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HELICOBACTER PYLORI - O CO JSME PRISLI

Prestoze jsem presvédcen, zZe nasi prakticti 1ékafi zajiStuji pacientim péci srov-
natelnou s pééi poskytovanou kolegy ze zdpadni Evropy, preskrip¢ni limity a nedo-
stupnost nékterych procedur nase kompetence omezuji. Tak se stane, Ze néktera me-
zindrodni doporuceni u nas neni mozné uvést do Zivota a Ze se nékterych objevti me-
diciny dotkneme pozdéji nez jinde ve svété. To je piibéh infekce Helicobacter py-
lori, ktery gradoval v poslednim desetileti minulého stoleti a ktery nasi prakticti 1é-
kari nemohli naplno prozit.

U malokterého onemocnéni, s kterym se v praxi bézné setkavame, doslo v po-
slednim desetileti k takové zméné v diagnostickém a terapeutickém postupu, jako
u viedové choroby gastroduodendlni. Objev mikroba Helicobacter pylori, gramne-
gativni bakterie kolonizujici Zalude¢n{ sliznici, a zejména pak objasnéni jeho role
v etiologii peptického viedu, dramaticky ovlivnily klinickou praxi.

Z nemoci, povazované za chronickou a nevylécitelnou, se diky eradikaci infekce
Helicobacter pylori stala choroba vylécitelnd. Mnoha pacientim na celém svété pti-
nesla eradikacni 1écba jiz neoc¢ekdvanou, a tim spiSe ocenovanou zmeénu, kvality Zi-
vota. Snizil se pocet komplikaci peptické viedové choroby.

Vyzkum mikroba od molekuldrni drovné, genetiky, k imulogii, pfes klinicky vy-
zkum a epidemiologické studie az po etickd dilemata prinesl obrovské mnozstvi
praci, zapliioval a zapliiuje stranky prestiZnich ¢asopisti, monografii a doktorand-
skych tezi. Helicobacter pylori (Hp) byl klasifikovan jako kancerogen 1. téidy a in-
fekce Hp se stala otdzkou verejného zdravi.

Vzhledem k vysoké prevalenci obtiZi se vztahem k hornf ¢asti zaZivaciho traktu
a prevalenci infekce Helicobacter pylori v populaci se dalo predpokladat, Ze mis-
tem rozhodovani o eradikacni 1écbé a mistem jeji realizace se stane predevsim pri-
marni péce. Toto konstatovani bylo i soucdsti zavérti evropskych konsensuélnich
konferenci v Maastrichtu v roce 1996 a v roce 2000.

Cesky prakticky lékat na prednaskich o bakterii slySel, mohl n&které postupy
u svych pacientl iniciovat, mohl pacientim strategii osvétlit, ale nemohl sehrat ak-
tivnf roli.

Situace se zménila po uvolnéni inhibitorti protonové pumpy do Siroké praxe.
Praktickym lékaitim ale stdle chybi dostupnost klicovych neinvazivnich diagnostic-
kych testd.

I do nového stoleti si Helicobacter pylori zachoval sva tajemstvi a fadu nezod-
povézenych otdzek.

Vime, ze infekce Helicobacter pylori nezvySuje riziko gastrointestindlnich one-
mocnéni. Neexistuji dikazy o tom, Ze by eradikace snizila riziko rakoviny zaludku.
Vime, Ze eradikace u pacientd s opakované exacerbujici viedovou chorobou gastro-
duodenalni nebo u téch, ktefi vyzaduji symptomatickou terapii, ptinasi dlouhodo-
bou remisi jen u tfetiny pacientl. Prestoze eradikace byva ¢astym postupem volby
specialistd u funkéni dyspepsie s pfiznaky viedové choroby, pro eradikaci tu neexi-
stuje podpora z oblasti systematického vyzkumu.

Meéni se epidemiologické charakteristiky. V Evropé klesd prevalence infekce
Helicobacter pylori, viedové choroby gastroduodendlni i rakoviny zaludku. Naopak
stoupd pomér gastroduodendlnich viedd Hp negativnich, s velkym podilem NSA-
podminénych vieda.

