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Číslo 2 / listopad 2023 – Valtice 

Informace pro lékaře a zdravotníky

Komunikace přes ICL

ICL neboli informační centrum labora-
toře je zelená bezplatná linka, která je 
přímým spojením s laboratoří. Přes toto 
místo probíhá veškerá komunikace labo-
ratoře s vnějším okolím a naopak. Jsme 
zde k dispozici lékařům, sestřičkám, pa-
cientům i celé veřejnosti. Je možno se 
na nás obrátit s jakýmkoli dotazem. Ka-
ždé pracoviště laboratoří MEDILA má 
svoji centrální linku. Operátorem a ob-
sluhou informačního centra laboratoře 
je zkušený a zaškolený zdravotnický pra-
covník neboli konzultant ICL, který zná 
laboratorní provoz. Je tak plně připra-
ven odpovídat volajícím na jejich dotazy 
a zároveň rychle a efektivně pomoci.

S pacienty řešíme otázky týkající se 
odběrů, jak se správně na odběr připra-
vit, zda je potřeba se objednat, případně 
sdělíme pracovní dobu jednotlivých od-
běrových center. Mimo jiné se přes ICL 

mohou pacienti objednat na zátěžový 
test OGTT.

Ordinacím v  případě potřeby radí-
me, jakou odběrovou zkumavku použít. 
Rádi zodpovíme i otázky týkající se do-
stupných vyšetření či výsledků vyšetře-
ní. Do ordinací také hlásíme statimové 
výsledky, kritické a neočekávané hod-
noty. Tyto výsledky a  požadavky jsou 
řešeny přednostně. Abychom mohli vý-
sledek co nejdříve, efektivně a úspěšně 
nahlásit, jsou pro nás důležité kontaktní 
údaje a platná telefonní čísla do ordi-
nací. Každý pokus o nahlášení výsled-
ku zaznamenáváme do našeho labora-
torního systému a současně se záznam 
promítne na výsledkový list – do jeho 
spodní části. Záznam o hlášení obsahu-
je datum a čas hlášení, kdo hlásil a komu 
do ordinace byl výsledek sdělen. V pří-
padě, že je hlášení výsledků neúspěšné, 

provedeme také záznam o neúspěšném 
nahlášení, aby bylo na první pohled zřej-
mé, že jsme se výsledek pokoušeli na-
hlásit.

Konzultanti ICL řeší také různé typy 
kolizí. Jedná se například o tyto kolize: 
nedodaný materiál, neoznačené zku-
mavky, chybějící žádanka či nekomplet-
ní údaje. Řešení kolizí je individuální, ale 
vždy se snažíme najít takové řešení, kte-
ré je v souladu se systémem manage-
mentu kvality. Další možnost, jak využít 
naše ICL, je při potřebě doordinování 
požadavku určitého vyšetření. Ordinace 
na naši linku zavolá a požádá o doda-
tečné vyšetření. Pracovník ICL posou-
dí, zda je možné (vzhledem ke stabilitě 
analytu) vyšetření provést a domluví se 
s ordinací na způsobu zaslání žádanky 
– elektronicky či papírově. Pokud chce 
ordinace nějaké vyšetření doordinovat, 
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Milé čtenářky,  
vážení čtenáři,

podzimní vydání našeho Bulletinu je 
zároveň předzvěstí konce roku. Toto 
období je spojeno také s bilancová-
ním roku uplynulého a předsevze-
tími do roku nového. Přáli bychom 
si, aby Laboratoř Valtice přispěla 
k tomu, že Váš pohled na uplynu-
lý rok bude pohledem na úspěšný 
a příznivý rok. Přejeme Vám všem 
klidné svátky, v novém roce pevné 
zdraví, radost z práce a za celý tým 
laboratoře se těšíme na další spolu-
práci s Vámi.

Kolektiv  
Laboratoře Valtice s. r. o.

Elektronickou verzi Bulletinu naleznete na labovaltice.cz/ke-stazeni

http://labovaltice.cz/ke-stazeni
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je potřeba vždy zavolat na ICL, abychom 
se o požadavku dozvěděli a danou žá-
danku mohli v systému vyhledat, zadat 
a vyšetření provést. Průměrně za jeden 
měsíc na jednom pracovišti přijmeme 
120 požadavků na doordinování. Z toho 
je přibližně 66 % doordinovaných vyšet-
ření s elektronickou žádankou.

Konzultanti ICL jsou schopni přijímat 
informace, zpracovat je a předat tak, aby 
byly veškeré situace vyřešeny a bylo vy-
hověno požadavku. Jedná se mimo jiné 
i o potřeby ze strany ordinace na mimo-
řádný svoz biologického materiálu či mi-
mořádnou rychlou objednávku a doruče-
ní spotřebního zdravotnického materiálu.

Za jeden den vyřeší konzultanti ICL 
poměrně velký počet požadavků. Vzhle-
dem k velkému psychickému vypětí se 
pracovníci na ICL pravidelně střídají, aby 
bylo možné se stále soustředit na správ-
né vyhodnocení situace a  adekvátní 
odpověď volajícímu. Statistiky hovorů 
sledujeme a  analyzujeme přes speci-
ální program. Je to pomocný nástroj, 
přes který naše informační centrum 

obsluhujeme a  díky kterému můžeme 
hovory a získané informace zpracová-
vat. Máme tak o  jednotlivých situacích 
dokonalý přehled. Hovory přes tento 
program také řadíme podle toho, co se 
právě řešilo. Jedná se o takzvané signo-
vání hovorů. Díky tomuto systému je pak 
možné zjistit řadu informací. Na větším 
pracovišti konzultanti ICL denně vyřeší 
přibližně 120 hovorů. Z toho jednu polo-
vinu tvoří hovory příchozí a druhou po-
lovinu odchozí hovory. Jen pro srovnání 
v době covidu a začátků testování (rok 
2020) byl počet hovorů mnohonásob-
ně vyšší. Na jednom pracovišti narostl 
počet hovorů až na 200–300 za den. 
Rekordní počet hovorů za jeden den 
se vyšplhal na číslo 365. Z toho důvo-
du byly linky jednotlivých informačních 
center přes covidovou dobu posíleny. 
Dalším zajímavým údajem je průměrná 
délka jednoho hovoru. Obecně platí, že 
je hovor ukončen do 60–120 sekund. 
V  rámci efektivní komunikace se tak 
snažíme, aby byl dotaz druhé straně co 
nejdříve zodpovězen. Zároveň je mož-
no sledovat tzv. komunikační špičku ICL. 

Jedná se o čas, ve kterém probíhá nej-
větší množství hovorů, tedy kdy je ICL 
nejvíce vytíženo. Každé pracoviště má 
špičku v  odlišném čase. To záleží na 
provozu daného pracoviště. Obecně lze 
říct, že špička odchozích hovorů je mezi 
10:00–12:00. To je dáno tím, že jsou 
již k dispozici výsledky, které je potře-
ba do ordinací nahlásit. Může se jednat 
právě o statimy, kritické či neočekávané 
hodnoty. Nejvíce příchozích hovorů je 
v době 7:00–10:00. Jedná se převážně 
o dotazy ze strany pacientů.

Úkolem ICL je tedy především komu-
nikovat s protější stranou a zprostřed-
kovat co nejrychlejší kontakt mezi ordi-
nací/pacientem a laboratoří. Výsledkem 
je vyřešení dané situace ke spokojenosti 
ordinací, našich klientů i pacientů. Ať už 
se jedná o nahlášení výsledků či zodpo-
vězení jakéhokoli dotazu, který se týká 
laboratorního procesu, jsme vám plně 
k dispozici na našich zelených linkách – 
ICL. Nebojte se je tedy využívat naplno.

Mgr. Lucie Matušková  
Laboratorní centrum MEDILA Brno

Rozhovor o dětských nemocech, a nejen o nich
Otázky a odpovědi s MUDr. Veronikou Vrubelovou

MUDr. Veronika Vrubelová
Praktická lékařka pro děti a dorost ates-
tovaná v oborech:

	– pediatrie
	– praktické lékařství pro děti a dorost

Pracovala na dětském oddělení ne-
mocnice v Českém Krumlově, kde vedla 
i alergologickou poradnu. Absolvovala 
stáže na oddělení rizikových novorozen-
ců v Českých Budějovicích a na chirurgii 
v Českém Krumlově.

11 let působila v ambulanci praktické lé-
kařky pro děti a dorost v Chrudimi. Má 
zkušenosti získané ze služeb na lékařské 
dětské pohotovosti v  Chrudimi a  nyní 
v Pardubicích.

Nyní provozuje ambulanci praktické 
lékařky pro děti a dorost v Pardubicích. 
Reprezentuje místní sdružení Praktic-
kých lékařů pro děti a dorost (PLDD).

Rozhovor se uskutečnil 26. července 
2023 v Pardubicích.

Jaké nemoci potrápily děti 
o prázdninách? Lišila se situace od 
předchozích „covidových“ let?
V jarním vydání MEDILA BULLETINU uve-
dl MUDr. Petr Knížek, že nemocnost dětí 
je od podzimu 2022 velmi vysoká. Situa-
ce se nezlepšila ani po Vánocích, ani po 
jarních prázdninách. V porovnání s před-
chozími léty trvá relativně vysoká nemoc-
nost i nyní, v závěru července 2023. Děti 
trápí nejčastěji streptokokové angíny, leh-
čí respirační onemocnění a střevní virózy.

Brno 800 111 210 6:30–15:00

Dačice 800 022 891 6:30–15:00

Hradec 
Králové

800 737 305 6:30–15:30

Pardubice 800 737 304 6:30–15:30

Tanvald 800 888 770 6:30–15:30

Turnov 800 888 250 6:30–15:30

Žamberk 800 737 306

6:30–14:30

(pátek
 do 14:00)

Žďár nad 
Sázavou

800 400 280 6:30–14:30

Tabulka 1. Přehled kontaktů a provozní doby 
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Obrázek 1. Graf vytížení ICL (komuikační špička) za 1 měsíc – pracoviště Brno
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Práci nám ztěžuje stálý a možná ještě 
více se prohlubující nedostatek antibio-
tických (ATB) léků – sirupy, kapičky do 
nosu PAMYCON atd. Bohužel nás trápí 
i setrvávající nedostatek dalších alterna-
tivních přípravků – ERDOMED, nedosta-
tek ATB je ale zásadním problémem.

Obecně jsme čekali, že po COVIDu 
bude nemocnost vyšší, ale ne tak vyso-
ká, jak v současnosti zaznamenáváme. 
V ambulancích se staráme o děti, u kte-
rých se streptokoková angína vyskytla 
i 6 × po sobě!

Z virových onemocnění nyní převažují 
spíše střevní infekty – průjmy a zvracení. 
Ale u střevních onemocnění máme i zá-
chyty bakteriálních agens – např. salmo-
nelosy. To je poměrně častá infekce let-
ního období, doby příjemného grilování 
a zmrzlin. Léčbu těchto střevních one-
mocnění provádíme spíše symptomatic-
kou. V této souvislosti pečlivě, opatrně 
a  s  velkým respektem zvažujeme pro-
vedení výtěrů z recta, neboť je pro děti 
často traumatizující. Při tom zohledňu-
jeme nejen věk dítěte, nebezpečí pře-
nosu infekce, ale i další faktory – např. 
pokud rodiče pracují s potravinami atd. 
U malých miminek pak zvažujeme u po-
tvrzené salmonelové infekce i nasazení 
ATB. Léčba střevních infektů se nám daří. 
Nutná rehydratace infuzí za hospitalizace 
je spíše výjimkou.

