zahrnuji.

V po¢tu lfiZek na 1000 obyvatel s hodnotou 6,7 patii Cesko
mezi zemé s vysokym poctem 1GzZek, a to pfes dlouhodoby
Klesajici trend (obr. 2). OvSem pokles poctu lizek miiZzeme
pozorovat prakticky ve vSech zemich. Finsko vykazalo v ob-
dobi 2011-2021 pokles na polovi¢ni hodnotu poctu liZek na
obyvatele, a to z 6,63 na 2,76 liZzek na 1000 obyvatel.

Vyuziti liZek je v nasi zemi podprimeérné a délka pobytu
na lizZku je jedna z nejvyssich v zemich OECD. Zajimavé je
prvni misto v poctu lizek intenzivni péce (4).

VYDAJE NA ZDRAVOTNICTVi V PROCENTECH HDP

Mezi nejvyznamnéjsi ekonomické ukazatele patii hruby
domaci produkt (HDP), ktery se pokousi vyjadrit hodnotu
vSech nové vytvorenych statkll a sluZeb béhem ctvrtleti nebo
roku na tzemi daného statu. Hruby domaci produkt na 1
obyvatele se pouziva v mezinarodnim srovnani jako ukazatel
hospodarské irovné zemé. Vyhodou vyjadfeni vydajt ve zdra-
votnictvi v procentech HDP je, Ze se tak vyhneme nutnosti
prepocitavat vydaje v korunach na eura ¢i dolary.

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2024, 163, ¢. 4

Relativni nariist v dobé pandemie COVID-19 v letech
2020 (9,21 % HDP) a 2021 (9,49 % HDP) je dan vy$simi vydaji
na zdravotnictvi, ale ¢astecné také docasnym snizenim HDP
na klesajici podil vydajl na zdravotnictvi na HDP a zfejmé
navrat do predkovidovych hodnot. Pro Cesko je v databazi
OECD uvadéna hodnota 9,09 % HDP.

NADEJE DOZITi PRI NAROZENI

Nadéje doziti (stfedni délka Zivota) udava primeérny
pocet let, ktery ma pred sebou jedinec v urcitém véku, a to
za predpokladu, Ze zlistanou zachovany imrtnosti poméry,
které existuji vdaném obdobi.

V minulosti jsme si zvykli na postupné prodluzovani
délky zivota (obr. 4). Cekal nas viak $ok v letech 2020 a 2021
v podobé zkraceni stfedni délky Zivota, coz bylo zpiisobeno
pandemii COVID-19. Predbézné tidaje z roku 2022 vsak jiz
naznacuji navrat do pfedkovidovych dob.

NADEJE DOZITI VE ZDRAVI

Mnoho zavaznych onemocnéni nezpisobuje smrt, nic-
méné znacné snizuji kvalitu zZivota. Lé¢ba nemocnych i snaha
o sniZovani vyskytu téchto onemocnéni stoji spolecnost ne-
malé financni prostfedky. Z tohoto diivodu je dllezité sledovat
nejen nadéji doziti, ale také ocekavanou délku zivota ve zdravi.

Ukazatele, kterymi se méfi délka Zivota ve zdravi, se
nazyvaji souhrnné ukazatele zdravotniho stavu obyvatelstva.
Mezi nejcastéji pouzivané patii tzv. délka Zivota ve zdravi
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Obr. 2 Pocet nemocnicnich lizek na 1000 obyvatel v Cesku v letech 1994-2021 (OECD)
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Obr. 3 Vydaje na zdravotnictvi v % HDP v Cesku v letech 1994-2021 (OECD)

(HLY - healthylife years) podle Eurostatu, nadéje doZiti ve zdravi
(HLE - healthy life expectancy) také podle Eurostatu a nadéje
doziti ve zdravi podle WHO (HALE - health-adjusted life expectan-
cy). Tyto indikatory jsou do urcité miry subjektivni, protoze
kombinuji demograficka data s dotaznikovymi Setfenimi.
Z diivodu této subjektivity pak neni zdsadni absolutni pocet

rokil ve zdravi, ale spiSe jejich vyvoj v ¢ase a srovnani tohoto
vyvoje s ristem stfedni délky Zivota a srovnani vyvoje mezi
zemémi. Nadéji doziti ve zdravi HALE mtiZzeme definovat jako
primérny pocet let, ve kterych m@Ze ¢lovék ocekavat, Ze bude
zit v ,,plném zdravi“, Nadéje doziti ve zdravi ma stejné jako
nadéje doziti pfi narozeni rostouci trend (obr. 4).
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Obr. 4 Nadéje doziti (CSU) a nadéje doZiti ve zdravi (WHO) pfi narozeni v letech 1994-2021

Databaze Svétové zdravotnické organizace (WHO) uvadi
udaje za roky 2000, 2010, 2015 a 2019. Béhem tohoto obdobi
vzrostla hodnota pro Cesko z 65,9 v roce 2000 na 68,8 roku
v roce 2019. Data o dopadu pandemie COVID-19 na ukazatel
HALE nejsou k dispozici. Za rok 2019 je Cesko v tomto ukaza-
teli nad primeérem Evropského regionu WHO, ktery ma hod-
notu 68,3 roku. Nejlépe je na tom v ukazateli HALE ze zemi
Evropského regionu WHO Svycarsko s hodnotou 72,5 roku.

KOJENECKA UMRTNOST

Tento ukazatel je definovan jako pocet zemfelych déti do
1roku vyjadfeny na 1000 zivé narozenych déti. Nékteré zemé
pouzivaji jinou metodiku, coZ ztéZuje mezinarodni srovna-
ni. Napf. USA a Kanada registruji mnohem vyssi podil déti
s hmotnosti mensinez 500 g s nizkou pravdépodobnosti pfe-
ziti, coz ma za nasledek vyssi hldseni kojenecké tmrtnosti.

Tab. 1 Srovnani Ceska se sousednimi zemémi za rok 2021

Kojenecka imrtnost v nasi zemi za sledované obdobi
vyrazné klesla a to ze 7,95 v roce 1994 na 2,20 na 1000 novo-
rozenci v roce 2021 (obr.5). Nezda se, Ze by tento ukazatel byl
ovlivnén pandemii COVID-19. Cesko si v tomto ukazateli vede
ti (4). Primérna hodnota pro zemé OECD v roce 2021 byla 4,0.
Pouze 5 zemi mélo lepsi hodnoty neZ Cesko, a to Finsko (1,6),
Japonsko (1,7), Norsko (1,7), Island (1,9) a Slovinsko (1,9).

MEZINARODNI SROVNANI SE SOUSEDY

Nyni srovname tdaje za Cesko se sousednimi zemémi,
ke kterym dale pfidame Madarsko, abychom mohli srovnat
i zemé z Visegradské skupiny (V4) (tab. 1). Uvadime ddaje
za rok 2021 s vyjimkou ukazatele HALE, ktery je naposled
dostupny za rok 2019. Z hlediska vstupd zdravotnického

Vydaje Luzka Lékafi Sestry Nadéje HALE Kojenecka

jako % HDP na 1000 obyv. na 1000 obyv. na 1000 obyv. doziti (2019) umrtnost
Cesko 9,5 6,7 4,3 89 772 68,8 2,2
Némecko 12,9 78 4,5 12 80,8 70,9 3
Rakousko 12,1 6,9 54 10,6 81,3 70,9 2,7
Polsko 6,4 6,3 34 57 75,5 68,7 39
Slovensko 78 57 37 57 74,6 68,5 49
Madarsko 74 6,8 33 53 74,3 67,2 33
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systému dominuji Némecko a Rakousko, které se vzdy déli
o prvni a druhou pozici. Cesko je nasleduje, kdyz je tfikrat
3. ajednou 4., nebot v piipadé poctu 1ékat na 1000 obyvatel
je na 3. misté Madarsko. V pfipadé zdravotnickych vystupt
se prvni tfi mista déli mezi Rakousko, Némecko a Cesko.
Nase zemé sice v mnoha ukazatelich zdravotniho stavu za
Némeckem a Rakouskem zaostava, ale dosahuje svétové
unikatnich vysledkd v kojenecké tmrtnosti.

Cesko je tak trochu v pasti toho, Ze se nachazi mezi svymi
vychodnimi a zapadnimi sousedy, ktefi se v mnohém lisi.
Madarsko, Slovensko a Polsko nedosahuji lepsich vysledkd
zdravotniho stavu a nemohou tak byt pro ceské zdravotnic-
tvi vzorem. Rakousko a Némecko nabizeji delsi a zdravéjsi
zivot, ovSem s mnohem vys$$imi vstupy do zdravotnictvi.
Kdybychom dévali do zdravotnictvi 12 % HDP, coz je zhruba
o tfetinu vice nez nyni, tak by mélo zdravotnictvi zcela jiné
financ¢ni moznosti pro sviij rozvoj. To ovem zfejmé neni
pravdépodobny scénaf.