Nejde o to, o co jsme prisli my, jako prakticti 1ékari. Daleko dilezitéjsi je, aby-
chom v praxi mohli volit pro nase pacienty optimalni postupy. A pro ty se nedosta-
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Socialni fobie

Doc. MUDr. Oldrich Vina¥, DrSc.
Psychiatricka l1é¢ebna, Praha 8 - Bohnice

38 lety programator prichazi k praktickému Iékari s obavami, Ze ma nemocné srdce.
Miva buseni a zadychava se. KdyzZ se to snazi prekonat, zpoti se a boli ho hlava. Fyzi-
kalni vysetreni odhali jen tachykardii s frekvenci pulsu 84/min. Misto aby odeslal
nemocného na EKG, snaZi se Iékar ziskat vice informaci a diikladnéjsi anamnesu.
UkaZe se, Ze pacient vyriistal v rodiné s velmi pFisnym otcem, vystudoval vysokou
Skolu na jeho prani, oZenil se se stejné starou spoluzackou z gymnazia. Ziskal dobré
zaméstnani u soukromé firmy dodavajici pocitacové programy. Se srdcem zacal mit
potiZe, kdyzZ byl vyslan na veletrh, kde mél predvadét produkty firmy. Nemél tispéch,
mluvil se zakazniky prilis tiSe, mél palpitace, ¢ervenal se a potil. Je vSak dobry od-
bornik, firma ho nechtéla ztratit. Pfefazovali ho na jina mista, aZ mu nakonec umoz-
nili, aby pracoval pro firmu na pocitaci doma. Nejlépe se citi, kdyZ je tam sam. Man-
Zelku a déti ma rad, dochazi vsak k neshodam, protoZe nechce chodit nakupovat.
Odmita chodit do kina nebo do divadla. Na chatu jezdi s rodinou jen autem. V po-
sledni dobhé témér neopousti byt, odmita jezdit vefejnou dopravou. KdyZ mu to man-
Zelka vyéita, prepadne ho ,to srdce*, boji se, Ze omdli, poti se. Spatné potom spi.
Ano, budi ho tiZe na prsou a boji se, Ze dostane infarkt. K IékaFi ho pfivedla manZel-

ka, ¢eka na ného v ¢ekarné.

l Epidemiologie

Socialni fobie je tfeti nejcastéjsi du-
Sevni poruchou po depresivni poruse

a zavislosti na alkoholu (nebere-li se

v livahu zavislost na tabaku, ktera je vi-
bec nejcastéjsi). CeloZivotni prevalence
je 13,3% (Maggie et al. 1966), rocni
prevalence je 7,9% (Stein 1997) a mé-
sicéni 4,9% (Weiller et al, 1996). Novéjsi
priizkumy berouci vétsi ohled na ko-
morbiditu a klinickou vyznamnost pfizna-
kii zjiStovanych pfi epidemiologickych
Setfenich celé populace odhaduji roéni
prevalenci na 3,7% (Narrow et al.
2000).

U vétSiny nemocnych za¢ina socialni fo-
bie v adolescenci, rozpoznavana vSak
byva pozdé. Odhaduje se, Ze adekvatné
se 1éCi sotva 25% nemocnych. Diagnosu
znesnadnuje skutecnost, Ze nemocny, je-
ho blizci, anebo i 1ékaf poklada pfiznaky
jen za zvlastnost osobnosti nemocného,
ktery je prosté pfilis plachy, stydlivy

a ma nechut se spolecensky prosazovat.
Neni-li FAdné lé¢ena, vyfazuje socialni
fobie nemocné z normélniho Zivota. Cas-
to propuka v mladi a miZe trvat po cely
Zivot. Intensita frekvence pfiznak( kolisa
v zavislosti na velikosti zatéZe, kterou ne-
mocnému prinasi Zivot. Nemoc je pfibliz-
né stejné ¢asta u muzid a u Zen. | kdyz

nesnizuje droven kognitivnich funkcei,
znesnadnuje absolvovani vy§siho vzdéla-
ni a navazani erotickych partnerskych
vztahd. Proto byvaji dospéli pacienti svo-
bodni a mivaji nizsi finanéni pfijmy. Ne-
zfidka Ziji jako invalidni dlichodci.