Co očekáváte od nastávající sezony 
respiračních onemocnění?
Od doby COVIDových lockdownů již ně-
jaký čas uběhl a stále je poměrně vysoká 
nemocnost. Ukázala se nevhodnost izo-
lace dětí, a to nejen pro jejich psychiku, 
ale i pro nedostatečnou stimulaci a vý-
voj jejich imunitního systému. Doufám 
tedy, že se z tohoto pohledu stav navrátí 
k normálu. Pokud se podaří zajistit do-
statek základních ATB, hlavně penicili-
nové řady, mohla by proběhnout sezona 
respiračních onemocnění v zimním ob-
dobí běžně. Otázkou jistě zůstává, jaký 
vývoj bude mít infekce COVIDem, která 
nyní u dětí vykazuje znaky blízké stan-
dardnímu virovému respiračnímu one-
mocnění. Dnes již naštěstí nezazname-
náváme např. projevy trvalých následků 
charakteru PIMS (Syndrom multisysté-
mové zánětlivé odpovědi asociovaný 
s COVID-19 u dětí). Tedy osobně se vý-
skytu COVIDu v sezoně neobávám, po-
kud nedojde k jeho mutaci.

Co se týče chřipkových onemocně-
ní, zaznamenávám již nyní přípravy na 
sezonu ze strany výrobců a distributorů 
vakcín, kteří nabízejí jejich rezervaci. My 
jsme v ambulanci již začali telefonicky 
upozorňovat rodiče na možnost očko-
vání. Jednak v případech, kdy je to pro 

dítě vhodné z důvodu chronického one-
mocnění a je jim tedy vakcína hrazena 
zdravotní pojišťovnou. Ale i v případech, 
kdy rodiče o vakcinaci v minulosti proje-
vili zájem. Jako krok správným směrem 
vidím to, že již existuje nasální vakcína 
proti chřipce. Je sice dražší, rodiče ale 
oceňují skutečnost, že se dítě nebrání 
injekci a mají o ni zájem. Musím ale kon-
statovat, že počet dětí očkovaných proti 
chřipce není velký.

Jak vnímáte problematiku vakcinace 
u dětí?
Problematika vakcinace dětí je široká. 
Musím s radostí, a i hrdostí říct, že velká 
většina mých dětských pacientů je očko-
vána nejen vakcínami ze zákona povin-
nými, ale i nepovinnými. Hodně pomohl 
přístup státu, který zvýšil množství vak-
cín plně hrazených.

Bohužel se ale setkáváme i s  rodiči, 
kteří nejen že nechtějí očkovat nepo-
vinné vakcíny, ale brání se i povinným 
vakcínám: proti záškrtu, pertusi, tetanu, 
spalničkám, zarděnkám a  příušnicím. 
Někteří chtějí zjišťovat hladinu protilá-
tek proti daným onemocněním a až dle 
toho očkovat další dávku anebo vakcí-
ny odkládat do vyššího věku. Toto ale 
není možné. Neznáme přesně hladinu 
protilátek s  protektivním charakterem, 
a hlavně nevíme, jak dlouho ono množ-
ství protilátek vydrží. Je vhodné i očko-
vat v určitých obdobích života v předem 
daných schématech, aby jistota pro-
očkování organismu byla co nejvyšší.

Myslím si, že rodiče by se měli více 
zajímat o  to, jak vypadá průběh one-
mocnění a  jeho následky, proti kte-
rému daná vakcinace chrání. Je třeba 
aby se nezabývali primárně fake news 
z  internetu o  „vedlejších účincích“, ty-
picky autismu, trvalé ochrnutí či úmrtí… 
Typickým příkladem je dětská obrna. 
Z minulosti máme spolehlivé informace, 
jak velký počet dětí na toto onemocně-
ní zemřelo, kolik jich dále přežívalo, ale 
s trvalými následky a kolik péče děti vy-
žadovaly. Když se objevila první vakcína 
proti této nemoci, rodiče stáli ve fron-
tách na toto očkování, protože tu hrů-
zu sami zažili nebo ji viděli. Ten problém 
se koncentruje do vztahu mezi lékařem 
a rodiči, ve kterém je třeba dosáhnout 
nejvyšší důvěry v  lékaře. To od lékaře 
navíc vyžaduje obrovskou trpělivost při 
vysvětlování. Skutečnost, že se zde dané 
onemocnění právě nevyskytuje totiž ne-
znamená, že neexistuje a nemůže se jím 
dítě nakazit. Plošná vakcinace má velký 
význam, mj. proto, že děti, které z něja-
kých zdravotních důvodů nemohou být 
očkovány jsou vlastně chráněny svým 
okolím – dětmi, které očkovány jsou. 

Také je důležitá úroveň proočkovanos-
ti – např. u  typických dětských infekcí 
záškrtu a černého kašle je třeba držet 
úroveň proočkovanosti nad 89–90 %. 
To pak plní uvedenou protektivní funkci.

Dalším příkladem je očkování proti 
pneumokokům. Ve chvíli, kdy se zača-
la paušálně očkovat malá miminka do 
1 roku věku (začal to hradit stát), vý-
znamně klesl výskyt těžkých pneumo-
kokových infekcí u dětí. Protektivní vliv 
mělo ale očkování i na starší generaci 
prarodičů, kteří jsou k infekci rovněž ná-
chylní a díky své nižší imunitě jsou rov-
něž ohroženi těžkým i smrtelným prů-
během onemocnění. V současné době 
se očkují již i lidé nad 60 let.

Když tuto problematiku vysvětluji ro-
dičům, používám příměru středověké-
ho hradu se silnými zdmi a důkladným 
opevněním. Pokud takové opevnění za-
sáhne dělová koule, vytvoří otvor, který 
se však dá dobře opravit. Pokud ale má 
ten hrad slabé zdi a  špatné opevnění, 
zboří dělová koule celou stěnu a útoč-
níci se pak snadněji do hradu dostanou. 
Vysoce proočkovaná komunita dětí – to 
jsou ty silné zdi a důkladné opevnění, 
které všechny ochrání např. před záškr-
tem a černým kašlem.

Starosti nám v  naší práci činí také 
„přeinformovanost“ a úroveň důvěry ro-
dičů ve zdravotnický personál. Od mé 
maminky, která byla rovněž pediatr, vím, 
že dříve panovala mnohem větší důvěra 
k lékařům. Rodiče přistupovali k očková-
ní se samozřejmostí. Kalmetizační sestry 
navštěvovaly školy a očkovaly přímo tam.

Rozhodně je důležité veškerou pro-
blematiku trpělivě a  srozumitelně vy-
světlovat. Snažit se vytvořit důvěru mezi 
lékařem, pacientem a potažmo rodičem. 
Je nutné nabádat rodiče, aby byli ostra-
žití při přejímání informací z neznámých 
webů a odkazovat je na odborné ově-
řené weby.

Co aktuálně nejvíce trápí obor 
praktické lékařství pro děti a dorost?
Praktických lékařů pro děti a  dorost 
PLDD je málo a  stárnou. V  některých 
okresech, hlavně v pohraničních oblas-
tech, na Vysočině a v malých osadách 
jsou malí pacienti nuceni dojíždět i de-
sítky kilometrů za svým pediatrem a od-
haduje se, že okolo 180 tisíc dětí nemá 
v ČR svého PLDD.

Např. rodina s dětmi se z Pardubic od-
stěhovala na Vysočinu, tam ale nenalezli 
pediatra a dojíždí s dětmi ke mně 60 km.

Celorepublikový věkový průměr PLDD 
je 56 let. Lékařů nad 60 let je 47 % a nad 
65 let (tedy důchodový věk) dokonce 
32 %. My zde v Pardubicích máme zatím 
docela „příznivý“ průměrný věk PLDD. 
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Za sdružení PLDD se snažíme o zvýše-
ní povědomí o této katastrofální situaci. 
Snažíme se oslovit mladé lékaře, aby se 
věnovali tomuto „nejkrásnějšímu obo-
ru medicíny“. Je nutné snížit zbytečnou 
administrativní zátěž v ordinacích, aby-
chom se mohli věnovat především své 
odborné práci a svým malým pacientům.

Velkou část – až polovinu naší práce 
tvoří preventivní péče, tím je naše péče 
výjimečná a specifická, a to i v celosvěto-
vém měřítku. Jsme schopni často odhalit 
onemocnění dříve, než propukne v plné 
síle, a tak třeba zvrátit těžký průběh one-
mocnění anebo předejít nevratným ná-
sledkům na zdravotním stavu pacienta.

Jak výjimečná péče to je, ukazuje 
i fakt, že za mnohými z nás přijíždí české 
anebo smíšené rodiny trvale žijící v za-
hraničí se svými dětmi a žádají preven-
tivní prohlídku v naší ambulanci. Neradi 
bychom viděli, aby většinu péče o děti 
zajišťoval střední zdravotnický perso-
nál, jak je tomu v  zahraničí a  ošetření 

lékařem se dětem dostalo až v těžkém 
stavu, který je třeba již obtížně řešitelný 
anebo nevratný.

Česká republika patří celosvětově 
k zemím s nejnižší úmrtností miminek.

Pokud to shrnu, potřebujeme:
	– zvýšit počet PLDD
	– podporovat prevenci
	– snížit administrativní zátěž

Jak Vám pomáhá mikrobiologická 
laboratoř MEDILA?
Ta pomoc je zásadní. Zkusím to vysvětlit 
na následujícím příkladu.

V ambulancích pediatrů používáme nové 
přístroje k rychlé diagnostice jako CRP, 
nebo STREPTEST.

STREPTEST je screeningový test na 
přítomnost streptokoků v krku. Spoleh-
livý výsledek STREPTESTu však lze oče-
kávat jen v případě, kdy přítomnost to-
hoto patogena je vysoce suspektní a dítě 

v nedávné minulosti tuto infekci nepro-
dělalo. STREPTEST nám pak dává jistotu, 
že můžeme a máme ATB nasadit. Pokud 
dítě toto onemocnění ale nedávno pro-
dělalo, je pozitivní výsledek testu vysoce 
pravděpodobně falešný.

STREPTEST je totiž schopný de-
tekovat rezidua streptokoka, který ale 
již není infekční a my bychom zbyteč-
ně dítě zatěžovali ATB. Zde oceňujeme 
mikrobiologická vyšetření v laboratořích 
MEDILA, která nám výsledek spolehlivě 
potvrdí/korigují a také podají informaci 
o citlivosti na ATB.

V  současné době nás trápí stálý 
a možná ještě více se prohlubující ne-
dostatek ATB léků – sirupy, kapičky do 
nosu PAMYCON atd. A  právě v  takové 
situaci je pro nás neobyčejně cenné vy-
šetření citlivosti, abychom nemuseli pře-
depisovat širokospektrá ATB.

Za rozhovor poděkoval 
Ing. František Štumr Ph.D.

Celiakie a geneticky přidružené choroby

Celiakie se často vyskytuje spolu s dal-
šími onemocněními, z  nichž některé 
mají společnou HLA predispozici. Mezi 
nejčastější patří diabetes melitus I. typu 
(IDDM) a autoimunitní onemocnění štít-
né žlázy.

Genetická vazba na DQ2 a DQ8
HLA-DQ2 a HLA-DQ8 jsou ústřední hrá-
či v patogenezi celiakie. Téměř všichni 
pacienti s  celiakií jsou nositeli těchto 
genů. HLA-DQ2 má diagnostikováno 
zhruba 95 % pacientů s celiakií, zbylých 
5 % mívá obvykle znak HLA-DQ8. Tyto 
molekuly prezentují tkáňovou transg-
lutaminázou deamidované peptidy gli-
adinu T pomocným lymfocytům, které 
se tímto aktivují. Aktivované T pomoc-
né lymfocyty startují syntézu prozánět-
livých cytokinů (interferon gama), který 
se podílí na zánětlivém procesu, který 
vede k  poškození enterocytů. Prozá-
nětlivé cytokiny stimulují cytotoxické T 
lymfocyty k produkci metaloproteináz, 
které způsobují remodelaci tkání a at-
rofii klků.