EFEKTIVNOST ZDRAVOTNICTVi

Z hlediska efektivnosti zdravotnictvi, kterou definujeme
jako pomeér vystupd a vstupli zdravotnického systému, zna-
mena rostouci poCet personalnich vstupti (1ékafi, sestry) sni-
Zovani efektivnosti zdravotnictvi. Kazdy dodate¢ny pracovnik
Zivot a zvySovat kvalitu Zivota, pokud jiz dosahuji pomérné
vysokych hodnot. Naopak postupné snizovani poctu 1azek
by mélo efektivnost zdravotnictvi zvySovat. Vys$si vydaje na
zdravotnictvi samozfejmé efektivnost snizuji.

Rostouci hodnoty nadéje doziti, nadéje doziti ve zdravi
(HALE) a klesajici hodnoty kojenecké umrtnosti zvysuji
efektivnost zdravotnictvi. I kdyZ je nutné vzit v ivahu, Ze
kauzalita mezi zdravotnickymi vstupy a vystupy je omezena,
protoze Cast determinant zdravi se nachizi mimo vlastni
zdravotnictvi (Zivotni styl, Zivotni prostfedi, socidlni fakto-
ry). Napfiklad ve spotfebé alkoholu Cesko s hodnotou 11,6
litru na osobu ve véku 15 let a starsi predcily ze zemi OECD
v roce 2021 pouze LotySsko a Litva (4).

Efektivnost zdravotnictvi budeme hodnotit podle indexu
efektivnosti, ktery jsme vytvorili z vySe zminénych 4 vstupi
a 3 vystupl zdravotnického systému:

3
ZWkYk

k=1

4
Z ViX;
i=1

kde xi je hodnota i-tého vstupu zdravotnického systému,
yk je hodnota k-tého vystupu zdravotnického systému, via wk
jsou vahy vstuptl a vystupt.

Vahy vstupnich a vystupnich ukazateld (vi a wk) jsme
ziskali na zakladé elektronického dotazniku, ktery jsme ro-
zeslali 83 expertlim z oblasti zdravotni politiky (akademici,
poslanci a senatofi, ktefi jsou ¢leny zdravotnich vybord,
feditelé nemocnic). Ziskali jsme 27 odpovédi, coz je navrat-
nost 32,5 %.

Odhadnuté vahy zdravotnickych vstupd ¢inily pro vydaje
na zdravotnictvi jako podil HDP 41,6 %, pro lékafe 22,5 %,
pro sestry 21,4 %, pro nemocnicni 14zka 14,5 %. Sestry tedy
byly z pohledu expertil stejné dilezité jako lékafi. Vahy
vystupt byly pro nadéji doZziti ve zdravi (HALE) 48,3 %, pro

Efektivnost =

b
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nadéji doziti (stfedni délku Zivota) 29,9 % a pro kojeneckou
amrtnost 21,8 %.

Pro vypocet indexu efektivnosti zdravotnictvi jsme koje-
neckou umrtnost prevedli na ukazatel kojeneckého preziti,
aby vSechny ukazatele byly maximalizacni. Naptiklad koje-
neckd imrtnost 2,2 se zménila na ukazatel preziti s hodnotou
997,8. ProtoZe jsou ukazatele v riiznych jednotkach, norma-
lizovali jsme je vydélenim maximdlni hodnotou. Maximalni
hodnota daného ukazatele je tedy rovna 1. Jelikoz ukazatel
HALE je dostupny pouze pro omezené obdobi, vypocetli jsme
jednak index efektivnosti 1, ktery obsahuje HALE, jednak
index efektivnosti 2, ktery byl vypoc¢ten bez HALE, abychom
méli data za celé obdobi. Tim ovSem ztracime diileZitou ¢ast
informace, protoze nadéje doziti ve zdravi (HALE) byla urce-
lepsi orientaci stanovili hodnotu vSech vazenych ukazateld
a indext na hodnotu 100 pro rok 2000 (tab. 2).

Vazeny vstup do zdravotnictvi ¢ini 0,415 x vydaje + 0,225
x 1ékafi + 0,214 x sestry + 0,145 x 1aZka. Vazeny vstup bé-
hem celého sledovaného obdobi rostl s maximem v kovido-
vych letech 2020-2021. VaZeny vystup 1 je dan jako 0,483 x
HALE + 0,299 x (nadé&je doZiti) + 0,218 x (kojenecké pfeZiti).
Vazeny vystup 2 ukazatel HALE neobsahuje. Oba typy vaze-
ného vystupu rostly, ovSem pomalej$im tempem nez vaZeny
vstup. Indexy efektivnosti zdravotnictvi, které jsou podilem

Tab. 2 Index efektivnosti zdravotnictvi v letech 1994-2021

Vazeny Vézeny Vézeny Index1 Index 2

vstup  vystup1 vystup 2

1994 96 98 102
1995 98 98 100
1996 97 99 102
1997 97 99 102
1998 96 100 103
1999 97 100 102
2000 100 100 100 100 100
2001 102 100 98
2002 105 100 96
2003 107 100 94
2004 106 101 95
2005 106 101 95
2006 105 101 97
2007 103 101 98
2008 105 102 97
2009 11 102 92
2010 n3 102 102 90 90
201 13 102 91
2012 113 102 91
2013 12 102 92
2014 n3 103 91
2015 12 103 103 92 92
2016 13 103 91
2017 114 103 90
2018 116 103 89
2019 17 104 103 89 89
2020 126 103 81
2021 130 102 78

2024, 163, ¢. 4 CASOPIS LEKARU CESKYCH

163



164

PUVODNI PRACE

vazeného vystupu ke vstupu, tak ukazuji na klesajici efek-
tivnost v pribéhu let. Zahrnuti HALE (index 1) ¢i nezahnuti
HALE (index 2) nemélo vétsi vliv na celkovy trend ve vyvoji
indext efektivnosti zdravotnictvi.

ZAVER

Vytvofené indexy efektivnosti zdravotnictvi ukazaly, Ze
efektivnost ¢eského zdravotnictvi ma dlouhodobé klesajici
trend. Toto zjisténi ovSem neni iplné pfekvapivé a nezname-
né jednoznacné negativni vysledek. Rostouci iroven vstupt
vede ke snizovani efektivnosti zdravotnictvi, protoze kazda
dodatecna jednotka vstupu prinasi mensi zdravotni prinos.
Je totiZ stale obtizZnéjsi prodluzovat Zivot a zvySovat jeho zdra-
votni kvalitu. Pokud je dodatecny spoleCensky ptinos vyssi
nez prinosy v jinych oblastech, je spravné do zdravotnictvi
alokovat dalsi zdroje. Zde by nam mohlo pomoci mezinarodni
srovnani, které by ukazalo, zda pribéh snizovani efektiv-
nosti zdravotnictvi je obecné platny a zda je jeho rychlost
v Cesku mensi, &i vétsi nez v okolnich statech. Ministrovi
zdravotnictvi ovSem nebudeme radit, aby se pochlubil tim,
Ze ,,zpomalil riist neefektivnosti ve zdravotnictvi“, Vytrzené
z kontextu je toto tvrzeni dost zavadéjici.

Pokusili jsme se v tomto ¢lanku poukazat na nékteré
dlouhodobé vyvojové trendy hodnot klicovych vstupt a vy-
stupt zdravotnického systému, abychom mohli zhodnotit
vyvoj efektivnosti ¢eského zdravotnictvi. Nase analyza je
samoziejmé omezend a nemuze poskytnout jednoznacné
odpovédina to, zda je Ceské zdravotnictvi dostatecné efektiv-
ni ¢i nikoliv. Pfesto véfime, Ze i tato omezena analyza muze
byt poucna a ptinosna.
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Portréty Jana Evangelisty Purkyné
ve sbirkach Narodniho muzea

v Praze a dveé dosud nezname
purkynovské pamatky

Ke 155. vyroci umrti Jana Ev. Purkynée

Petr Sucharda®2, Stépén Svacina’ 2

1Ceska |ékafska spole¢nost Jana Ev. Purkyné, Praha
23. interni klinika 1. LF UK a VFN v Praze

Nestava se casto, Ze by se objevily pfedméty pfipomi-
najici Jana Evangelistu Purkyné, které by nebyly zna-
mé Zdravotnickému muzeu (souc¢ast Narodni 1ékai'ské
knihovny) ani Ceské 1ékai'ské spole¢nosti, nesouci jméno
Jana Ev. Purkyné.

NEJSTARSi FOTOGRAFICKY PORTRET

Mozna nejstarsi fotografie prof. Purkyné z roku 1859
a jeho jediny portrét z profilu (obr. 1) visi na zdi u potomka

foe ¢ : ,
Obr. 1 Nejstarsi fotograficky portrét Jana Ev. Purkyné
- predni strana

Cas. Lék. ces. 2024; 163: 165-170

Antonina Majera (1826-1880). Byl stejné jako Jan Ev. Purkyné
poslancem Ceského zemského snému, proto je na zadni
strané i vénovani (obr. 2). Antonin Majer vyucoval zejména
fyziku, byl feditelem nékolika $kol a také zakladal priimyslo-
vé Skoly po Cechach a vychodni Evropé. Napsal mnoho knih
o technické vyuce a o femeslech. Potomci maji doma i krasny
fad s diplomem, ktery obdrZel od ruského cara Alexandra II.
za zakladani skol v Rusku.