B Diagnostika

Mnoho lidi ma trému a nerado vystupuje
jako jednotlivci na verejnosti. Nepoklada
se za nenormalni, kdyz se lidé vyhybaji
situacim, kdy se stavaji stfedem pozor-
nosti, jsou vystaveni pohlediim mnoha
neznamych lidi. Jista plachost v chovani
na vefejnosti byva nékdy okolim kladné
hodnocena. Opakem jsou lidé, kterym
plisobi pozornost jinych lidi radost a pfi-
leZitost hrat dominantni roli ve spolec-
nosti vyhledavaji. V obou pfipadech do-
chazi k aktivaci osy hypofyza -
nadledvinka. V pfipadé socialni fobie
vSak jde o distres, ktery nevede k aktiva-
ci endorfinového systému, ve druhém
systému mluvime o eustresu, kde k akti-
vaci endorfinového systému dochazi.
Tréma z vefejného vystoupeni miiZe byt
vystupfiovana aZ na patologickou Gro-
ven, kdy obavy diktuji chovani a pacient
se aktivné vyhyba vSem situacim, které
by tfeba jen v jeho pfedstavé mohly
strach vyvolat. Zivot nemocného zaéne

ovladat (zkost.

Strach mUize byt generalizovany, kde se
obavy tykaji témér vSech socialnich kon-
taktl, jindy se vztahuji jen na nékteré
¢innosti a situace. Mezi nejcastéjsi patfi
setkani s vyznamnéjsimi lidmi, kterym
ma byt nemocny pfedstaven, setkavani
s lidmi opaéného pohlavi, nutnost mluvit
na vefejnosti, jist nebo psat (tfeba se jen
podepisovat) pred cizimi lidmi nebo tele-
fonovat. Nemocny miva hrlizu, Ze si z né-
ho budou lidé tropit Zerty a Ze si udéla
ostudu. Nedokéaze prejit uhlopficné volné
prostranstvi, tanecni sal obchazi podél
stén (proto agorafobie - i kdyZ dnes tim-
to terminem oznacujeme jeden z pfizna-
kii panické Gzkostné poruchy), i kdyzZ je
parket prazdny. Boji se, Ze kontakt s ne-
znamymi lidmi mu pfinese poniZeni

a ostudu.

Dostane-li se nemocny do obavané situa-
ce, nejenze subjektivné proziva lizkost,
ale miva jeji rlizné somatické pFiznaky,
palpitace, chvéni azZ ties, poceni, sucho
v tistech, zvySené svalové napéti, nutka-
ni na moceni nebo na stolici, tisef a bo-
lesti na hrudi nebo v Zaludku, rozboli ho
hlava. Citi-li na sobé& pohledy druhych,
cervena se a stydi se za to.

Nutkani na mocéeni vede Casto pacienta
k urologovi. LéEha byva obzvlast svizel-
na, jestlize jde u Zeny o organicky podmi-
nénou tfeba jen zcela mirnou inkonti-
nenci nebo u muze o hypertrofii prostaty.
Urologické potiZe jsou ¢asto jak pro ne-
mocného tak pro I1ékafe pochopitelnou
pricinou toho, pro€ nemocny nechce
opoustét domov a diagnosu socidlni fo-
bie to zakryva.

Jakousi zaminkou, ktera zakryva diagno-
su socidlni fobie, se mohou stat i jina so-
matickd onemocnéni, jejichZ pfiznaky se
snaze toleruji v domacim prostredi, ale
mohou vést k problémim, jestlize ne-
mocného pfepadnou mimo domov. MiiZe
jit jak o strevni onemocnéni, o destabili-
zovanou ischemickou chorobu srdeéni,

o0 spondylarthrosu, tak o kolisani glyké-
mie u diabetu nebo o vypadéavajici zubni
protézu. Nemocny miZe hajit svou ne-
chut setkavat se s lidmi svym zjevem
(nékterad kozni onemocnéni) nebo moto-



Léky uZivané v Iéché socialni fobie

Komercéni pripravky Denni davky
alprazolam Neurol, Xanax tbl. 0,5-6mg
Xanax SR 0,5-4mg
citalopram Citalec, Seropram tbl. 20-60mg
Seropram gttae 10 - 60 mg
Seropram inf. cnc. sol. 40 mg
clomipramin Anafranil tbl. 75-150 mg
Anafranil SR 75 75-150 mg
Anafranil inj. sol. 25-50mg
clonazepam Rivotril tbl. 0,5nebo2mg1-4mg
Rivotril inj.sol. 0,5-2mg
diazepam APO-Diazepam, Diazepam Slovakofarma tbl. 0,25-8 mg
Diazepam Desitin Rectal, Stesolid rct.sol. 6 mg
Seduxen inj. sol. 10 - 20 mg
fluoxetin APO-Fluoxetin, Deprenon, Deprex, Floxet, 20-60mg
Flumirex, Fluoxin, Framex, Magrilan,
Portal, Prozac
fluvoxamin Fevarin 100 - 200 mg
moclobemid Aurorix 300 -600 mg
paroxetin Seroxat 20-50mg
sertralin Zoloft 100 -200 mg