Vzhledem k tomu, že obě HLA mo-
lekuly jsou v  populaci velmi často za-
stoupeny (35–40 %) a  jen malá část 
těchto jedinců vyvine celiakie (1 %), nelze 
toto vyšetření použít pro vyhledávání pa-
cientů v populaci. Negativita HLA-DQ2 
a HLA-DQ8 diagnózu celiakie prakticky 
vylučuje. Za rozvoj celiakie u pacientů 
s prokázanými znaky DQ-2 a DQ-8 mo-
hou z 60 % další non-HLA znaky.

Asociované choroby
Diabetes melitus I. typu. Hlavní ri-
ziko IDDM je připisováno celé mo-
lekule HLA- DQ. Uplatňují se zde ale 
i geny mimo I. a  II. třídu HLA systému. 
HLA-systém přispívá ke vzniku onemoc-
nění přibližně ze 30–60 %, HLA geny 
nesou největší část rizika pro vznik one-
mocnění, a jedná se zejména o molekuly 
II. třídy, geny HLA DQ a HLA –DR. 

Velmi častý je výskyt celiakie a IDDM. 
Je prokázána společná genetická vazba 
s některými znaky HLA II. třídy. U 60 % 
pacientů bývá nalézána asociace s DQ2. 
Až 15 % pacientů s celikií má současně 
IDDM. Obzvláště u  těchto pacientů je 
důležitá včasná diagnostika asympto-
matických forem celiakie, neboť zave-
dení bezlepkové diety může vést i  ke 
stabilizaci IDDM. Předpokládá se, že 
spouštěčem imunopatologických reakcí 
by mohl hrát gluten.

U pacientů s IDDM je zvýšené riziko 
vzniku celiakie. Přibližně u 15 % pacien-
tů s IDDM nalézáme pozitivní protilátky 
proti endomysiu ve třídě IgA. Celiakie 
může přispívat k  výskytu mnoha gas-
trointestinálních příznakům, které se 
běžně vyskytují i u diabetu I. typu, jako 
jsou průjem, nafouklé břicho, ztráta váhy 
nebo steatorea. Pokud není u pacientů 
s IDDM proveden screening na přítom-
nost celiakie, zůstává celiakie nedia-
gnostikována. Doporučuje se, aby byl 
screening celiakie součástí rutinního vy-
šetření pacientů s IDDM, obzvláště dětí. 

Bezlepková strava zavedená u dětí s ce-
liakií a IDDM výrazně zlepšuje stav IDDM 
a ubývá i závažných hypoglykemických 
epizod.

Autoimunitní tyreopatie
Společná genetická vazba byla proká-
zána rovněž mezi celiakií a autoimunitní 
tyreopatií (častěji hypotyreózou). Opět 
se jedná o znak HLA II. třídy. U autoimu-
nitní tyreoiditidy byla popsána vaz-
ba na HLA-DR3/DR4, HLA-DQ2/DQ8, 
HLA-DRB1*0404, HLA-DQA1*0301.

I v tomto případě je 4 × vyšší výskyt 
tyreopatií u pacientů s celiakií. Na roz-
díl od IDDM se průběh tyreopatie nezdá 
být ovlivněn zahájením bezlepkové die-
ty. Naopak 0,2–0,5 % pacientů s tyreo-
patií se dočká v průběhu života rozvoje 
celiakie.

Závěr
	– celiakie je asociovaná s dalšími 
chorobami

	– nejznámější je vazba na IDDM 
a tyreopatie

	– jedná se o genetickou dispozici 
(molekuly HLA-DQ2/DQ8)

	– nasazení bezlepkové diety má vliv 
na zlepšení IDDM

	– u dětí s IDDM zařadit vyšetření 
celiakie do screeningu

	– myslet i na vyšetření štítné žlázy, 
byť zde není prokázaný vliv 
mezi bezlepkovou dietou a tíží 
onemocnění
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Řízená pohybová aktivita. Význam pohybu jako léku.

Úvod
Pravidelná pohybová aktivita (PA) pa-
tří mezi základní fyziologické potřeby 
člověka. V posledních letech bylo do-
končeno mnoho výzkumných studií 
na toto téma a  všechny poskytly pře-
svědčivé důkazy o  důležitých fyziolo-
gických a  psychologických změnách 
organismu, ke kterým dochází vlivem 
cvičení. Během posledních 25 let vyda-
la řada organizací věnujících se veřej-
nému zdraví (například American Heart 
Association, American College of Sports 

Medicine, Center for Disease Control 
and Prevention , National Institutes of 
Health , WHO) prohlášení o  zdravot-
ních přínosech aktivního životního stylu 
a naopak možných zdravotních důsled-
cích sedavého chování. Fyzická inaktivita 
je v současné době čtvrtou nejčastější 
příčinou úmrtí na světě. Studie dokazují, 
že pokud by se lidé věnovali pravidelně 
pohybové aktivitě, alespoň 3 × týdně, 
měli by až o 30 % nižší riziko smrti v po-
rovnání s lidmi se sedavým typem cho-
vání. Podle odhadu WHO, pokud by se 

lidé zaměřili na tři základní věci: pravi-
delný pohyb, zdravou stravu a eliminaci 
škodlivých návyků, mohlo by se zabránit 
například v  80 % vzniku kardiovaskulár-
ních chorob, diabetu II. typu a ve 40 % 
rozvoji karcinomů.

Proč se pravidelně hýbat?
Od vzniku Homo sapiens sapiens (mi-
nimálně 50 tisíc let) se člověk z biolo-
gického hlediska prakticky nezměnil. 
Struktura a funkce jeho řídících a výkon-
ných systémů odpovídá potřebám lovce 
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a sběrače. Zkrátka člověk je geneticky 
vybaven k pravidelné dlouhotrvající po-
hybové aktivitě střední intenzity. Životní 
styl většiny populace v rozvinutých ze-
mích je však zcela odlišný od životního 
stylu, který formoval genomy člověka 
v průběhu evoluce, a přitom v lidském 
těle dochází v důsledku pravidelné PA 
k morfologickým a funkčním změnám, 
které mohou mít vliv na potlačení řady 
rizikových faktorů, jako je například roz-
voj aterosklerózy, porucha glukózové 
tolerance, dyslipidémie či hypertenze. 
Pravidelný pohyb tak pozitivně ovlivňuje 
naše zdraví (Obrázek 3).

Samotný pohyb hraje významnou 
roli především v metabolismu sachari-
dů, protože glukóza je hlavním zdrojem 
energie při středním a intenzivním cvi-
čení. Vlivem pravidelné PA se zvyšuje 
také citlivost periferie k inzulínu, stoupá 
glukózová tolerance, snižuje se zvýšená 
hladina inzulínu v krvi a mění se spek-
trum krevních tuků. Pravidelný pohyb 
také zvyšuje aerobní metabolismus, 
což se projeví například větším počtem 
mitochondrií ve svalových vláknech, či 
zvýšenou aktivitou oxidativních enzymů. 
Kosterní sval během kontrakcí u fyzic-
kého zatížení uvolňuje do krve myokiny 
s protizánětlivými účinky a stimulující-
mi přirozenou smrt buněk – apoptózu. 
Odporový trénink navíc aktivuje satelitní 
buňky ve svalové tkáni, což vede k hy-
pertrofii svalů a  působí na zvýšenou 
syntézu aktinu a myosinu. To má za ná-
sledek zvýšení svalové síly. Přiměřený 
posilovací program může obnovit jak 
svalovou tkáň, tak i svalovou sílu i těm 
nejstarším lidem. Působení síly stimuluje 
tvorbu kosti, zesílení kloubních ligament 
a  úponových šlach. Naopak fyzická 

inaktivita vede k  vyplavování vápníku 
z kostí (až 1,5 g týdně).

Další vliv PA je vidět na kardiovas-
kulárním systému. Dochází ke zvýše-
ní systolického objemu, maximálního 
minutového objemu, poklesu srdeční 
frekvence a krevního tlaku v klidu a při 
submaximálním zatížení, zlepšení žilní-
ho návratu, zvýšení kontraktility myo-
kardu a zvětšení koronární rezervy (zvý-
šení ejekční frakce a nárůstu maximální 
tepové rezervy). Pravidelná PA má vliv 
i na endokrinní a nervový systém. Upra-
vuje diurnální rytmus růstového hormo-
nu, snižuje produkci katecholaminů v kli-
du i při zátěži a zvyšuje produkci ACTH 
(adrenokortikotropního hormonu). Pravi-
delný trénink vede ke koordinované od-
povědi hypofýzo-tyroidálních hormonů, 
což má za následek zvýšení bazálního 
metabolismu. Při kontrakci dochází k za-
pojení většího počtu motorických vlá-
ken, zlepšuje se funkce analyzátorů. PA 
stimuluje uvolňování nervových mediá-
torů a endorfinů (analgetický, euforický 
účinek). Pravidelná fyzická aktivita ovliv-
ňuje i únavu, což souvisí s vyšší kardiore-
spirační kapacitou a ovlivněním kyslíkové 
kaskády. PA má vliv i na zánět, snížením 
uvolňování cytokinů, jako je TNF-α (tu-
mor nekrotizujícího faktoru), a podporou 
produkce mediátorů s protizánětlivými 
účinky, zejména interleukinu-6 (IL-6). 
Cvičení má mnoho pozitivních účinků na 
délku a kvalitu spánku. Pravidelná pohy-
bová aktivita přímo ovlivňuje cirkadián-
ní rytmus, což vede k prodloužení nejen 
celkové doby spánku, ale i doby hlubo-
kého spánku. Cvičení také ovlivňuje ter-
moregulaci a způsobuje zvýšení teploty. 
Zdá se, že zvýšení teploty tělesného já-
dra podporuje zahájení spánku aktivací 
hypotalamu.

V  neposlední řadě pohyb ovliv-
ňuje modulaci hematoencefalické 

bariery prostřednictvím exprese protei-
nů occludinu a claudinu, což brání me-
tastatické progresi do mozku. Fyzická 
aktivita je spojena se sníženým výsky-
tem deprese, zvýšenou životní spoko-
jeností, duševní pohodou a kognitivním 
fungováním.

Jak se hýbat? Kolik cvičení je dost?
Ačkoliv je nutná pravidelná PA a samot-
né denní činnosti nestačí k zajištění op-
timálního zdraví, u zdravých osob je ale 
v podstatě jedno kdy se hýbou a v jaké 
intenzitě. Je nutné dodržet alespoň zá-
kladní doporučení Světové zdravotnic-
ké organizace, což je pohybová aktivi-
ta střední intenzity 30 minut denně po 
dobu 5 dnů v týdnu. U oslabených osob 
je tomu jinak. Je nutné vytvořit zdravot-
ně orientovaný plán pohybových akti-
vit. Tady je zcela klíčová individualiza-
ce, tj. doporučení PA tzv. „na předpis“. 
Tuto skutečnost podporuje řada studií. 
Pohybová aktivita na předpis je obecně 
specifický plán cvičení určený pro kon-
krétní účel na základě aktuálního stavu 
pacienta. Zahrnuje především typ PA, 
frekvenci, intenzitu a trvání cvičení. Měl 
by být také zvážen celkový stav každé-
ho pacienta a speciální charakteristiky 
onemocnění. Vzhledem ke zvláštním 
a  jedinečným potřebám jednotlivých 
pacientů by měl být předpis pro cvi-
čení personalizovaný a  jeho cíl by měl 
být během realizace vyhodnocen, aby 
se dosáhlo požadovaného účinku. Pří-
liš vysoká intenzita, PA dlouhého trvání 
a vysoká frekvence mohou mít negativní 
vliv na zdravotní stav. Při vytváření inter-
venčních pohybových programů je tedy 
nutné dodržet určité zásady. Základním 
principem je vytvoření individuálního 
plánu na podkladě principu FITT – VP 
(frekvence, intenzita, trvání, typ PA, ob-
jem a progrese) (Obrázek 4).