Podle vyjadieni feditele Zdravotnického muzea Mgr.
Simona Krysla jde o jedinou fotografii z profilu. Portrét je

. 7
»ﬂl?/r{/e}otrr
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Obr. 2 Nejstarsi fotograficky portrét Jana Ev. Purkyné
- zadni strana
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trochu jiny, nez jak byva Purkyné zobrazovan na mnoha
medailich. Podle diskuse odbornikii na letoSnim Clubu JEP
o historii fotografie, pofadaném v Lékafském domé, se foto-
grafie v té dobé retusSovaly a hodné dokreslovaly, a tak neni
jasné, zda je profil zcela autenticky.

POSTOVNI ZNAMKA

Nedavno nalezla ¢lenka pfedsednictva CLSJEP dr. Alena
Steflova doma zndmku s portrétem Jana Evangelisty Purkyné
(obr.3). Vénovali jsme ji Zdravotnickému muzeu, které ani tu
dosud nevlastnilo. Mgr. Krysl k tomu napsal: ,Podnét k vyddn{
zndmky ke 150. vyroci Purkyriova narozeni dalo v roce 1937 kuratorium
Lékafského muzea; o to vice si ji ve sbirce vdzime. Zndmka podle reliéfu
Otakara Spaniela, Ktery prekreslil a ryl Bohumil Heinz, vysla 2. 9. 1937,
rotacnim ocelotiskem ji vytiskla praZskd tiskdrna Unie. Byla vyddna
v ndkladu 10 milion(i kusii, platila pouze do konce roku 1937, tolerovdna
v postovnim provozu byla do 20.1.1938. Jedind dalsi zndmka s . E. Purkyné,
o nizvim, vySla roku 1987k 200. vyroci narozent, podle ndvrhu Jiftho Mikuly
jirylJosef Hercik. Existuje fada riiznych ndlepek s Purkyfiovym portrétem
(jako ta od Jaroslava Rijdcka z roku 1931), i dobrocinnych, ale ne platné
postovni zndmky.“

Obr. 5 Bysta Jana Ev. Purkyné od Ant. Herolda (foto: Petr
Sucharda)

PURKYNOVSKE PAMATKY
V NARODNIM MUZEU

Narodni muzeum v Praze (NM), na jehoZz severovychod-
ni fimse je jméno Purkyné uvedeno (obr.4), vliastni nékolik
desitek sbirkovych pfedmétl, vazicich se k osobé Jana Ev.
Purkyné - od kfestni ko$ilky z roku 1787 po Purkynitiv mikro-

skop. Vyznamné misto zaujimaji jeho portréty.

PURKYNOVA BYSTA

V expozici NM vénované 19. stoleti a umisténé na zamku
ve Vrchotovych Janovicich je vystavena sadrova bysta Jana
Evangelisty Purkyné od Antonina Herolda (1833-1867) (obr. 5).
Tento pfedcasné zemiely a dnes zapomenuty sochart studoval
na prazské Akademii vytvarnych umeéni (jako vyjimecny ta-
lent se stal Zakem malifského ateliéru Christiana Rubena jiz

yoxe

ve svych 12 letech) a dale v Mnichové, PatizZi a Vidni. Kromé

Skupina: Piedmat: Lekalita: [
Sddra Purkyn® Jen Evangelista T
Podskupina: Uloten
7, ™ 2 y5h-5]
o BEHL WREECH O, v
1963 - cona Kis 500,- 1953

Sddrové poprs{ se ¥titkem s vytlaBenfm jménem spoiivd na
profilovend kruhové noze. Bezvousé hledee vyholond.tva¥ .
se zahnutym nosem, se silnym obolim, vysokého &ela,ksde¥am
vieh viasl, p¥edstavujo slevného leského fysiologa Jena E-
mge].ist? Purkyni narozeného 17.prodince 1737 v Libocho=
= vieich a Zem¥elého 28,8ervence 1869 v Prazes
{ 0d1il: K.Pokornf
Rozniry: v= 63on

Juter: At Hersld (422~ ﬂ‘?). Cov, 145660,

e W NN =[O
,fé’}' \' g = é“ (: Obr. 6 Katalogizacni listek k bysté Jana Ev. Purkyné
Obr. 4 Rimsa Narodniho muzea v Praze s Purkyiiovym jménem od Ant. Herolda
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bysty prof. Purkyné vytvofil i zdatilé portréty Vaclava Hanky
a Franti$ka Ladislava Celakovského. Narodnimu muzeu bystu
daroval v roce 1953 prof. FrantiSek Kadefravek (1885-1961),
vyznamny Cesky geometr, profesor deskriptivni geometrie
CVUT, ktery také pfednasel na Akademii vytvarnych umé-
ni v Praze pro nékolik generaci vytvarnych umélct (obr. 6).
Bronzovy odlitek této bysty je umistén v panteonu Narodniho
muzea.

MEDAILE SE ZOBRAZENIM JANA EVANGELISTY PURKYNE
Kniha Jaroslava Obermajera ,Jan Evangelista Purkyné
v reliéfni plastice“, vydand Moravskym muzeem
a Numismatickou spole¢nosti v Brné v roce 1970, uvadi
fadu medaili a plastik s Purkyniovym portrétem, od medaili
razenych jesté za jeho Zivota az po pamétni desku na domé
ve Spalené ulici v Praze, kde védec Zil a v roce 1869 zemfel.

DEJINY LEKARSTVI

Obé medaile, vzniklé za Purkynova zZivota, jsou dilem
Vaclava Jana Seidana (1817-1870), vyznamného rytce a medai-
léra ¢inného v Praze a Vidni. Vytvofeni prvni z téchto medaili
-k Purkyniovym osmdesatindm - sam inicioval, pfedana byla
19. prosince 1867 v Umélecké besedé (obr.7).

Ve sbirkdch NM je medaile vydana Sborem doktorc
prazské 1ékatské fakulty na popud MUDr. Vaclava Starika
(1804-1871), praktického lékarte v Praze, vysokoskolského
pedagoga a politika, poslance Risského snému v letech 1848-
1849, spoluzakladatele Spolku ¢eskych 1ékaiti a od roku 1865
redaktora Casopisu 1ékafil éeskych. PfileZitosti pro vznik této
medaile bylo 50. vyro¢i Purkyriovy promoce na lékarské
fakulté, pripadajici na 9. prosinec 1868. O vytvoreni byl po-
Zadan opét Vaclav Seidan, ktery se s ikolem v mimoradné
kratké 1hiité jednoho mésice vyporadal tak, Ze licovou stranu
ponechal (jen se zménou latinského JOANN. EV. PURKYNE

Obr. 7 Medaile k osmdesatinam Jana Ev. Purkyné - lic

Obr. 9 Medaile ke 150. vyroci narozeni Jana Ev. Purkyné - lic

Obr. 8 Medaile k 50. vyro¢i promoce Jana Ev. Purkyné - rub

REDINIEE.
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“.l.l_/: a :i"

Obr. 10 Medaile ke 150. vyroci narozeni Jana Ev. Purkyné - rub
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Obr. 11 Medaile u pfilezitosti VIIl. mezindrodniho
gastroenterologického kongresu v Praze 1968 - lic

na JAN PURKYNE), na rubu pak misto ptivodniho alegoric-
kého obrazu a okruzniho ndpisu NESMRTELNY V NARODU
A VEDE NEPOCITA LET umistil devitifadkovy latinsky napis
(obr. 8). Purkyriovi byla slavnostné pfedana medaile razena
ve stfibfe, dalsi exemplate (vCetné toho ve sbirce NM) byly
meédéné s patinou, aby si je zajemci mohli zakoupit.

150. vyro¢i narozeni Jana Evangelisty Purkyné pfipadlo
na rok 1937, kdy také slavil 50 let trvani Spolek ceskosloven-
skych medikd v Praze. Podptrny fond , Purkyné* pii tom-
to spolku oslovil Otakara Spaniela (1881-1955), Zaka Josefa
medailéra. Spaniel praci na této medaili zavrsil vice nez
Ctvrt stoleti zajmu o Purkyniav portrét (v jeho rameci vytvoril
i Purkynovu bystu) a vysledkem bylo zfejmé nejznaméjsi
zobrazeni Purkyriovo. Medaile o zna¢ném priméru 80 mm
byla raZzena Statni mincovnou v Kremnici ve stfibfe a v mnoz-
stvi 350 kusti v bronzu. Na lici je Purkyriovo poprsi doplnéno
plnym jménem (obr. 9), na rubu je nad Aeskulapovou holi
s hadem a vaviinovou ratolesti napis OMNE VIVUM EX OVO,
pod ni pak latinsky napis vysvétlujici divod vydani medaile
a drobnym pismem jeji vydavatel (obr. 10).