Pozn.: uvedené maximalni davky je tfeba nezfidka pfi I6¢bé socialni fobie za pfedpokladu dobré tolerance prekroéit.

rickou zpomalenosti (Parkinsonova cho-
roba). Diagnosa socialni fobie v téchto
pfipadech samoziejmé neznamena, Ze
pfiznaky nemaji somatickou pficinu. Jde
o komorbiditu a je tfeba Iécit obé one-
mocnéni. Na socialni fobii by mél Iékaf
myslet vZdy, pfipada-li mu behavioralni
reakce nemocného na jeho somatickou
chorobu inadekvatni.

Nemocny se proto obavanym situacim
vyhybé a Gasto ho to pfivadi do socialni
izolace. Nasledkem byva deprese. Casta
je (az 70%) komorbidita socialni fobie

a depresivni poruchy. Riziko sebevrazdy
je az 10%. MuZzi fesi casto své problémy
vysokym a ¢astym konzumem alkoholu
a odhaduje se, Ze riziko rozvoje zavis-
losti na alkoholu je u nemocnych soci-
alni fobii dvakrat vyssi neZ v ostatni po-
pulaci. Zeny hendikepuje sociélni fobie
méné neZ muze, ponévadz ji nezne-
mozZiuje plnit jeji tradi¢ni spolecenskou
funkci ,Zeny v domacnosti“.

Socialni fobie patfi mezi lizkostné poru-
chy (vedle panické poruchy s agorafobii,
generalizované (zkostné poruchy, obse-
dantné-kompulsivni poruchy a posttrau-
matické stresové poruchy) a nékdy neni
snadné stanovit diferencialni diagnosu.
Pokud jde o volbu IéCby, nemusi to Cinit

velké praktické problémy, protoZe tera-
pie je podobna nebo dokonce identicka.
To plati i 0 komorbidité s depresivni po-
ruchou.

Neni jednoznacény konsensus o neurobio-
logické patogeneze. Na etiologii se podili
heredita. Podle studii porovnavajicich
incidenci u jednovajeénych a dvojva-
je€nych dvojcat se genetické faktory po-
dileji ze 30% na pravdépodobnosti one-
mocnét socialni fobii (Kendler et al.
1992). Geneticka dispozice se uplatiiuje
predevsim u generalizovanych forem so-
cialni fobie.

Podle teorie uceni je socialni fobie nasled-
kem podminovani, kde se strach z kontak-
tu s lidmi rozviji postupné vlivem opakova-
nych traumatizujicich Zivotnich zkuSenosti.
Kazda dalSi zrafujici udalost vyvola oceka-
vani, Ze se trauma bude opakovat a to je
spojeno s vySSi sensitivitou a zranitelnosti,
takZe i podnéty nizsi intenzity zacnou mit
traumatizujici charakter. To pak potvrzuje
pocit nemocného, Ze vSichni lidé maji ten-
denci ho poniZovat. Nemocny je si sice vé-
dom, Ze jeho strach nema realnou pficinu,
nemusi vSak vidét souvislost mezi stra-
chem a somatickymi pfiznaky.

Z neurotransmiterti ma v patogeneze vy-
znamnou roli serotonin. Rada nalezii do-
klada, Ze u nemocnych dochazi k hy-
persensitivité 5HT2 receptoru pfi
neporusené funkci 5HT1 receptoru. Vy-
Setfeni positronovou emisni tomografii
(PET) zjiStuje aktivaci fylogeneticky sta-
rych anatomickych struktur, které slouzi
rozpoznavani nebezpedi (Tillfors et al.
2001). Vegetativni symptomy provazejici
strach (poceni, palpitace a tfes) souvisi
s adrenergni neurotransmisi. Také dopa-
min se podili na patogeneze: sniZen je
pocet mist, na kterych dochazi ke zpét-
nému vychytavani dopaminu ve striatu
(Tiihonen et al. 1997).