Obrázek 3. Vliv PA na naše zdraví
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Frekvence znamená, kolikrát se cvi-
čení děje každý týden. U řady oslabení 
se doporučuje minimální frekvence tři 
dny v týdnu. Počet tréninků týdně ovliv-
ňuje celkový tréninkový efekt. Intenzita 
se vyjadřuje v % maximální tepové re-
zervy během cvičení. Trvání předsta-
vuje časovou délku každého tréninku. 
Délka tréninku na zlepšení zdravotní-
ho stavu by se měla pohybovat mezi 
30–60 minutami. Delší doba zatíže-
ní nezvyšuje biologický efekt cvičení 
a spíše vede k nechtěné vyšší únavě. Ty-
pem se rozumí druh pohybové aktivity, 
například intervalová chůze nebo silový 
trénink. Objem se vyjadřuje energetic-
kým výdejem, který by měl být na úrov-
ni minimálně 8 MET/hod (metabolický 
ekvivalent). Zvýšení zdravotní zdatnosti 
je závislé na celkovém energetickém vý-
deji při tréninku (EVT). Platí pravidlo, že 
relativně stejného účinku lze dosáhnout 
u kratšího, ale intenzivnějšího tréninku 
jako u delšího a méně intenzivního. Za 
optimální EVT v  tréninku se považuje 
výdej 300–500 kcal (1200–2100 kJ). 
Optimální týdenní energetický výdej je 
pak cca 900–2000 kcal (3750–8350 
kJ). Progrese znamená dodržování pre-
skripce PA, aby se snížilo riziko úrazů či 
nežádoucí reakce organismu na zatíže-
ní. Ze všech uvedených faktorů je nej-
důležitější v preskripci PA přesně určit 
intenzitu zatížení. Protože příliš vysoká 
intenzita zvyšuje riziko výskytu zranění. 
Tato skutečnost stoupá s věkem a s do-
bou, kdy byl jedinec pohybově neak-
tivní. Naopak trvale nízká intenzita vede 
k postupnému snížení efektivity cvičení. 
Jedná se pak o bezvýsledné trénování 
bez pozitivního dopadu na zdravotní 
stav jedince. V  praxi to znamená na-
stavit optimální intenzitu, což odpovídá 
u zdravé populace intenzitě nad 60 % 
VO2max (maximální spotřeby kyslíku) 
nebo maximální tepové rezervy (MTR). 
U oslabených jedinců může být účinná 
intenzita už od 40 % MTR (Obrázek 5).

Během posledních 20 let vyšly desít-
ky článků a dokumentů publikovaných 
odborníky i  profesními organizacemi 
obsahující podrobné informace o pohy-
bových aktivitách vedoucích ke zlepše-
ní zdraví a prevenci řady onemocnění. 

Shrnutí pokynů pro předepisování cviče-
ní pro zvýšení především kardiorespirač-
ní výkonnosti je vyjádřeno v Tabulce 2.

Existují nějaká omezení pro cvičení?
Ačkoli je fyzická aktivita pro náš organis-
mus přirozená, je důležité mít na paměti 
možné kontraindikace. Existuje mnoho 
studií, které zkoumají potenciálně škod-
livé účinky cvičení během léčby a  po 
léčbě řady onemocnění. Je důležité vše 
konzultovat s lékařem. Nicméně za ab-
solutní kontraindikaci ke cvičení se po-
važuje například akutní zánětlivé srdeč-
ní onemocnění, akutní plicní embolie, 
stenóza aorty, těžká stenóza chlopní, 
nestabilní angina pectoris, akutní respi-
rační nedostatečnost, závažné srdeční 
arytmie, maligní hypertenze, dekom-
penzovaný diabetes, metabolický roz-
vrat, tromboflebitida, aktivní chronické 
onemocnění (hepatitis, nefritis,…), těžký 
ortopedický defekt, akutní zánět kloubu, 
akutní infekční a zánětlivé onemocnění 
a další.

Závěr
Nedostatek pohybu vede k negativním 
funkčním a strukturálním změnám. Dle 
dat WHO je v České republice nedosta-
tečně pohybově aktivních 29 % popula-
ce. Biologické změny, ke kterým díky PA 
dochází jsou natolik přínosné pro lidský 
organismus, že je nutné začít pravidelný 
pohyb vnímat jako prevenci a nefarma-
kologickou terapii řady již vzniklých rizi-
kových faktorů.
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Tabulka 2. Shrnutí pokynů pro 

předepisování PA

Frekvence minimálně 3 × týdně

Intenzita
60–80 % maximální 

srdeční rezervy

Čas nebo 
doba trvání

30–60 minut

Typ PA

Kontinuální cvičení cílená 
na velké svalové skupiny: 

například rychlá chůze, běh 
nebo cyklistika

Objem 8–18 MET

Obrázek 5. Intenzita zatížení

Relativně
malý rozsah

Optimální IZ

% IZ
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Antibiotika, vyšetřování citlivosti

Objevy prvních antibiotik znamenaly no-
vou naději pro pacienty trpící infekčními 
nemocemi. Jejich rychlý účinek a bo-
hužel současně neznalost jejich ekolo-
gických nežádoucích účinků, však měly 
za následek jejich nadměrné a mnohdy 
neopodstatněné používání. Výsledkem 
bylo selhávání léčby a  potřeba vývoje 
nových účinnějších antibiotických pří-
pravků.

Antibiotika jsou skupinou léčiv urče-
ných k  terapii infekcí vyvolaných bak-
teriálními původci. V případě jiné, než 
bakteriální etiologie antibiotika účin-
ná nejsou a  jejich podávání nevede 
k úzdravě pacienta, ale může ho naopak 
významně poškodit. Antibiotika si ne-
dokáží „vybrat” ty špatné bakterie, kte-
ré onemocnění vyvolávají, ale působí 
na všechny přítomné bakteriální buňky, 
které jsou vůči danému antibiotiku vní-
mavé. To znamená, že v konečném dů-
sledku aktivně působí i vůči bakteriím, 
jež jsou součástí přirozené mikroflóry 
našeho těla. Ovlivnění ekosystému mi-
kroflóry lidského těla má za následek 
otevření prostoru pro osídlení pacienta 
mikroorganizmy, které díky potlačené 
normální flóře vyvolávají další infekční 
komplikace. Řešením pak bývá opětov-
né podání jiných antibiotik, a tak vzniká 
„začarovaný kruh”. Bakterie si díky své 
rychlé genetické variabilitě a schopnosti 
reagovat na nepříznivé podmínky zevní-
ho prostředí, čímž působení antibiotik je, 
vyvinuly rezistenci i vůči nově objeve-
ným antibiotikům. I přes širokou paletu 
antibiotik, která jsou v současné klinické 
praxi k dispozici, se stále vice setkáváme 
s infekcemi, které na ně nereagují.

Léčba antibiotiky se děli na tři základní 
skupiny ve vztahu k indikaci a laboratorní 
diagnostice. Empirická terapie – postup, 
který vychází z velmi obecných kritérií 
pro volbu antiinfektiv, kdy se před zahá-
jením léčby neprovádí žádné mikrobio-
logické vyšetřeni zaměřené na průkaz 
původce infekce a zjištěni jeho citlivos-
ti. Iniciální terapie – zahájení léčby vždy 
předchází odběr klinicky relevantních 
vzorků biologického materiálu na mik-
robiologické vyšetřeni.

Cílená terapie – je selektivně zamě-
řena na prokázaného původce infekce 
a vychází z výsledků vyšetřené citlivosti. 
Je logickým pokračováním iniciální te-
rapie, kdy je možné na základě zjiště-
ných výsledků použit antibiotikum nižší 
generace, které má užší spektrum, a tím 
i nižší tzv. selekční tlak.

V  době narůstající rezistence bak-
terií k  antibiotikům je mikrobiologická 
diagnostika nesmírně důležitá. Nelze 

odhadnout citlivost bakteriálního pů-
vodce dle klinického obrazu onemoc-
nění, protože rezistence k antibiotikům 
není faktorem patogenity dané bakte-
rie. Průběžné hodnocení výsledků mi-
krobiologického vyšetřeni poskytuje in-
formace o aktuálním stavu rezistence, 
a tím usnadňuje lékaři zahájeni účinné 
antibiotické léčby.

Vyšetření citlivost bakterií na antibiotika 
v naší laboratoři provádíme následující-
mi postupy:

Disková difúzní metoda
Tato metoda slouží ke kvalitativnímu 
stanovení citlivosti. Provádí se na aga-
rových půdách (Mueller-Hinton agar), 
které umožňují růst širokému spektru 
bakterií a  zároveň nebrání difúzi anti-
biotika do okolí a pomocí disků, které 
jsou napuštěny antibiotikem. Druhy tes-
tovaných antibiotik volíme dle vyšetřo-
vaného bakteriálního kmene. Pro vyšet-
ření citlivosti na antibiotika připravíme 
suspenzi z kolonií dané bakterie ve fy-
ziologickém roztoku s hodnotou zákalu 
0,5 stupně McFarlandovy stupnice. Sus-
penzi inokulujeme na agarovou půdu 
a pomocí dávkovače položíme antibio-
tické disky. Poté kultivujeme při 37 °C 
24 hodin. Po 24 hod. kultivaci hodno-
tíme přítomnost/nepřítomnost inhibič-
ních zón (zóny zábrany růstu bakterie) 
kolem disků s antibiotiky. Průměr inhi-
bičních zón (mm) měříme pomocí auto-
matického kamerového systému VISOR. 
(Obrázek 6, 7).

Obrázek 6. Kmen Pseudomonas aeruginosa 

citlivý k použitým antibiotikům, citlivost 

vyšetřena diskovým difúzním testem, 

šipka označuje měřený průměr inhibiční 

zóny kolem antibiotika.

Obrázek 8. Kmen Staphylococcus aureus, 

inducibilní rezistence ke klindamycinu,  

šipka označuje deformaci inhibiční zóny 

(ve tvaru D) kolem disku s klindamycinem.

Obrázek 7. Kmen Staphylococcus aureus 

citlivý k použitým antibiotikům, citlivost 

vyšetřena diskovým difúzním testem, šipka 

označuje měřený průměr inhibiční zóny 

kolem antibiotika.

Obrázek 9. Kmen Klebsiella pneumoniae 

produkující širokospektrou β-laktamázu 

(ESBL), šipky ukazují deformaci 

(rozšíření) inhibičních zón kolem disku 

s amoxicilinem/klavulanátem a sousedními 

cefalosporiny.
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Tato metoda nám, kromě kvalitativ-
ního stanovení citlivosti, umožňuje také 
určit některé druhy bakteriálních rezis-
tencí sledováním deformací inhibičních 
zón kolem disku s antibiotikem. Jedná 
se hlavně o určení inducibilní rezisten-
ce ke klindamycinu u streptokoků a sta-
fylokoků a dále určení širokospektrých 
β-laktamáz (AmpC, ESBL) u enterobak-
terií (Obrázek 8, 9).