Spanielfiv Zak Milan Knobloch (1921-2020) vytvofil na za-
dost Ceskoslovenské 1ékafské spolecnosti pti pfileZitosti VIII.
mezindrodniho gastroenterologického kongresu v Praze v Cer-
venci 1968 (prvni takto vyznamné akce v Ceskoslovensku po
nejméné 20 letech) mimotadnou medaili spojujici Purkyndv
vyzkum zaludecnich zlaz (vedouci k prvnimu popisu Zivo-
¢isné burky) s propagaci Prahy jako centra nejen kultury,
ale i védy. Na licové strané je stylizovany Purkynav portrét
a latinsky napis pfipominajici objev z roku 1837 (obr. 11), na
rubu pak KIi¢ stylizovany do Aeskulapovy hole, s reliéfem
Staroméstské radnice v renesanéni hlavici (obr. 12).

Ziejmé nejcastéji reprodukovanou medaili s portrétem
Jana Ev. Purkyné je dilo vytvorené v roce 1962 pro tehdej-
§i Ceskoslovenskou lékafskou spolenost ke 100. vyroci
Spolku ceskych 1ékatd Vaclavem Adolfem Kovanicem.
Medaile byla vydana ve po¢tu 1000 kusti, pfedev§im v§ak
jeji licovou stranu pievzal Casopis 1ékafii Ceskych na svoji ti-
tulni stranu, a to od prvniho ¢isla ro¢niku 111 (1972) aZ do
konce roku 1993 (obr. 13).
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Obr. 12 Medaile u ptilezitosti VIII. mezindrodniho
gastroenterologického kongresu v Praze 1968 - rub

MEDAILE JANA EVANGELISTY PURKYNE
Z desitek umeéleckych zobrazeni se vymyka Medaile Jana
Evangelisty Purkyné, zfizena v roce 1954 vladnim naftize-

nim jako nejvyssi vyznamenani 1ékai a jinych pracovniki

ve zdravotnictvi (nizsim ocenénim byly tituly ,,ZaslouZily

Can. Lik. os., 122, 1963, & 10, 5. 29120
wn

CLE EAL 122 (18) 289320 (1983) &)
€5 1SSN 000875 ™

10 Casopis

' 1ékatt ceskych

122-1983

Obr. 13 Titulni list Casopisu Iékafii Ceskych s vyobrazenim
medaile vydané ke 100. vyroci zaloZeni Spolku ¢eskych
lékari v Praze
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Obr. 14 Medaile Jana Evangelisty Purkyné - lic Obr. 15 Medaile Jana Evangelisty Purkyné - rub

1ékar“, ,Zaslouzily zdravotnicky
pracovnik“ a ,\Vzorny pracovnik

Tab. 1 Laureati Ceny Jana Ev. Purkyné i Medaile Jana Ev. Purkyné

Laureat Medaile J. E. Purkyné

Cena J. E. Purkyné

ve zdravotnictvi“).

Medaili razenou ve stri- prof. MUDr. Stefan Sitaj, DrSc. 1967 1967
bfe o priméru 27 mm vytvofil | prof, MUDF. Vladislav Kruta, DrSc. 1969 1968
Miloslav ]}eutl.er (1897-1964), Za,k prof. MUDr. Antonin Fingerland, DrSc. 1970 1965
Otakara Spaniela (obr. 14). Na li- - -
cové strané je Purkytiovo poprsi akademik Joset Charvat 1972 1956
zleva, na rubové Sikmo poloiené akademik Jan Cervenansky 1973 1956
Aeskulapova htl s hadem, pod akademik Vilém Laufberger 1974 1956
ni je kfizem po'l/ozevr}a vaviinova | prof. MUDr. Mikulas Ondrejicka 1975 1966
ratolest a oboji lezi na otevie- [ ¢ Mypy Frantisek Herles, DrSc. 1976 1965
né knize. Napis zni ,,Za zasluhy T
o zdravi lidu* (obr. 15). prof. MUDr. Jaroslava Michali¢kova, DrSc. 1977 1965

Vyznamenani proptijéovalna | prof. MUDr. Josef Masek, DrSc. 1978 1975
navrh vlady prezident republiky | akademik Viliam Thurzo 1979 1962
a bi’lg jich 111491611‘21 celkem 372, | kademik Josef Housték 1980 1967
posiediil 23. listopadu 1989; N,lez% prof. MUDr. Jan Rusnédk, DrSc. 1982 1976
prvnimi zhruba 25 ocenénymi =t
v prosinci 1956 jsou velmi zna- prof. MUDr. Dionyz DieSka, DrSc. 1983 1964
mi profesofi 1ékafskych fakult: | prof. MUDr. Jaroslav Hofejsi, DrSc. 1985 1960
Jifi Divis, Josef Charvat, Josef | prof. MUDr. Jifi Homolka, DrSc. 1986 1975
geln?r, 1Am1_?1d J;F§SEI<']3R‘{d°1f akademik Karol $iska 1986 1956

anysex, rrantisex BUMAN,  orof. MUDF. Josef Svejcar, DrSc. 1987 1967
Vilém Laufberger, FrantiSek
Studni¢ka (in memoriam). K ro- | Prof. MUDr. Pavel Lukl, DrSc. 1990 1965
ku 1956 nachazime i profesora | prof. MUDr. Bohumil Niederle, DrSc. 1991 1962
Antonina Tryba, dermatologa, | prof. MUDF. Rudolf Petr, DrSc. 2002 1967

dvojnasobného dékana Lékatské
fakulty Masarykovy univerzity
vBrné, také nositele Radu préce,

Pozn.: VVyraz ,akademik” je prevzat ze seznamu nositell Medaile Jana Evangelisty Purkyné,
poskytnutého Archivem Kancelare prezidenta republiky. Oznacovali se tak fadni clenové

Ceskoslovenské akademie véd (existoval téz ¢len-korespondent CSAV).
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V souvislosti s touto medaili ¢asto v redakci CLC naraZzime
- zejména v laudacich a nekrolozich - na tvrzeni o udéleni
,Zlaté Purkynovy medaile“, Takové vyznamenani neexistu-
je a autofi jsou zjevné zmateni soubéZnou existenci ,,Zlaté
pamétni medaile Ceské 1ékafské spole¢nosti JEP“, udélované
od roku 2011, a nejvys$siho ocenéni CLS JEP ,Cena Jana Ev.
Purkyné*, udélovaného od roku 1962 jedinému laureatovi
pti ptilezitosti Purkyniova dne na zdamku v Libochovicich.

V tabulce jsou uvedeny osobnosti, kterym byla udéle-
na jak Medaile Jana Evangelisty Purkyné, tak Cena Jana
Evangelisty Purkyné.

CERMAKUV PORTRET JANA EVANGELISTY PURKYNE

Ve sbirkach NM se nachazi také malo znadmy portrét
prof. Purkyné od Jaroslava Cermaka (1830-1878). Syn lékafe
a bratr psychiatra Josefa Cermaka a fyziologa Jana Cerméka
(ten zacinal jako Purkyndv asistent) projevoval od détstvi
vytvarné nadani a podobné jako zminény Antonin Herold se
jiz jako 13lety stal zakem Christiana Rubena. Je zndm pte-
devsim jako autor heroickych a romantickych historickych
obrazli s naméty z jihoslovanskych tradic. Olej na platné
z roku 1856 zobrazuje poprsi prof. Purkyné v hnédém kabatu
s bilou naprsenkou a ¢ernym nakrénikem (obr. 16). Obraz je
ve spodni ¢asti nedokoncen; Narodnimu muzeu byl vénovan
z malifovy pozlstalosti.

Pozniamka

Obr. 1-6 a 13 redakce, foto na obr. 5 a 6 se svolenim Ndrodniho muzea
v Praze, obr. 7-12 a 16 poskytlo Ndrodni muzeum v Praze, obr. 14 a 15 web
www.vyznamenani.net.

o fimském cisati Dioklecidnovi. Pozdéji slavnych jmen poné-
kud ubyva, presto zde nachizime galerii velikdnt ¢eské i slo-
venské klinické mediciny - namatkou Jana Broda, Ladislava
Borovanského, Zdetika Kunce, Dagmar BeneSovou, Otakara MUDTr. Petr Sucharda, CSc.