Parametry pro hodnocení (break-
-point), zda je bakteriální kmen citlivý/
rezistentní k  danému antibiotiku jsou 
definovány komisí EUCAST (European 
committee on Antimicrobial Suscepti-
bility Testing), tyto parametry jsou pra-
videlně každý rok revidovány a dle po-
třeby upravovány, případně přidávána 
další antibiotika (viz www.eucast.org/fi-
leadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/
Breakpoint_tables/v_13.0_Breakpoint_
Tables.pdf).

Metoda E-test
Tento postup nám umožňuje kvantita-
tivní stanovení citlivosti (MIC – minimál-
ní inhibiční koncentrace, mg/l) na an-
tibiotika pomocí proužků (stripů), které 
jsou nasyceny antibiotikem se stoupají-
cím gradientem jeho koncentrace. Po-
stup provedení je stejný, jako u diskové-
ho difúzního testu, pouze s tím rozdílem, 
že na kultivační půdu pokládáme strip 
E-testu. Citlivost opět odečítáme po 
24 hod. kultivaci (Obrázek 10).

Tuto metodu standardně používáme 
k  vyšetřování citlivostí u  všech anae-
robních bakterií, Neisseria gonorrhoeae 
a dále k ověřování některých neobvyk-
lých typů rezistence, např. rezistence 
k nitrofurantoinu u kmenů Escherichia 
coli.

Diluční metoda stanovení MIC
Tato metoda nám také umožňuje kvan-
titativní stanovení citlivosti (MIC) na 
antibiotika. Metoda se provádí na mi-
krotitračních destičkách, které již ob-
sahují gradient antibiotik v  lyofilizo-
vané formě. Pro provedení metody si 

opět připravíme suspenzi vyšetřované-
ho kmene v  suspenzním médiu (zákal 
0,5 stupně McFarlanda), kterou pipetu-
jeme do jamek mikrotitrační destičky. 
Jedna destička nám umožní stanovit 
MIC pro 12 antibiotik. Po 24 hod. kultiva-
ci odečítáme přítomnost růstu/inhibice 
růstu (zákal/čirá jamka) v jamce destič-
ky. První jamka bez zákalu nám stanoví 
MIC  antibiotika (Obrázek 11).

Tento postup používáme u  bakte-
riálních kmenů, které vykazují vysoký 
stupeň rezistence k  více druhům an-
tibiotik a  je u nich prokázána, nebo je 
podezření na produkci širokospektrých 
β-laktamáz, karbapenemáz, nebo rezis-
tencí typu MRSA a VRE.

Mgr. Kateřina Žemličková 
Vedoucí laboratorního provozu 

Laboratorní centrum 
MEDILA Pardubice

Na stopě mikrobiomu: Opravdu může za všechny naše neduhy?

Tajemná hlavní postava, o níž toho víme 
pramálo. Několik vodítek naznačuje její 
spojitost s činem tak hrůzným, jako je 
zavinění snad všech onemocnění zá-
padní civilizace. Podaří se lidstvu usvěd-
čit viníka a  zvrátit katastrofu jménem 
„dysbióza mikrobiomu“?

Tak by mohla začínat detektivka, kte-
rou naleznete na webech některých 
firem nabízejících zázračná vyšetření 
nebo předražené preparáty. V  oblasti 
zdraví je ale lepší dát přednost literatuře 
faktu než beletrii. My, vědci a vědkyně, 
máme v dnešní době nástroje, o kterých 
by se nesnilo ani Sherlocku Holmesovi. 
Tak pojďme tuhle záhadu rozlousknout!

Profil podezřelého… podezřelých
V našem příběhu nemáme čest s jedním, 
ale několika desítkami bilionů potenciál-
ních mikroskopických záškodníků. Vědci 
ve snaze jim to spočítat přišli na to, že 
naše tělo obývá přibližně 1,3 × více bu-
něk mikrobiálních než našich vlastních. 
Malí spolubydlící nás válcují na plné čáře 

i v genetické výbavě – v součtu oplývají 
asi 150 × více geny [1]. Nejvíc jich najde-
me v našem tlustém střevě, o dost méně 
pak na kůži, v urogenitálním traktu, pli-
cích a dalších površích.

U  člověka známe 1200–3500 růz-
ných bakteriálních druhů, 5 rodů archeí, 
66 rodů hub (kvasinek) a k tomu mnoho 
virů (bakteriofágů), přičemž jeden člověk 
ubytovává kolem 200 druhů bakterií na-
jednou. Ty pak dělíme do dvou hlavních 
kmenů Firmicutes a Bacteroidetes (nově 
Bacillota a Bacteroidota), dále na Acti-
nobacteria (Actinomycetota), Proteo-
bacteria (Pseudomonadota) a další [2, 3].

V naší mikrobiální zoologické zahra-
dě najdeme jak jedince prospěšné nebo 
neškodné, ty označujeme jako komen-
zály, tak ty z podstaty „zlé“, patogeny. 
Někteří si zaškodí, když dostanou pří-
ležitost, jedná se o oportunní patogeny 
[4]. Všem pak souhrnně říkáme „mikro-
biota“. Pojem „mikrobiom“ naznačuje 
ekologickou definici, tedy mikroorga-
nismy a všechno, co dělají na určitém 

místě. Starší výraz „mikroflóra“ pak raději 
opustíme [5].

První setkání
Nové poznatky ukazují, že nějací mik-
roskopičtí utečenci se s námi spolčí už 
v děloze, někdy v druhém trimestru tě-
hotenství. Není jich mnoho, jsou to spíše 
„hodní“ komenzálové a zřejmě pomáhají 
plodu ve vývoji imunitního systému [6]. 
To hlavní seznámení proběhne ale při 
porodu. Pokud proběhne přirozeně, 
z porodních cest si odneseme hromadu 
komenzálních laktobacilů, při císařském 
řezu ale dostaneme první dávku bakterií 
z kůže matky [7]. Některé studie tak tvr-
dily, že už porod císařským řezem vede 
k oné dysbióze, která zvyšuje šanci na 
rozvoj alergií [8] nebo autoimunit [9].

Po porodu následuje kojení, které má 
na vývoj mikrobiomu ještě větší vliv než 
způsob porodu [10]. Mateřské mléko je 
totiž plné oligosacharidů, na kterých si 
pochutnají právě ty „hodné“ bakterie 
[11]. A co víc, mléko obsahuje i samotné 

Obrázek 10. E-test, kmen Escherichia coli, 

vyšetření MIC k nitrofurantoinu, šipka 

označuje místo odečtu MIC (24 mg/l).

cefalosporiny.

Obrázek 11. MIC, kmen Pseudomonas 

aeruginosa.

http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Breakpoint_tables/v_13.0_Breakpoint_Tables.pdf
http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Breakpoint_tables/v_13.0_Breakpoint_Tables.pdf
http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Breakpoint_tables/v_13.0_Breakpoint_Tables.pdf
http://www.eucast.org/fileadmin/src/media/PDFs/EUCAST_files/Breakpoint_tables/v_13.0_Breakpoint_Tables.pdf
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mikroby! Ti se tam mohou dostat ne-
jen z matčiny kůže, ale některé imunit-
ní buňky umí bakterie donést ze střeva 
matky až do její mléčné žlázy [12].

Jenže způsob porodu ani možnost 
kojení si matka nenaplánuje. Mikrobiom 
se dramaticky mění přibližně do třetího 
roku vývoje dítěte [13]. Do té doby se dá 
stihnout ledacos, třeba pomocí příkr-
mů. Dostatek vlákniny má totiž pozitivní 
efekt na vývoj mikrobiomu [14]. Podob-
ně jako když se dítě občas trochu ušpiní 
[15], neboť tzv. hygienická hypotéza říká, 
že „čistota půl zdraví, špína celé“.

K čemu nám je tato známost?
Už tušíme, jak potlačit záškodnické sklo-
ny našeho mikrobiomu v  počátku. Ale 
k čemu nám je vůbec taková hromada 
mikroorganismů dobrá? Začněme od za-
čátku, vlastně od konce naší trávicí sou-
stavy. To, s čím si naše trávení neporadí 
v tenkém střevě, putuje dál do tlustého 
střeva. Na takovou rostlinnou vlákninu 
zde už čeká hladový mikrobiom, který 
nás na oplátku obšťastní nejen střevní-
mi plyny, ale třeba mastnými kyselinami 
s krátkým řetězcem (známými pod an-
glickou zkratkou SCFA), nezbytnými pro 
správné fungování střeva [16]. Rostliny 
dále obsahují látky zvané polyfenoly, ty 
naši střevní spolubydlící umí přeměnit 
na molekuly s antioxidačními účinky [17]. 
Mikrobiota také umí vytvářet vitamíny – 
například vitamíny skupiny B nebo vita-
mín K2 [18].

Kdybychom měli pocit, že nám už ty 
bakterie lezou na nervy, nejsme dale-
ko od pravdy. Mikrobiom totiž hraje roli 
jak ve vývoji naší nervové soustavy [19], 
tak má vliv i na to, jak nám to celý život 
myslí [20]. Mikroskopičtí podnájemníci 
komunikují i  s naším imunitním systé-
mem. Produkované SCFA umí solidně 
uklidnit naši imunitu, protože podpo-
rují ve vývoji tzv. regulační T lymfocyty 
[21]. A ty nejšikovnější bakterie, jako je 
Faecalibacterium prausnitzii, samy tvoří 
molekuly, které dokáží působit protizá-
nětlivě [22].

Mikrobiom navíc plní funkci vyhazo-
vače. Před těmi „zlými“ bakteriemi nás 
může chránit tak, že je prostě do našeho 
střevního podniku nepustí. A protože si 
spokojená mikrobiota nenechá nic líbit, 
může vetřelce i zasypat přirozenými an-
tibiotiky – antimikrobiálními peptidy [23].

Hodný a zlý mikrobiom
Z takového množství dobrých skutků je 
jasné, že bez našeho hlavního hrdiny se 
jen tak neobejdeme. Můžeme ale ně-
jak poznat mikrobiom, co se vydává na 
cestu zla? Mikrobiom je ekosystém (při-
pomeňme si tu ekologicky znějící část 

„-biom“) a v něm obecně platí, že čím 
více různorodých živých duší, tím lépe. 
V mikrobiomové hantýrce tomu říkáme 
alfa diverzita (beta diverzita pak slouží 
k porovnání mikrobiomů mezi jedinci). 
K jejímu zjištění, spolu s přibližným po-
jmenováním jednotlivých členů osádky, 
používáme metagenomické metody se-
kvenování nové generace, a to genu pro 
16S ribozomální RNA, případně celoge-
nomové sekvenování.

Jak tedy vypadá ideální, zdravý mi-
krobiom? Když porovnáme mikrobiom 
Evropana s lovcem a sběračem afrického 
kmene Hadza, ten náš vypadá jako hro-
mádka neštěstí. Není se čemu divit, když 
Hadzové konzumují 100–150 gramů 
vlákniny denně [24]. Když se ale podí-
váme na hadzovský mikrobiom blíže, 
najdeme u nich velké množství bakterií 
rodu Prevotella. Ty umí vytvářet esen-
ciální aminokyseliny s větveným řetěz-
cem (pro sportovce známé jako BCAA), 
což je ve stravě chudé na proteiny pro 
Hadzy výhodné. V našem jídelníčku ale 
nedostatkem proteinů netrpíme a velké 
množství BCAA naopak může vést ke 
zdravotním komplikacím [4].

Ani diverzita, ani druhové složení 
nám toho tedy o mikrobiomu moc ne-
řeknou bez znalosti kontextu prostředí 
nebo výživy. Můžeme jít ale ještě hlou-
běji a zaměřit se na to, co mikrobi dělají 
– zkoumat jejich metabolismus pomocí 
metabolomických metod. Mikrobiota se 
v zastoupení bakteriálních druhů i kme-
nů velmi liší i mezi zdravými lidmi, ale 
základní metabolické pochody se zdají 
být dost podobné (Obrázek 12). Mikro-
bi se totiž ve svých rolích umí do určité 
míry zastoupit. A problém právě může 
nastat, pokud nějaký proces je v rámci 
mikrobiomu pozměněný nebo úplně 
chybí [25].

Přesvědčivé důkazy
Sice se nám nepodařilo zjistit, jak má 
vypadat zdravý, nevinný mikrobiom, ale 
u některých onemocnění máme aspoň 
ponětí, jak vypadá ten nemocný, kte-
rý označujeme slovem „dysbióza“. Pří-
kladem jsou idiopatické střevní záněty, 

tedy ulcerózní kolitida a Crohnova cho-
roba. Zatímco u  jiných autoimunitních 
onemocnění náš imunitní systém pře-
hnaně reaguje na tělu vlastní struktury, 
u idiopatických střevních zánětů to jsou 
spíše ty mikrobiální. U pacientů pak po-
zorujeme tři základní znaky dysbiózy – 
sníženou diverzitu bakterií [26], menší 
množství prospěšných mikrobů (napří-
klad F. prausnitzii) [27] nebo naopak pří-
tomnost patogenů (adherentní invazivní 
kmen Escherichia coli) [28] (Obrázek 13).

Jedním z  nejhorších příkladů toho, 
co může způsobit „zlý“ mikrob, je infek-
ce Clostridioides difficile. Ve stabilním 
mikrobiomu si moc neškrtne, dokonce 
u více než 10 % z nás můžeme C. difficile 
najít v mikrobiomu [29]. Problém ale na-
stává, když mikrobiom vyvedeme z míry 
třeba antibiotiky. C. difficile se pak rych-
le ujímá vedení, což vede k život ohro-
žující kolitidě.

Dlouho jsme jako jeden ze znaků dys-
biózy považovali zvýšený poměr kmene 
Firmicutes oproti kmeni Bacteroidetes, 
a to především u obezity. Bakterie kme-
ne Firmicutes totiž značně pomáhají zís-
kávat energii z potravy, takže jejich ná-
růst znamená vyšší energetický příjem 
[30]. Ale ani toto měřítko není spásné, 
protože u jiných metabolických poruch, 
například diabetu II. typu, vidíme tento 
poměr spíše opačný [31]. U  obézních 
i diabetických pacientů ale znatelně mizí 
F. prausnitzii, a také další žádaný mikrob 
Akkermansia muciniphila [32].

Verdikt
U některých nemocí změny v mikrobio-
mu opravdu hrají roli, a to jsme ani ne-
prošli řadu dalších autoimunitních, ato-
pických nebo nádorových onemocnění. 
Je tedy mikrobiom viníkem? Máme zde 
tři scénáře. Buď je opravdu vinný na plné 
čáře, jeho špatné složení vede k zánětu 
a rozvoji nemoci, dysbióza je tedy pří-
činou. Změny mikrobiomu mohou ale 
také být pouhým důsledkem onemoc-
nění, zánětlivé prostředí totiž významně 
ovlivňuje složení mikrobiomu. A nebo se 
může jednat o shodu náhod, například 
léčba nemoci změní mikrobiom, ale ten 
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pozorovatelné na funkční úrovni – v metabolických drahách. Zjednodušeno z [25].
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už na nemoc samotnou nemá vliv. Do-
kážeme určit u nějakého onemocnění, 
kde je pravda?

U idiopatických střevních zánětů zná-
me skoro sto lidských genů, jejichž ně-
které varianty zvyšují riziko onemocnění 
[33]. U  klostridiových infekcí je samo-
zřejmě mikrobiom, tedy jeden jeho člen 
utržený ze řetězu, jasným viníkem. Ale 
u většiny případů stojí za rozvojem ne-
moci antibiotická terapie nebo jiné na-
rušení mikrobiomu. Obezita a diabetes 
II. typu jsou zase spjaté s nevhodnými 
stravovacími návyky, které v  dlouho-
dobém měřítku také podstatně mění 
mikrobiom. Naši detektivní práci tedy 
budeme muset ukončit konstatováním, 
že i přes všechny důkazy je obžalovaný 
mikrobiom zproštěn viny, ačkoliv zřejmě 
v mnohých nemocech má prsty (nebo 
bakteriální pili, chcete-li).

Cesta k nápravě
Mikrobiom se nejvíc formuje do věku 
tří let, což už většina z nás asi propásla. 
Ale i poté naše mikrobiální společenství 
reaguje na řadu vlivů. V negativním slo-
va smyslu to jsou antibiotika. Určitě se 
nám nepodaří jedním cyklem antibiotik 
svůj mikrobiom kompletně vymýtit, ale 
k  jeho narušení dochází vždy. Mikro-
biom se často vrátí do původního stavu, 
některé změny však mohou přetrvávat 
dlouhé roky [34].

Lákavé je použití probiotických pre-
parátů s bakteriemi rodu Lactobacillus 
nebo Bifidobacterium. Jenže zde nará-
žíme na problém kolonizační rezisten-
ce – mikrobiom se brání nově přícho-
zím. A to jak patogenům, tak i „hodným“ 
probiotickým bakteriím. Probiotika námi 
tedy spíše projdou [35] a jejich přínos je 
značně individuální [23]. Naději přiná-
ší probiotika nové generace, což jsou 
právě bakterie, které často u  pacientů 

nacházíme v menším množství (A. muci-
niphila a F. prausnitzii) [36]. Proč ale do-
dávat jednu bakterii, když můžeme dodat 
všechny? Fekální mikrobiální transplan-
tace je účinným řešením pro klostridiové 
infekce, u jiných nemocí jsme zatím ve 
fázi klinických testování [37].

Láska prochází žaludkem, a obzvlášť 
láska k našemu mikrobiomu. V  tom si 
můžeme vzít příklad z afrických Hadzů, 
i když asi nelze nikoho nabádat k pře-
chodu k lovecko-sběračskému způsobu 
života. Většina obyvatel ČR má nedo-
statečný příjem vlákniny [38]. Konzu-
mace potravin rostlinného původu bo-
hatých na vlákninu se zdá být nezbytná 
v  udržení zdravého mikrobiomu [39]. 
Pro zvýšení diverzity mikrobiomu pak 
můžeme sáhnout po fermentovaných 
výrobcích [40].

V  cestě ke zdravému mikrobiomu 
nám zřejmě zatím nepomohou žádné 
plošně aplikovatelné zkratky, ale spíše 
vytrvalé malé krůčky v  rámci zdravé-
ho životního stylu. Jen dlouhodobým 
hýčkáním našich mikrobů si nevypěstu-
jeme „padoucha“, ale společníka na celý 
život. Co jiného nám zbývá, náš mikro-
biom tu s námi bude až do konce.
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Neklepat CZ: Revoluce ve zpracování front v čekárnách

Že je efektivita a plynulý chod pracovišť 
ve zdravotnictví klíčovým faktorem pro 
spokojenost pacientů i  pracovníků je 
jisté. V Neklepat CZ se svými produkty 
snažíme právě o usnadnění a urychle-
ní procesů na pracovištích pro co nej-
plynulejší chod. Zejména na rozsáhlých 
pracovištích, která se potýkají s dlouhý-
mi frontami, je dnes organizace fronty 
v  podstatě nutnost. Právě díky tomu-
to důvodu se nás rozhodla společnost 
MEDILA spol. s r. o. oslovit a vyzkoušet 
naše vyvolávací systémy optimalizova-
né pro zdravotnictví. Nyní již mají regis-
trační a vyvolávací systémy Neklepat CZ 
v rutinním provozu.

Obrázek 14. Displej kiosek
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Nepravděpodobní hrdinové aneb Najděte Bessynku

Nepamatuji si, jaké šaty měla moje žena 
včera. Nevím, jakou bundu jsem si dnes 
ráno vzal do práce. Ale do smrti si budu 
pamatovat barvu bundy, ve které přišel 
ten pacient. Jeho bunda bývala kdysi 
bílá, ale za ty roky v tabákovém kouři za-
žloutla. A kouř z oblečení byl cítit v celé 
čekárně až do chodby. A ty balíčkoroky 
byly poznat i ve vráskách obličeje, na zu-
bech, nehtech i na náprsní kapse.

Pán přišel do našeho Centra pro zá-
vislé na tabáku se stručnou žádankou: 
nádor prostaty, diabetes, stav po odvy-
kací léčbě závislosti na alkoholu. Přišlo 
mi logické, že ho jeho praktický lékař 
posílá. Vždyť klient už měl nádorové 
onemocnění, tak kdy jindy by měl pře-
stat kouřit? Pan magistr měl už diabetes, 
tak proč by si měl ještě zhoršovat kvalitu 
života a zkracovat jeho délku? Když nyní 
už neměl problém s alkoholem, tak je 
dobré rozloučit se i s cigaretami, že? Tak 
jsem to předpokládal já.

Jenže pan magistr mě rychle vyvedl 
z omylu. Odkašlal si: „No, víte, já jsem byl 
na třídním srazu čtyřicet let po maturitě. 
A my jsme zjistili, že si pořád s Haničkou 
rozumíme. Víte, ona byla moje student-
ská láska. A teď z ní vypadlo, že jí ty moje 
cigarety vždycky strašně smrděly. Víte, 
ona je teď vdova.“ Nevím už, jestli pan 
magistr byl tehdy svobodný, nebo roz-
vedený, ale žil sám na ubytovně. Když 
jsme se dostali k nákladům na léky, tak 
jsem měl strach, jak zareaguje. Jenže 
i tehdy pan magistr překvapil: „Hanička 
mi slíbila, že to uhradí, ty léky.“ Přede 
mnou se odvíjel naživo příběh neprav-
děpodobné lásky dvou seniorů. Roman-
ce. Ona zajištěná, on na ubytovně. Ona 
zdravá, on s rakovinou.

Při dalších kontrolách, kdy pan ma-
gistr úspěšně bojoval se svým kuřác-
tvím, jsem se osmělil: „Proč jste ne-
přestal kouřit už dřív? Vám to teď jde 
dobře.“ (Prostě netaktní mladý doktor, 

ale přece ten vysokoškolsky vzdělaný 
dospělý muž svoje diagnózy už nějakou 
dobu sbíral). On se s klidným pohledem 
pana herce Kemra podíval přes brejlič-
ky a povídá: „Když já jsem si myslel, že 
nemám vůli.“ Teď byl zamilovaný, a chtěl 
Haničku. Tečka. Prostě teď chtěl Hanič-
ku, ne nasušené nasekané tabákové listí. 
A Hanička chtěla jeho a jen jeho, bez ci-
garet. Tečka.

Pan magistr dotáhl do úspěšného 
konce roční odvykání, dál o něm nevím. 
Jen vím určitě (podle pohádek), že po-
kud nezemřeli, pak žijí dodnes. Spolu. 
Protože chtěli.