3. interni klinika 1. LF UK a VFN
U Nemocnice 1, 128 08 Praha 2
e-mail: petr.sucharda@lIfl.cuni.cz

ADRESA PRO KORESPONDENCI:

Poupu. Kromé nékolika sovétskych 1ékatt je kuriozitou vy-
znamenani Salvadora Allendeho jen nékolik dnti pfed jeho

sebevrazdou 11. zatri 1973.
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RECENZE

Pameéti cestovatelu v karanténé

Booker J. Forty Days: Quarantine and the Traveller, c. 1700 - c. 1900. Routledge, 2021

Pojem karanténa rezonoval v po-
slednich letech spole¢nosti pfedevSim
v souvislosti s pandemii COVID-19 a stale
se objevuje v pripadech dalsich onemoc-
néni, nyni napfiklad nevidaného $ifeni
cerného kasle. AvSak téma samotné ne-
ni nové ani zcela neprozkoumané a na-
Tizené karantény jak jednotlivcl, tak
celych skupin véetné posadek lodi byly
uzivany napfic historii jako efektivni
nastroj kontroly §ifeni nemoci prede-
v$§im v prostoru Stfedozemniho mofte,
kde po cely stfedovék i novovék probi-
hal nejcilej$i cestovni ruch v evropském
prostoru.

Zakladni premisou monografie
,Forty Days: Quarantine and the
Traveller, c. 1700 - c. 1900“ od Johna
Bookera je zmapovat redlnou situaci pra-
vé v zafizenich urCenych ke karanténé
cestovateld z Orientu v obdobi 18.-19.
stoleti za vyuziti jejich deniki a zapis-
nikd a na zakladé toho poskytnout ¢tenafi zivy obraz situace
Clovéka uzavieného v karanténé, nabizejici paralely k ne-
davné celosvétové praxi v dobé pandemie. Autor se snazi
ukazat psychologické, socialniilékarské aspekty karantény
ve sledovaném obdobi, véetné podminek v lazaretech, celko-
vych dopadii na psychiku drzenych osob a konec¢né efektivity
lazaretli coby karanténnich zafizeni. Primarnim zdrojem
je cca 300 zprav ocitych svédkil, tedy pravé osob nucenych
podstoupit karanténu pfi navratu z vychodniho Stfedomofti.

Monografii by bylo mozné rozdélit na dva témér sa-
mostatné celky. Prvnich pét kapitol tvoii teoreticky zaklad
priblizujici rizné aspekty karantény a zkuSenosti cestova-
telt - ddvody a trasy uzivané cestovateli, samotny pohled
na karanténu jakoZto nastroj a zatizeni, bézné postupy
pro jeji vynucovani v oblasti Stfedozemniho mofte (véetné
zdravotnich list{i pro lodé a jejich posadky a pasazéry), moz-
nosti traveni casu v karanténé a konecné dopady vyhybani
se karanténé a jeji opusténi. VSechny teze jsou organicky
dopliiovany uryvky z pouzitych primarnich zdroja, které
je podporuji, avsak plisobi ponékud nesourodé a kapitoly
tak nemaji jednotnou strukturu a neni zcela jasné, podle
¢eho jsou fazeny ¢i vlibec vybrany. Autor rovnéz nenabizi
vysvétleni kapitol ani jejich struktury v ivodu monografie,
pricemz zavér zcela chybi. V téchto teoretickych kapitolach
rovnéz chybi jakakoliv kriticka reflexe pouzitych pramend,
napomocna by byla napfiklad komparace mezi zatizenimi,
jejich pravni ukotveni nebo viibec rozdily mezi pojetimi

vy

institutu karantény jakoZto nastroje proti §ifeni moru.

THE HISTORY O

FORTY DAYS

Quarantine and the Traveller, ¢. 1700 - ¢. 1900

Druha cast knihy a posledni kapitola
»Gazetteer je tvofena abecednim sezna-
mem karanténnich zafizeni a lazaretd
v Evropé (oblast Stfedomofi, Blizkého
vychodu a Kavkazu) na zakladé autorem
zkoumanych a citovanych primarnich
zdrojli. Ke kazdému mistu je pfifazen
stat, ktery ho kontroloval, situa¢ni cha-
rakteristika, primarni zdroje, ze kterych
je citovano, a autoriv komentar.

Autorovym cilem je ukazat socialni
cenu karantény, kterou museli pacienti
platit a ktera je dle jeho slov nevyhnu-
telna, nevybirava a tykala se vSech so-
cidlnich vrstev spolecnosti. AvSak tento
obraz neni zcela pfesny, a to zejména
z dvodu primarnich zdroja, které jsou
vyuzity - jedna se predevsim o publiko-
vané deniky, zapisky a cestopisy. Pfitom
autor jiz v ivodu sdm uznava, Ze vyda-
vany byly pfedev§im paméti aristokrat
Ci cestovatell ze (zfejmé vyssi) stfedni
tfidy spolecnosti. Z tohoto dlivodu zjevné neni splnén iimysl
poskytnout vyvazeny pohled na podminky v karanténnich
zafizenich, a i kdyz celkovy vzorek sledovanych osob je pro
obdobi dostatecny (300 dle autora), jejich socidlni rozvrst-
ven{ tak vyvaZené bohuzel neni. Utrzky z deniki jsou navic
vyuZzivany predevsim pro posileni argument@ pfedkladanych
v monografii a nejsou navzajem kriticky reflektovany.

Ze sledovanych zaftizeni je nejvétsi pozornost vénovana
Malté a dale zatizenim v Livornu a Marseille. Avsak v po-
sledni kapitole ,,Gazetteer* jsou rizné citace vénovany vSem
lazaret@im, Kterd autor zminuje a jejichZ seznam a charak-
teristika patfi dozajisté k velkym kladim monografie. Pfes
jistou selektivnost prament a jejich nedostatecnou reflexi
patii monografie k unikatnim, zejména vzhledem ke svému
zameéteni na socidlni a psychologicky aspekt karantény - od
nudy a pocitu odevzdanosti az ke strachu a velké mife nedii-
véry. Soucasné nabizi zamysleni nad stfetem mezi osobnimi
pravy jednotlivce a diileZitosti vefejného zdravi napfi¢ novo-
vékou a moderni historii.

Monografie vypliiuje jistou mezeru v historii karantén-
nich opatfeni v evropském prostoru, predevsim z pohledu
zespoda na zikladé priméarnich prament a ne z pohledu
institucionalniho. Je mozné ji doporucit odborné i laické
vefejnosti se zdjmem o historii 1ékafstvi, karantény, ces-
tovani a nahled na lidskou psychiku v odlouceni a nucené
izolaci, i s ohledem ke srovnatelnym situacim pfi pandemii
COVID-19 v nedavné dobé.

R

JOHN BOOKER

Robin Panek
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Zemrel primar MUDr. Karel Lukas, CSc.

Pred 12 lety jsem psal laudaci k 70. narozenindm pana primare. Zac¢inal jsem ji slovy ,Panta rhei - vSe plyne*, Jak
platna jsou tato slova, jsem si opét uvédomil pravé nyni, kdy po 12 letech mam tu €est psat vzpominku na emerit-
niho primafe MUDr, Karla Lukase CSc., ktery nas opustil 14, ¢ervna, den pfed svymi 82, narozeninami. Znali jsme
se vice nez 30 let. Byl mym prvnim primarem a netusil jsem, Ze jim bude s kratkymi pfestavkami celych 25 let.

1kdyzZ tato vzpominka by méla
byt spiSe osobniho razu, zakladni
milniky profesniho Zivota nelze
pominout. Karel Lukas se narodil
15. ¢ervna 1942 v Praze. Studium
Fakulty détského 1ékafstvi UK
v Praze zakoncil promoci v roce
1966. Jeho prvni profesni kroky
sméfovaly na détské oddéleni ne-
mocnice v Ceském Krumlové. Od
roku 1967 spojil sviij profesni Zivot
s Pfibrami, kde tehdej$imu ZUNZ
UP Piibram zistal vérny 17 let az
do roku 1984, V tomto roce se vraci
do rodné Prahy na misto ordinare
pro gastroenterologii a svoji dalsi
praxi spojuje natrvalo se Vseobecnou fakultni nemocnici na
Karlové nameésti (tehdy Fakultni nemocniciI). Nejprve plisobi
od roku 1985 na 2. interni klinice jako odborny asistent, v roce
1992 sklada ispésné nastavbovou atestaci z gastroenterologie,
obhajuje kandidatskou diserta¢ni praci a téhoz roku se ujima
funkce priméfe 2. interni kliniky VEN a 1. LF UK.

Nase cesty se protinaji poprvé na podzim 1992, kdy jsem
prisel jako Cerstvy absolvent na tfiletou staz pied 1. atestaci
z vnitiniho 1ékafstvi na 2. interni kliniku 1. LF UK a VEN.
Podruhé to bylo v roce 1999, kdy se v ramci reorganizace a re-
profilizace klinik Karel Lukas ujal funkce priméafe 4. interni
kliniky zaméfené na gastroenterologii a hepatologii, na které
jsem tehdy jiZ pracoval. A primatem z{istal azZ do roku 2017.