Slabá vůle je něco, co podle tohoto 
příběhu vůbec není. Neexistuje. Pou-
žíváme slabou vůli jako omluvu. Někdy 
mám pocit, že my zdravotníci jsme na 
virtuálním mostě a vidíme pod sebou na 
kolejích sedět našeho klienta. „Haló, za 
chvíli tudy pojede vlak!“ volám na své-
ho pacienta sedícího pod virtuálním 

Registrační kiosek DISPLEJ 
v laboratorním a diagnostickém centru
Ve větších zdravotnických centrech bývá 
častým problémem tvoření front v če-
kárnách z důvodu delšího času nutného 
k vyšetření. Tyto problémy jsou nepří-
jemné a  stresující jak pro čekající pa-
cienty, tak i pro zdravotnický personál. 
Tuto nepříjemnost jsme na jedné z po-
boček společnosti MEDILA spol. s  r. o. 
eliminovali instalací registračního kiosku 
Neklepat CZ – DISPLEJ, prostřednictvím 
kterého se pacienti registrují při přícho-
du do čekárny. Již v tu chvíli kiosek plní 
jednu ze svých hlavních rolí. Uklidňuje 
čekající pacienty, kteří po registraci mají 
jistotu, že se o nich ví, a nemusí netrpě-
livě čekat na sestru a počítat, kdo přišel 
až po nich.

Neklepat CZ – DISPLEJ je regist-
rační kiosek, který umožňuje rychlou 
a efektivní registraci totožnosti a důvo-
du návštěvy pacientů. Jakmile se paci-
ent zaregistruje pomocí karty pojišťovny, 
dokladu (OP/ŘP) nebo pomocí klávesni-
ce na displeji a vybere důvod návštěvy, 
systém automaticky o jeho přítomnosti 
informuje personál. Ten se na pacienta 
může předem připravit ještě předtím, 
než přijde do ordinace. Zároveň může 
personál odbavovat pacienty, kteří vy-
žadují například jen administrativní úkon, 
souběžně s pacienty k vyšetření. Tento 
způsob organizace práce výrazně zkra-
cuje čekací dobu a urychluje odbavení 
pacientů a udržuje stabilní běh čekárny 
i ordinace. Jasně dané pořadí příchozích 

pacientů také zamezuje nepříjemnos-
tem vzniklým v důsledku nesprávného 
pořadí vcházení pacientů do ordinace. 
(neustálé klepání na dveře, dohady mezi 
pacienty, aj.).

Vyvolávací systém PRINT MINI 
v odběrovém centru
Kromě kiosku DISPLEJ využila společ-
nosti MEDILA pro jedno ze svých odbě-
rových center i jiný produkt, konkrétně 
registrační kiosek PRINT MINI, jelikož na 
této pobočce nepotřebují znát totožnost 
příchozích návštěvníků, ale pouze důvod 
jejich návštěvy. Tento systém neidentifi-
kuje totožnost čekajícího, ale kombinuje 
registraci pacientova důvodu návštěvy 
do systému pomocí dotykového disple-
je, výdej lístků a vyvolání pacientů po-
mocí obrazovky (jako znáte z pošty).

Vyvolávací kiosek PRINT MINI tak pře-
devším sdělí personálu, za jakým účelem 
na kliniku pacient přišel. Kiosek paciento-
vi podle zadaných údajů přidělí pořado-
vé číslo do příslušné fronty, dle kterého 
je vyvolán pomocí vyvolávacího modulu 
umístěného v čekárně. Zdravotnický per-
sonál tak nemusí stále vycházet ven z or-
dinace a hledat pacienty v zaplněné če-
kárně, natož zjišťovat, zda jdou na odběr, 
pro potvrzení, na očkování apod.

Personál má o všech frontách, paci-
entech a dalších dostupných informa-
cích přehled v programu FRONTA, kte-
rý je v ceně všech našich produktů, a to 
s neomezeným počtem licencí. V ordi-
naci tak víte o pacientovi, důvodu jeho 

návštěvy, času registrace apod. aniž bys-
te se potkali. Přes programové rozhraní 
(API) lze také kiosky propojit s externími 
programy (například ambulantní nebo 
nemocniční systémy). Takové integrace 
odemykají brány dalším funkcím, jako je 
například přímé napojení na kartu pa-
cienta, automatické přepisování údajů 
z karty a do karty a jiné.

Další funkcí systémů s vyvolávací ob-
razovkou v čekárně je možnost zobra-
zování volitelného digitálního obsahu 
na obrazovce souběžně s vyvolávacími 
údaji. Lékaři mohou zobrazovat důležitá 
sdělení pro pacienty, informace o pro-
váděných vyšetřeních nebo propagační 
materiály.

Produkty od Neklepat CZ na těchto 
pracovištích zajišťují efektivnější řízení 
front v čekárnách, zkracují čekací dobu 
pacientů a usnadňují práci zdravotnic-
kému personálu. Pacienti jsou spoko-
jeni s rychlým a pohodlným procesem 
registrace do ordinace a  personál má 
mnohem snazší práci s organizací front, 
vyplňováním osobních údajů pacientů 
a s vyvoláváním pacientů do ordinace. 
Produkty z dílny Neklepat CZ tak výraz-
ně přináší menší stres, vyšší efektivitu, 
ale i  prestiž a  dobré jméno pramenící 
z plynulého chodu čekárny.

Přemýšlíte také o  pomocníkovi do 
Vašich čekáren? Neklepat CZ (www.ne-
klepat.cz) je tu pro Vás!

Josef Vacek  
eHOUSE Services, s. r. o. 

http://www.neklepat.cz
http://www.neklepat.cz
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mostem na virtuálních kolejích. „Mně se 
tady sedí dobře. Je tady pohoda, klid.“ 
„Ale já už ten vlak vidím“ „Mě sezení na 
kolejích baví, já už to dělám od základní 
školy. Vážně, já jsem v tom docela dob-
rý. “ „Ten vlak jede rychle!“ „Až tady ten 
vlak bude, tak se zvednu.“ „Ten vlak už 
houká!!“ Já jsem na infarkt, on je v po-
hodě. Mám pravdu, ale je nám to obě-
ma k ničemu, nic to nemění. Nevím, jak 
přesunout informace ke klientovi. Když 
už ne informace, tak aspoň moje zdě-
šení. Aspoň ty emoce, když už fakta ne-
zabírají. V příběhu magistra se žlutavou 
bundou totiž rozhodovalo emoční jádro, 
nikoliv racionální úvaha o nemocech.

I v dalším příběhu rozhodovaly emo-
ce. Do Centra pro závislé na tabáku při-
šly dvě dlouholeté kamarádky. Obě byly 
zdravotní sestry, obě už v důchodu, obě 
žily samy, nyní kousek od sebe, Anička 
a  Běta. Běta se ani po cévní mozkové 
příhodě s cukrovkou necítila úplně roz-
hodnutá pro nekouření. Zkusila přestat 
kouřit, dokonce i vyhodila svoje cigare-
ty, ale pak dostala v noci silnou chuť si 
zapálit a šla probudit Aničku. Věděla, že 

si Anička nechala poslední krabičku na-
hoře na kredenci. Anička nereagovala na 
zvonění, tak jí Běta začala házet kamínky 
do okna. Povolávala na ni na dvoře, až ji 
probudila. Nedala pokoj, dokud Anička 
nevstala z postele a nehodila jí cigarety 
oknem dolů.

K  první kontrole přišla Běta kvůli 
úspěšné kamarádce, sama kouřila dál. 
Jen měla o kilo váhy míň. Chtěl jsem ji 
aspoň za něco pochválit: „Vy jste dokon-
ce mírně zhubla. Snažíte se být aktivní…“ 
„No, to já musím.“ „Chodíte na procház-
ky?“ „No, to já musím kvůli psovi.“ „A ja-
kého máte pejska?“ „Bessynku. Yorkshir-
ského teriéra.“ Zavětřil jsem. „A máte ji 
v bytě nebo venku?“ „No, v bytě.“ „A víte, 
že jak mají ten nos dole u  země, tak 
s nimi nesmíte do jeskyně?“ „No, to ne-
jde, to vím.“ „A úplně stejně se drží ty 
zplodiny z kouře u země a oni ti psi tím 
hrozně trpí. Takže pak mají ty rozedmy 
plic nebo nádory a tak.“ „Co je to roze-
dma?“ „To se zmenší plocha jejich plic 
a oni pak mají dýchací problémy,“ a pro 
jistotu jsem začal předvádět dýchá-
ní yorkshirského teriéra s astmatickým 

záchvatem. „To je moje Bessynka!“ vy-
křikla Běta. Na příští kontrole paní Běta 
nejen že nekouřila, ale ještě odhodi-
la teatrálně hůlku a objala mě se slovy: 
„Bessynka mi dala pusu, já Vám musím 
taky dát pusu!“

Obě dvě sestřičky chodívaly ke kon-
trolám spolu téměř do konce ročního 
odvykání. Jen ke konci Běta odjela do 
Rakouska, takže jsem o ní ani o Bessyn-
ce už neměl zprávy.

Proč to všechno píšu? V dnešní „post-
faktické“ době je pro rozhodování o dů-
ležitých věcech nejdůležitější naše jád-
ro, naše emoce námi hýbou. Je jednou 
z fascinujících částí profese zdravotníků 
hledat tu správnou motivaci našich kli-
entů, najít tu Bessynku v jejich životě.

Přeju nám všem dostatek fantazie 
i času objevovat spolu s klienty věci, co 
opravdu chtějí.

„Na druhé polovině života je dobré to, 
že už víš, co nechceš.“

MUDr. Ondřej Sochor, Ph.D.
AngioClinic Brno, s. r. o. 

Fakultní nemocnice u svaté Anny, Brno

Nebojte se elektronických žádanek!

Mohli bychom začít definicí
Elektronická žádanka (EŽ) je formalizo-
vaný požadavek lékaře na laboratorní 
vyšetření poslaný elektronicky přes pro-
středí internetu.

Ale pojďme se raději podívat na prak-
tické aspekty použití EŽ. Snad pro vás 
bude náš laboratorní pohled zajímavý. 
Na začátku je vždy rozhodnutí lékaře – 
v tomto případě indikace k laboratorní-
mu vyšetření. 

Postup, který je stále chápán jako 
standardní a nezahrnuje využití EŽ 
je obvykle takový:
Lékař použije tištěnou žádanku. Nejprve 
musí (ručně) čitelně vyplnit osobní úda-
je pacienta a přesně a jednoznačně za-
škrtat požadovaná laboratorní vyšetření. 
Pacienta pak s  touto žádankou ode-
šle do některého z našich laboratorních 
odběrových center. Zde odběrové sestry 
nejprve pečlivě zadají všechny údaje ze 
žádanky (ručně přepíší) do Laboratorní-
ho Informačního Systému (LIS) a pacient 
zde podstoupí odběr.

Pokud pacient podstoupí odběr v ambu-
lanci, je potřeba nejprve připravit odbě-
rový materiál. Sestra podle údajů v žá-
dance musí vybrat správné zkumavky 
v  potřebném počtu, ručně je popíše 

identifikátory pacienta – jménem, rod-
ným číslem, datem odběru. Pak prove-
de odběr, do žádanky dopíše čas jeho 
uskutečnění, žádanku přiloží k biologic-
kému materiálu a odešle svozem do la-
boratoře.

Pravda, takto to nevypadá složitě 
a ani pracně. Dá se na tom něco zlepšit, 
zjednodušit, učinit méně pracnější?

Alternativou je v  tomto případě po-
užití ambulantního programu (ASW) 
nebo nezávisle na ASW webovou apli-
kaci WebLIMS, které umožňují sestavit 
EŽ a následně ji odeslat. S jejich instalací 
vám rádi poradí a pomohou naši techni-
ci a konzultanti.

V případě webové aplikace lékař nej-
častěji zadá pouze rodné číslo pacien-
ta, jeho další osobní údaje se pak ihned 
načtou do formuláře žádanky automa-
ticky z databáze. U ASW ještě snáze pří-
slušný formulář žádanky s  vyplněnou 
hlavičkou spustí příslušným tlačítkem. 
Také zadání požadovaných laborator-
ních vyšetření je dílem okamžiku. Lékař 
vybere příslušné vyšetření z přehledné-
ho schématu na obrazovce a „zaškrtne“ 
je kliknutím myší. Pokud si lékař přeje 
zadat standardní schéma vyšetření, kte-
rá obvykle indikuje pro danou diagnózu, 
může mít jejich seznam předem defino-
ván a přesné a jednoznačné zadání třeba 

10 parametrů je pak otázkou jednoho 
kliknutí. A  takových seznamů/schémat 
(šablon) může mít předem definováno 
bezpočet. Pak už zbývá informovat pa-
cienta „ … navštivte odběrové centrum, 
žádanku na laboratorní vyšetření odesí-
lám … ” a EŽ jednoduše odeslat.

A co pacient?
Ten se dostaví do laboratorního odběro-
vého centra zcela bez starosti, zda si ne-
zapomněl s sebou vzít tištěnou žádanku. 
Zde se prokáže pouze kartou pojišťov-
ny, resp. svým rodným číslem. Žádan-
ka na jeho laboratorní vyšetření je tam 
již v počítači připravena a sestry přesně 
vědí vše, co potřebují!

Pokud pacient podstoupí odběr 
v ambulanci, je i v tomto případě EŽ vel-
kým pomocníkem! Nejprve lékař sestaví 
EŽ jak je popsáno výše. S EŽ pak pracuje 
sestra. Automaticky se jí zobrazí infor-
mace, jaké zkumavky (barevně rozliše-
né) a v jakém počtu budou k odběru po-
třeba. Program jí dále umožní tisk štítků 
s úplnou identifikací pacienta pro ozna-
čení zkumavek. Po odběru sestra zadá 
čas jeho uskutečnění a  formulář žá-
danky jednoduše odešle elektronickou 
cestou do laboratoře, popř. zaznamená 
dané časy odběrů do jediné průvodky 
všech vzorků. Biologický materiál je pak 
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CENA NEURON 2023

Rádi bychom prostřednictvím Bulletinu 
poblahopřáli naší sesterské společnos-
ti Lipidica, a. s., která obdržela prestižní 
cenu NEURON 2023 za propojení vědy 
a byznysu. Spin-off společnost Lipidica, 
a. s. byla založena v květnu roku 2022 
a  jejím hlavním cílem je klinické ově-
ření použitelnosti lipidomického testu 
LDPC (Lipidomická diagnostika rakovi-
ny slinivky břišní) pro sledování skupin 
lidí s vysokým rizikem vzniku karcino-
mu pankreatu a následné využití lipido-
mického testu v klinické praxi. Hlavními 
akcionáři společnosti jsou holdingová 
společnost FONS JK Group, a. s., které je 
MEDILA spol. s r. o. součástí a Univerzita 
Pardubice.

Společnost Lipidica navazuje na vý-
voj metody pro včasné odhalení rako-
viny slinivky břišní. Tato metoda byla 
vyvinuta vědeckým týmem Fakulty che-
micko-technologické Univerzity Par-
dubice pod vedením profesora Michala 
Holčapka, který je držitelem několika 
významných ocenění a patří mezi svě-
tovou elitu v oboru analytické chemie 
(Power List 2013 a 2015 – časopis The 
Analytical Scientist).

V současné době spolupracuje Lipi-
dica s  Lékařskou fakultou Masarykovy 
univerzity, Masarykovým onkologickým 

ústavem v  Brně, Fakultní nemocnicí 
v  Olomouci a  dalšími zdravotnickými 
zařízeními na přípravě studie pro ově-
ření klinické funkce LDPC lipidomické-
ho testu, jejíž zahájení se předpokládá 
v 2Q 2024.

Cenu si převzali společně Ing.  Zdeněk 
Jirsa (MEDILA spol. s r. o.) prof. Ing. Michal 
Holčapek,  Ph.D. a  Ing.  Ondřej Peterka, 
Ph.D. (Univerzita Pardubice, Lipidica, a. s.).

Mgr. Jitka Beerová
MEDILA spol. s r. o.

odeslán svozem do laboratoře bez tiš-
těné žádanky, vše potřebné je již zadá-
no a jednotlivé zkumavky jsou opatřeny 
přesnou a jednoznačnou identifikací.

Někdy se stane, že lékař potřebuje 
ještě další vyšetření, která do žádanky 
původně nezadal, pacient s tištěnou žá-
dankou již odešel nebo biologický ma-
teriál je i s žádankami (tištěnou i elektro-
nickou) již transportován do laboratoře. 
V  takovém případě musí vždy ambu-
lance zavolat do laboratoře a telefonic-
ky požádat o  „doobjednání“ vyšetření, 
popř. upozornit na vystavenou EŽ nad 
již zpracovaným materiálem.

Na začátku používání EŽ se občas vy-
nořily obavy, týkající se chování pacien-
tů, u nichž se má např. kontrolní odběr 
uskutečnit za delší dobu – třeba za ně-
kolik měsíců. Ti totiž opouštějí ambulan-
ci pouze s informací, kdy mají navštívit 
odběrové centrum. Protože tzv. „ … ne-
mají v ruce papír … ” – rozumějte vypl-
něnou tištěnou žádanku, jistě na odběr 
zapomenou! Nebojte, několikaleté zku-
šeností nám potvrdily, že pacienti si na 
EŽ rychle zvyknou a takové případy na-
stávají opravdu výjimečně.

Možná již z předchozího textu cítíte, 
že preferujeme používání EŽ. Proč?
Se zpracováním EŽ máme dobré zkuše-
nosti již od r. 2012. Jejich programové 
zajištění prošlo vývojem, který se pozi-
tivně podepsal na jednoduchém a spo-
lehlivém používání. Přímé zadávání EŽ 
šetří čas a snižuje pravděpodobnost vý-
skytu chyb, které při zadávání mohou 
vzniknout.

	– K úspoře času a zjednodušení práce 
využívají lékaři předem uživatelsky 
nastavené seznamy vyšetření – 
tzv. šablony.

	– Personál ambulancí, které sami 
provádí odběry má jednoduše 
k dispozici informaci o potřebném 
odběrovém materiálu.

	– Velmi významná je možnost tisku 
identifikačních štítků s bezchybnými 
údaji na odběrové zkumavky 
s primárním materiálem.

	– Laboratorní personál nemusí při pří-
jmu ručně zadávat údaje/přepisovat 
ze žádanky do laboratorního infor-
mačního systému (LIS).

	– Nepoctiví pacienti si nemohou 
sami „doobjednat“ před odběrem 

další laboratorní vyšetření jejich 
svévolným zaškrtnutím na tištěné 
žádance – do EŽ totiž nemají přístup!

	– Celkově systém EŽ přispívá ke snížení 
chybovosti jak v ambulancích, tak 
i v laboratořích.

Tak to byl souhrn hodnocení a poznat-
ků, které jsme postupně nashromáždili 
v souvislosti s využitím systému EŽ, a to 
na základě informací z  ambulancí, od 
našich odběrových sester, laborantek 
na příjmu, z Informačních Center Labo-
ratoří (ICL) a od našich konzultantů, kteří 
o vás pečují v terénu.

Přejeme hodně zdaru ve vaší práci 
a nebojte se elektronických žádanek!

Leona Chybová
vedoucí úseku odběrů,  

Laboratorní centrum MEDILA Pardubice

Mgr. Petr Bouzek
konzultant laboratorních služeb,  

Laboratorní centrum MEDILA Brno

Ing. František Štumr, Ph.D.
manažer rozvoje laboratorních služeb, 

Laboratorní centrum MEDILA Pardubice

Obrázek 15. Zástupci společnosti Lipidica, a. s. se získaným oceněním.  

Zleva: Zdeněk Jirsa, Ondřej Peterka a Michal Holčapek (Foto: Nadace NEURON)
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Makové linecké cukroví od tety Pavlínky ze Šumperka

Suroviny na těsto
	– 300 g hladké mouky
	– 20 g mletého máku
	– 200 g změklého másla
	– 100 g moučkového cukru  
(část moučkového cukru můžete 
nahradit vanilkovým cukrem)

	– 2 žloutky
	– špetku soli

Postup
Při přípravě těsta na makové linecké 
cukroví postupujte stejně jako v případě 
přípravy těsta na klasické linecké cukro-
ví. Všechny výše uvedené suroviny tedy 
zpracujte na hladké těsto. To následně 
zabalte do potravinové fólie a  nechte 
přes noc odležet v lednici, aby se všech-
ny ingredience propojily.

Následující den vyválejte těsto na plát 
tloušťky ideálně 4 mm. Makové linecké 

těsto však na vále nepodsypávejte hlad-
kou moukou, ale moučkovým cukrem.

Z vyváleného těsta na makové linecké 
následně pomocí vykrajovátek vytlačujte 
určité tvary. Například kolečka, srdíčka, 
čtyřlístky, kytičky nebo hvězdičky. Do 
jedné poloviny vykrojených tvarů neza-
pomeňte pomocí malého vykrajovátka 
udělat otvor uprostřed.

Makové linecké pečte v troubě pře-
dehřáté na 180 °C zhruba 8–10 minut. 
Hotové cukroví by mělo mít lehce narů-
žovělou barvu.

Suroviny na krém
	– 70 ml čerstvé citronové šťávy
	– jemně nastrouhaná kůra ze 2 bio 
citronů (pouze její žlutá část)

	– 50 g změklého másla
	– 70 g moučkového cukru
	– 4 ks žloutků pokojové teploty

Citronový krém lemon curd
Makové linecké cukroví výborně chut-
ná, když jej slepíte švestkovými povidly. 
Ještě lepší však bude, když jej naplníte 
citronovým krémem lemon curd. Tento 
tradiční anglický krém si můžete koupit 
nejen hotový v obchodě. Ještě výteč-
nější bude, když si jej připravíte doma 
z poctivých surovin.

Postup
Všechny výše uvedené ingredience smí-
chejte dohromady. Základ na lemon 
curd vložte v hrnci do vodní lázně, kte-
rou mírně zahřívejte. Neustále míchejte 
tak dlouho, dokud nezískáte konzistenci 
husté kaše.

Krém nechte vychladnout a poté jej 
můžete dle libosti použít. Pokud jej dáte 
v uzavíratelné sklenici do lednice, vydrží 
vám zde až dva týdny.

Tip na zjemnění citronového krému
Máte napečené makové linecké cukro-
ví a hotový citronový krém lemon curd? 
V tom případě se můžete pustit do pro-
mazávání. Jestli vám ale lemon curd 
přijde příliš ostrý a “citronový”, můžete 
z něj připravit jemnější citronovo más-
lový krém. Smíchejte 125 g změklého 
másla s  2 polévkovými lžícemi lemon 
curd a 1 polévkovou lžící moučkového 
cukru. Kombinace citronovo máslového 
krému a  makového lineckého cukroví 
bude opravdu dokonalá.

Alena Kiffelová
Laboratorní centrum MEDILA Brno

Laboratorní a diagnostické centrum Valtice
Valtice, Klášterní 1150, 691 42, tel. 519 363 152; e-mail: info@labovaltice.cz

Mikulov, Komenského náměstí 224, 692 01, tel. 519 324 497; e-mail: info@labovaltice.cz

MeDiLa spol. s r. o.

Pardubice, Poliklinika MEDILA, Štrossova 1931, 530 03 Pardubice–areál „Veteriny“,

tel. 800 737 304; e-mail: medila@medila.cz

Brno, Poliklinika Lesná, Halasovo nám. 1, tel. 800 111 210; e-mail: medila@medila.cz

ATB konzultace: pondělí–pátek 10:00–15:00, tel. 800 737 338

Mikrobiologické konzultace: pondělí–pátek 10:00–15:00, tel. 800 737 304
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