Vzpominek je za ta léta mnoho, pracovnich i osobnich,
vaznych i nevaznych. Jeho odborné zaméreni se tykalo pfe-
dev$im funkénich poruch gastrointestinalniho traktu, re-
fluxni choroby jicnu a idiopatickych stfevnich zanétd. Byl
¢lenem Spolku 1ékafti Ceskych v Praze, Ceské internistické
spole¢nosti CLS JEP a Ceské gastroenterologické spolecnosti
CLS JEP, kde piisobil nékolik funkénich obdobi jako &len
vyboru. Zaroven byl ¢lenem Gastroenterologické asociace
Ceské republiky, z. s., kterou spoluzakladal. Nékolik let byl
predsedou redakeni rady casopisu Postgradudlni gastroenterologie
a hepatologie. V osobni bibliografii ma vice nez 500 ¢lankd
(pfedevsim v Ceském pisemnictvi) a samostatnych kapitol
v knihach. V poslednich letech se zaméfil pfedevsim na
monografie, které byly ocenény fadou cen.

Primar Karel Lukas rad prednasel a jeho sdéleni byla
vzdy srozumitelnd, at uz byla ur¢ena medikiim, kolegiim -
odbornikim nebo i laickym posluchacim. VZdy se je snazil
obohatit i o néjakou historickou zajimavost ¢i konotaci;
jeho znalosti a védomosti o eponymech byly fenomenalni
a vzdy jsme se tésili, co si pfipravil a co nového se dozvime.
Jeho literarné-historické odkazy predevsim z déjin 1ékatstvi,
souvislosti medicinskych objevil a nazvl byly nezapome-
nutelnym zpestfenim a rozs§ifenim vSeobecného obzoru.
Jeho zasluhou se na nasi klinice stalo tradici, Ze na posledni
Klinicky semindf v zimnim a letnim semestru je k pfednasce
pozvan host mimo medicinskou odbornost se svatecnim
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tématem, které je vénovano vét-
§inou nékterému vyznamnému
historickému vyroci.

Celozivotni pratelstvi po-
jilo Karla LukaSe s docentem
Vaclavem Jirdskem a profesorem
AleSem Hepem. Poslouchat jejich
vzajemné Spickovani, historky
a bonmoty je nezapomenutelné.
Vzpomindm naptiklad, jak prim.
Lukas dovedl vypravét o svém mi-
lovaném kocourovi, ktery nemél
rad, kdyz jeho panicek odjizdél
mimo domov, coz dovedl vycitit,
a ,za trest” mu provadél vielijaké
naschvaly... Poslucha¢ mél pocit,
ze kocour je nadan vlastnostmi takika lidskymi, coZ pravé
profesor Hep dovedl vzdy trefné komentovat.

Radu let primaf Luka$ organizoval vzdélavaci odborny
gastroenterologicky kurz pro sestry, ktery byl zakoncen
zkouskou. S profesorem Hepem tvofili nerozlu¢nou dvojici
v komisi zkousSejicich a sestficky mnohdy s (neopravnénymi)
obavami pristupovaly ke zkouSce, protoze oba zkousejici se
s oblibou ptali nejen na odborné véci, ale i na riizné zaludné
otazky tykajici se ,,vSeobecného“ rozhledu, kterymi absol-
ventky kurzu mnohdy pfivadéli do izkych.

Karel Lukas byl velkym milovnikem a znalcem uméni,
nenechal si ujit snad Zadnou vystavu. Po jednom kongresu
v Madridu nevahal zajet vlakem do muzea v Toledu a ve-
Cer jsme dlouze diskutovali o obrazech El Greca a zda za
typické rysy jeho postav opravdu mohla o¢ni vada... Nebo
v Amsterdamu mne jednou ,,pfinutil“ navstivit Rijksmuseum
se slavnou Rembrandtovou ,,No¢ni hlidkou®, abychom pak
skoncili v nedalekém House of Bols, the Cocktail & Genever
Experience, které mapuje historii tohoto slavného likéru.

Dlouha léta byl organizatorem kazdorocniho minisym-
pozia o idiopatickych stfevnich zanétech na nasi klinice.
Jesté loni mél v rdmci tohoto sympozia pfednasku. A le-
tos 29. kvétna, 16 dni pfed svym odchodem, se sympozia
aktivné ucastnil z auditoria, kdy dirazné doporucoval
pfednasejicim, aby sva sdéleni prevedli do pisemné podoby
- minisborniku.

Zacal jsem starovékym citatem a dovolim si skoncit
citatem starozakonnim, z 90. Zalmu. ,,Nasich let byvd tihrnem
sedmdesdt, u toho, kdo je pfisile, osmdesdt. Vétsina jich je lopota a tryzer,
nebot rychle pomijeji, a my odlétdme..." Karel Lukas svoji pozemskou
cestu dokoncil v poZehnaném véku témér 82 let. Radosti
a starosti zivota profesniho i osobniho dovedl zvladat s gracii
anadhledem, i kdyz to vZdy nebylo snadné.

V této vzpomince jisté mnohé chybi, jeho odborna ¢in-
nost, publika¢ni aktivity a pedagogické plisobeni mu vsak
nepochybné zajistuji nesmazatelnou stopu v ¢eské gastro-
enterologii a vnitinim lékatstvi.

Requiescat in pace!
Ales Novotny
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Vzpominka na Milana Kmenta

Dovolte mi nékolik vzpominek na vyznamnou postavu
ceské gastroenterologie doc. MUDr, Milana Kmenta,
CSc., ktery nads navzdy opustil 12, ¢ervna ve véku 84 let.

gl |

Milan Kment se narodil 24. Gnora 1940 v Praze. V ro-
ce 1963 ukoncil Fakultu vseobecného 1ékaistvi UK v Praze
a nastoupil, jak bylo tehdy zvykem, na umisténku do seve-
roCeského Tanvaldu, kde stravil nékolik prvnich $tastnych
doktorskych let a zaroven zde zalozil rodinu se svou Zenou
Milenou. O mnoho let pozdéji, pfi nasi oblibené ranni kavé
po hlaseni, se s nami casto délil o humorné zazitky z tohoto
obdobi, na které s laskou vzpominal. Po dvouleté zastavce
na internim oddéleni v MéSicich zakotvil nastalo, na témeér
neuvéritelnych 55 let, na 2. interni klinice 3. LF UK a FN
Kralovské Vinohrady v Praze.

V roce 1967 slozil prvni a v roce 1976 druhou atestaci
z vnitfniho 1ékafstvi. Diserta¢ni praci ,,Zinek a méd u chorob
jater” obhdjil kandidaturu a v roce 1984 se stal docentem
vnitiniho 1ékafstvi. V roce 1977 zavedl a poprvé v tehdejsim
Ceskoslovensku publikoval stanoveni gastrinu metodou
radioimunoanalyzy. Po revoluci jesté slozil atestaci z gas-
troenterologie a patfil mezi organizatory prvnich Zivych
endoskopickych prenosti. Po roce 1989 s pfichodem nového
prednosty profesora Michala Andéla byl Milan Kment jme-
novan jeho prvnim zastupcem a v této funkci setrval aZ do
roku 2017.

Od roku 1968 se intenzivné vénoval vyuce vnitiniho 1é-
kafstvi formou praktik, pfednasek a seminait. Nékolik let
pusobil jako vedouci kurzu ,,Krvaceni“ v ramci integrované
vyuky 3. LF UK a mnoho let jako §kolitel studentd v rdmci
studentské védecké aktivity. Pod jeho systematickym vede-
nim obhéjilo diserta¢ni praci pét postgradualnich studentd.
Byl ¢lenem oborové rady doktorského studijniho programu
,Biochemie a patobiochemie* a ¢lenem Etické komise 3. LF
UK. Dlouh4 léta byl ¢lenem nejprve Ceskoslovenské spo-
lecnosti pro gastroenterologii a vyzivu a po rozdéleni statu
dlouholetym ¢lenem vyboru Ceské gastroenterologické spo-
le¢nosti CLS JEP a soucasné redaktorem ¢asopisu Ceskd a slo-
venskd gastroenterologie. AZ do loniského roku vyucoval internu,
zejména kladl diiraz na propedeutiku, ucil gastroenterologii
v pregradudlnich i postgradudlnich kurzech a plisobil jako
predseda komisi pfi statnich rigoréznich zkouskach z vniti-
niho lékafstvi, zkousel interni i gastroenterologické atestace
a aprobacni zkousky cizinci.

Docent Kment je autorem nékolika odbornych mono-
grafif a samostatnych kapitol v knihdch a mnoha ¢lanka
v zahranicnich i tuzemskych ¢asopisech. Organizoval fadu
akci Ceské gastroenterologické spolecnosti CLS JEP a zejména
- spolu s nedavno zesnulym Karlem Lukasem - ,Kazuistiky
v gastroenterologii“, které ztistavaji i po letech velmi po-
pularni.

Jedna z mych prvnich vzpominek na Milana pochazi z do-
by, kdy jsem jako gastroenterologicky novacek prednasela,
s tachykardii a znaénymi obavami z nasledujici diskuse,
sviij prvni pfispévek na ,Dni mladych gastroenterologi®.
Milan, ktery predsedal, mi stejné jako v pribéhu let dalsim
mladym lékafim svymi laskavymi slovy poskytl uklidnéni
a sebedlvéru k tspésnému dokonceni prednasky. Od roku
1998, kdy jsem nastoupila na gastroenterologické oddéleni
2. interni kliniky 3. LF UK a FNKYV, jsem v Milanovi kromé
vynikajiciho kolegy ziskala i dobrého pfitele a ridce. Myslim,
Ze v§ichni byvali i soucasni kolegové maji stejné pocity. Milan
byl vzdélany, velkorysy, nekonfliktni, spolehlivy a oblibeny
kolega s nadhledem, vizionaf a velky cestovatel. Byla radost
s nim prodiskutovat odborna témata i politickou situa-
ci. Vzpomindm na jeho cestovatelské prednasky, zejména
o riznych cirkevnich paméatkach v zemich, které navstivil;
jeho velkym zajmem byla religionistika. Jeho oblibenymi
¢innostmi byly také kouzleni a hrani loutkového divadla,
kterymi nas tésil pii riznych spolecenskych akcich.

Milane, jiZ ted ndm velmi chybis. Na Tebe, Tvé vtipné
komentarfe a Tvou laskavost budeme vzpominat nejen pti
rannich diskusich u kavy.

Cest Tvoji pamatce!

Zdena Zadorova
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OSOBNIi ZPRAVY

Odesel mimoradny veédec a clovek,
profesor Vladimir Kren

S hlubokym zirmutkem ozna-
mujeme, Ze nas v sobotu 29,
cervna ve véku 93 let opustil
prof. MUDr. Vladimir Kien,
DrSc., FCMA,

Vladimir Kfen se narodil 24.
dubna 1931 v Praze. Promoval na
Fakulté vSeobecného 1ékaistvi UK
v Praze v roce 1956 a poté nastoupil
do tehdejsiho Biologického ustavu
FVL UK, vedeného zakladatelem
Ceské 1ékarské genetiky profeso-
rem Bohumilem Seklou. Tomuto
pracovi$ti (nyni Ustav biologie
a lékarské genetiky 1. LFUKa VEN
v Praze) a 1. 1ékafské fakulté UK
zasvétil nasledujicich vice nez
60 let, tedy cely sviij profesional-
ni Zivot. Habilitovan byl v roce
1982, od roku 1988 byl profesorem
Univerzity Karlovy.

Hlavni doménou vyzkumné
prace profesora Kfena, kterd mu
pfinesla svétovy ohlas, byla ex-
perimentalni genetika. Studoval
a predevsim vytvofil celou fadu
unikatnich, geneticky defino-
vanych modeli dédi¢nych lidskych onemocnéni v podobé
inbrednich, kongennich a rekombinantnich inbrednich
kmend laboratorniho potkana. Ty slouZily a nadale slouzi
k odhalovani genetickych pfi¢in jak monogennich vrozenych
vad vCetné polydaktylie, hypodaktylie, mikroftalmie nebo
sterility, tak k analyze genetické komponenty multifaktori-
alnich onemocnéni véetné hypertenze, inzulinové rezistence
a metabolického syndromu. Hlavni mezinarodni organizace
zastfesujici geneticky definované modely laboratorniho
potkana, Rat Genome Database, v soucasnosti eviduje pres 60
modelovych kment, za jejichz vznikem stoji Vladimir Kfen
ajeho tym.

Je spolupodepsan pod fadou publikaci v pfednich peri-
odicich, které vymezovaly milniky celého oboru. K pracim
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imunogenetickym (v¢etné publi-
kace v Nature jiZ v roce 1961) a on-
kogenetickym piibyvaly 0d 70. let
studie zaméfené na genetickou
determinaci vyvoje koncetin a in-
terakce s teratogeny. V 80. letech
vznika soubor rekombinantnich
inbrednich kment HXB/BXH
vytvofeny ve spolupraci s Ing.
Michalem Pravencem, DrSc.,
z Fyziologického tistavu AV CR.
Tato sada modelll tvori zaklad
pro jiz desitky let trvajici Siroké
mezindrodni vjzkumné programy
a byla oznacena jako referenc¢ni
pro systémové geneticky vyzkum
metabolickych, kardiovaskular-
nich a behavioralnich znakd.
,Kopie“ prazskych HXB/BXH
kment byly pfeneseny a ustave-
ny na Kalifornské univerzité v San
Diegu a Montrealské univerzité
v Kanadé.

Profesor Kfen byl vybornym
pedagogem, autorem fady uceb-
nich textd, vazenym Clenem
Ceské 1ékafské akademie, Clenem
redakcnich rad fady odbornych
periodik vcetné Sborniku lékarského, Folia Biologica nebo Rat
Genome. V pribéhu svych zahranic¢nich studijnich pobytd
intenzivné rozvijel mezinarodni védecké kontakty, naptiklad
na Londynské univerzité nebo Kalifornské univerzité v San
Diegu (UCSD) a San Francisku (UCSF). Svou pracovitosti a za-
palem pro experimentalni genetiku byl vzorem a inspiraci
pro své spolupracovniky a studenty, znichz fada dale rozviji
vyzkum, jehoz zaklady pan profesor polozil.

Ztracime tak zakladatele a piedstavitele jedinecné védec-
ké Skoly, kterého jsme méli moznost poznat jako skromného,
moudrého a otevieného ¢lovéka.

Ondiej Seda
a kolektiv Ustavu biologie a Iékafské
genetiky 1. LF UK a VFN v Praze



OSOBNIi ZPRAVY

Profesor Michal Krsek sedesatnikem

Jsou v Zivoté chvile, kdy si uvé-
domujeme néjak vic, jak rychle
starneme, Byva to pfi prileZitos-
ti jubilei nasich ,,stile mladych“
kolegii, pratel a spolupracovni-
kii. Takovy moment zase prisel,
kdyz jsem postrehl, Ze se prof.,
MUDr. Michal Krsek, DrSc, MBA,
doziva 60 let. ProtoZe znam
Michala vice nez 30 let (a z nich
pfevaZnou vétsinu jsme travili
na stejném pracovisti v nejuzsim
kontaktu), dovolim si i trochu
osobnéjsi tén laudace.

Na pocatek ale fakta. Michal
Krsek se narodil 23. cervence 1964,
je Zenaty, ma dceru a syna. Za po-
catek jeho profesni kariéry mizeme
povazovat maturitu s vyznamena-
nim na prestiznim prazském gym-
naziu Na Vitézné plani, na kterou
navazalo studium na FVL (dnes 1.
LF UK) zakoncené promoci (a cenou
rektora UK) v roce 1988. Po krat$im
plisobeni v Ustavu hematologie
a krevni transfuze v Praze pfichazi MUDr. KrSek na 3. interni
Kliniku, se kterou pak spojuje prakticky celou svou medicin-
skou a védeckou drahu, prerusenou jen v letech 2016-2019,
kdy jako prednosta vedl 2. interni kliniku 3. LF UK a FNKV.

Kurikulum jen strucné: slozil atestace 1. a 2. stupné
z vnitiniho 1ékatstvi (1991, 1996), atestaci z endokrinologie
(1997), obhéjil CSc. (,,Nékteré aspekty fyziologické tilohy
IGFBP-1, 1998“) a posléze i DrSc., habilitoval v roce 2004
praci ,,Systém IGF-1 a jeho vazebnych protein“ a 2008 byl
jmenovan profesorem pro obor vnitini 1ékarstvi.

Michal Krs$ek je pfedev$im skvélym internistou. Patii
mezi nékolik malo osobnosti vymirajiciho druhu lékati
se skutecné komplexnim pohledem na nemocného. Navic
jiz pfed desitkami let zacal vyuzivat zobrazovaci metody
v interné (je opravdu skvély ultrasonografista, az se nékdy
divim, Ze si pti zatézi dalSimi povinnostmi stale udrzuje tu
nejvyssidroven diagnostiky a interpretace), tedy trend, ktery
se v evropské, a nakonec i svétové interné zac¢ina stale vice
prosazovat v poslednich nékolika letech. Jako internista je
respektovan, je krajskym konzultantem Ceské internistické
spole¢nosti CLS JEP pro Prahu a pfedseda sboru krajskych
konzultantli. Je autorem kapitoly v uebnici vnitfniho 1é-
kafstvi, ktera se brzy docka jiz ¢tvrtého vydani. Od roku 2020
je také predsedou Spolku Ceskych 1ékari v Praze, instituce
s vice nez 160letou tradici postgradudlniho (a v poslednich
letech i pregradualniho) vzdélavaniiv interné.

Modernim trendem nejen v interné je dualni kvalifikace,
v ptripadé profesora Krska vrchovaté naplnéna kombinaci
vSeobecné interny a endokrinologie. Jako pfedseda Ceské
endokrinologické spolecnosti CLS JEP (od roku 2014) i jako
aktivni ¢len European Society of Endocrinology (a dal$ich mezina-
rodnich spolecnosti) se podili na roz§ifovani mezinarodni
spoluprace a zavadéni vysledkl vyzkumu do bézné endokri-

nologické praxe. Endokrinologicky
byla pochopitelné zameérena i staz
ve Winnipegu v letech 1995-96, kde
se vénoval pfedevsim problemati-
ce inzulinového ristového faktoru
(IGF). 1 kdyZ jsou jeho prioritnim
endokrinologickym zdjmem hypo-
fyza a nadledviny, zabyva se obo-
rem v celém jeho rozsahu.
Profesor KrSek je od roku 2019
pfednostou 3. interni Kkliniky
1. LF UK a VEN v Praze. To neni
malickost. Vést kliniku profesora
Charvata je nejen Cest, ale také ob-
rovska zodpovédnost. Michal Krsek
se snazi pokracovat v cesté, kterou
akademik Charvat zapocal. Velka
komplexni interna s prioritizaci
endokrinologie a metabolismu,
ale také s neoddélitelnou kardio-
vaskularni problematikou. Velka
( vizita s profesorem Kr§kem neni
pouhou spolecenskou navstévou
hospitalizovanych nemocnych.
I kdyz jisté neni ilohou pfednosty
vylécit vSechny pacienty na klini-
ce, jeho zkusSenost a prehled predstavuji v diskusich nad
jednotlivymi pfipady vyznamnou pomoc nejen pro nejmladsi
Cleny kolektivu. Michal Krsek je laskavy, pratelsky, ale také
narocny, vyzadujici maximalni nasazeni. SAm je skromny,
ale s raciondlni ambici a snahou prosadit pozitivni feSeni
nejriznéjsich situaci.

Asi jen tézko bychom si dokazali pfedstavit pfednostu
velké univerzitni kliniky, ktery by soucasné nebyl uznava-
nym védcem i respektovanym pedagogem. Profesor Krek
samoziejmeé napliiuje bohatou mérou publika¢ni pozadavky,
je oblibenym vyucujicim pro studenty mediciny stejné jako
prednasejicim v postgradualnich kurzech nebo na kongre-
sech a védeckych konferencich. ReSeni grantii, projekti,
studif je ,,tak néjak samo sebou*,

Michal Krsek je samozfejmé vniman jako $pickovy 1é-
kaf, specialista. Ne kazdy ale vi, Ze je vyborny lyzaf (sjezdar
urcité, o bézkach uplné nevim), Ze si rad zahraje kvalitni
fotbal, Ze rad jezdi na kole (vyznamné podporovan manzel-
kou Vladkou) a Ze se vénuje vysokohorské turistice. On sam
tika ,to byla jen takova lehka ferrata, my nikam nelezeme*
(podle fotografie to vypadd jako finalni vystup na K2). Je to
prosté velmi komplexni osobnost.

Nakonec nelze opomenout to, co zdsadnim zptisobem
ovlivnilo a ovliviiuje nejen pracovni zivot profesora Krska
- tedy rodinu. Kdyby Vladka nebyla chapavou partnerkou,
kdyby se nemohl tésit z Gspéchli obou svych déti a kdyby
alespon nékdy nemohl vyrazit na vychazku se slecnou Kensi

Na konci celého povidani bych pfeci jen poptal: , Michale,
zlistari, jaky jsi, at Ti vSe vychdzi podle Tvych predstav, hodné zdravi, spo-
Kkojenosti, dspéchii v osobnim i pracovnim Zivote, Hezké narozeniny. A ta
Sedesdtka jesté pordd neni tak hroznd!“

Richard Ceska
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KALENDAR AKCi

PREDNASKOVE VECERY SPOLKU CESKYCH LEKARU V PRAZE
(ZARI - RIJEN 2024)

Spolek ceskych 1ékafii v Praze porada pravidelné predniskové vecery s diskusi. Zacatek je vZdy v 17.00 hodin

v Lékarském domé, Sokolska 31, Praha 2.

PREDNASKOVY VECER

CHIRURGICKE KLINIKY 2. LF UK A FNM

23, zari 2024

« StolzA, Vjaclovsky M. Roboticka chirurgie u bariatrickych
pacientl

e Tornikidis], Palenc¢ar P, Minarik M. Cirkulujici naddorova
DNA jako biomarker v16¢bé pacientek s lokalné pokrocilym
karcinomem prsu

e Pazdirek F. Roboticka chirurgie v 1é¢bé IBD

e Handin K. Hirschsprungova nemoc v dospélém véku

« PSencikova I, Sandera V. MoZnosti plastické chirurgie
u pacientek po bariatrické operaci

SKRIVANUV VECER
GYNEKOLOGICKO-PORODNICKE KLINIKY 1. LF UK A FNB
30. zari 2024
» Homolkova E, Konifova R. Détska gynekologie
» Dubova O. Dédi¢na dispozice ke vzniku zhoubnych nadort
e Zikan M. Multiorgdnova resekce
v gynekologické onkologii
e Zikan M. Lékatské mise programu MEDEVAC
v Africe a Asii

HOREJSIHO VECER USTAVU LEKARSKE BIOCHEMIE
A LABORATORNI DIAGNOSTIKY 1. LF UK A VFN
7. fijna 2024
e Kocna P. Gliadin-33 mer ve stolici,
monitoring bezlepkové diety pii celiakii
» Pospi§ilova K. Biologické ucinky
produktt fotooxidace bilirubinu
« Hovhannisyan M. Hodnoceni vyznamu
skére polygenniho rizika (PRS) u pacientek
se sporadickym karcinomem prsu v CR
e Ondrusova L. Hedgehog/GLI signalni draha
jako cil protinddorové terapie
» TomsSovic M. Ktera natrémie je ta spravna? - kazuistika

WEBERUV VECER

KARDIOLOGICKE KLINIKY IKEM

14. £ijna 2024

Novinky v 1é6¢bé kardiovaskuliarnich onemocnéni

¢ Melenovsky V. Novinky v 1é¢bé srdecniho selhani
a kardiomyopatif

« Pitha]. Kriticka koncetinova ischemie
- multidisciplinarni pfistup

e Peichl P. Nefarmakologicka prevence
tromboembolismu pfi fibrilaci sini

« Kautzner J. Kdy indikovat ablaci fibrilace sini?

SIKLOV VECER

USTAVU PATOLOGIE 1. LF UK A VFN

21, fijna 2024

Vyznam molekulirni diagnostiky v praxi - prezentace

kazuistickych sdéleni

» Planickova L. HPV-asociovany (orofaryngealni)
dlazdicobunéény karcinom levé tonzily s adenoidné
cystickymi rysy vs. adenoidné cysticky karcinom

* Galko]. Erheimova-Chesterova choroba
vs. reaktivni zmény

¢ Quang Hiep Bui. Inflamatorni myofibroblasticky nador
délohy vs. leiomyom

» Safanda A. Thékom vs. adultni typ nddoru
z bunék granulézy

e Flidrova M. Délozni nador pfipominajici
ovarialni sex cord nador (UTROSCT)
vs. low grade endometridlni stromalni sarkom

Vzdélavaci akce jsou pofddany dle stavovského predpisu CLK €. 16 a jsou hodnoceny 2 kredity. Pfednasky jsou zafazeny jako
volitelny pfedmét pro studenty 1. LF UK v Praze. Vstup na akci je mozny bez pfedchoziho ptihlaSeni.
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DOPORUCUJEME

Kniha, kterou si
nesmite nechat ujit

Petra Hatlovd, Roman Smucler, Stépén Svatina

DEBATY

bez cenzury

Kolik v sobé mame neandertalskych
3 . genu? Jak ovlivni uméld inteligence
medicinu? Jaké moznosti nam do bu-
doucna poskytne plasticka chirurgie?
Jak mame spravné uzivat antibiotika?

Odpovédi na tyto a dalSi otazky pfinaseji
inspirativni debatni Cluby J. E. Purkyné, kte-
ré moderuji prezident Ceské stomatologické
komory doc. Roman Smucler a predseda Ceské
lékaFské spoleénosti J. E. Purkyné prof. Sté&pan
Svacdina.

Stejné jako predchazejici dva dily Debat bez cenzury
i tento prindsi redakcné zpracované zaznamy jednot-
livych debatnich clubl. Diky modernim
technologiim Ize velmi jednodusSe prejit
pomoci QR kédt umisténych v knize k video-
zdznamum téchto debat a umocnit tak zazitek

N ONNTE: e

nakladatelstvi
literatury

J. E. Purkyné
2022-2023

edice Postiehy

Objednavejte na e-shopu www.axonite.cz

DOPORUCUJEME

STO LET CESKE DERMATOVENEROLOGIE

Petr Arenberger, Petra Hatlova, Monika Arenbergerova

Prinesl k nam syfilis opravdu Krystof Kolumbus? Je akné nemoci
Ihara? Jak se lécila lupénka ve starém Egypté a jak se léci dnes?
- Odpovédi na tyto i mnohé dalsi otazky prinasi strhujici pfibéh déjin
c E s K - dermatologie, ktery vychazi knizné pfi pfilezitosti stého vyroci
dermg zalozeni Ceské dermatovenerologické spoleénosti.
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