Dominantni roli hraje psychoterapie,
predevsim kognitivé-behavioralni terapie
(Prasko et al. 1998), ktera vychéazi z to-
ho, Ze jde o naucené chovani. Nemocny
se v priibéhu 1é¢by odnauci vyhybat se
obavanym situacim a nauci se vice
adaptivnimu chovani. Strategie IéCby
spociva v tom, Ze nemocny je postupné
vystavovan tomu, ¢eho se boji. Pfi téchto
expozicich se ma nemocny presvédcit, Ze
stresujici situace ve skuteénosti nebez-
pecné nejsou a Ze se s nimi dokaze vy-
rovnavat. Jakousi analogii v somatické
mediciné je desenzibilizace malymi po-
stupné se zvySujicimi davkami alergenu
pfi 16Cbé alergii.

Podpirna psychoterapie by méla prova-
zet i farmakoterapii. Ta vétSinou spociva
v ovlivnéni serotoninové neurotransmise.
Toho Ize dosahnout bud' inhibici enzymu
monoaminooxidazy (MAQ), ktera seroto-
nin anebo i dalSi monoaminy odbourava,
nebo inhibici zpétného vychytavani mo-
noamin( v synaptické Stérbiné. Prvniho
mechanismu vyuZiva fenelzin, ktery
nespecificky a ireversibilné inhibuje MAO
a dnes se uZ u nas neuZiva, mimo jiné
proto, Ze je pfi IéCbé tfeba dodrZovat die-
tu bez tyrosinu. Proto se uZiva spise
moclobemid, ktery inhibuje selektivné

a reversibilné MAO typu A (proto RIMA,
reversibilni inhibitor monaminooxidazy A)
a tak dociluje vyrazného zvySeni kon-
centrace serotoninu bez vyznamnéjsiho
ovlivnéni jinych neurotransmiter(i. M
spolehlivé prokazanou Géinnost a pokla-
da se za klasickou IéCbu socialni fobie
(Nutt et al. 1996).

Z inhibitor( zpétného vychytavani monoa-
min0 (reuptake inhibitors, RUI) se dnes
nejCastéji uzivaji selektivni inhibitory



zpétného vychytavani serotoninu (SSRI).
Registrovan je z nich pro tuto indikaci jen
paroxetin (Mancini et al. 1996), v praxi
se vSak uZivaji v IéChé socidlni fobie

i ostatni (van Ameringen et al. 1999).
Zminéna antidepresiva je tfreba poda-
vat u socialni fobie dlouhodobé a ve
vyssich davkach. K urcitému zmirnéni
potiZi sice miZe dojit uz do 3 - 4 tydnl,
ke zméné chovani nemocného, tj. Ze se
nemocny prestane vyhybat obavanym si-
tuacim a zacne napf. telefonovat, opous-
tét byt a jezdit verejnymi dopravnimi pro-
stredky, vSak dochazi zpravidla aZ po 2
mésicich 1écby. Vypada to tak, jakoby se
nemocny pomalu a postupné pfesvédco-
val, Ze se mu skute€né tfeba v metru nic
nestane. Nemocny je sice kriticky ke své-
mu strachu a vi, Ze se strop tunelu ne-
zhrouti, potfebuje se vSak presvédcit, Ze
ho v metru nepfepadne nezvladnutelny
strach, Ze se nezacne potit a tfast a Ze se
mu rychle nerozbusi srdce.

DalSi nesnazi je, Ze k hlubsi remisi nedo-
jde ani pfi intenzivni 16¢bé vysokymi dv-
kami u vSech nemocnych. Nejméné treti-
na nemocnych zlistane terapii prvnim
zvolenym antidepresivem neovlivnéna.
Tyto nemocné je tieba predat k 16¢bé
psychiatrovi, ktery ma moznost volit dal-
Si 1éky a jejich kombinace. Vedle kogni-
tivné-behavioralni terapie byva ¢asto
Gspésna dlouhodobé systematicka psy-
choanalyticka léEba. Ani v jejim pribéhu
se dnes vétSinou nepokladaji psychofar-
maka za kontraindikovana.
Symptomaticky mohou pacientovi pfi-
nést pomérné rychlou Glevu clonazepam
nebo alprazolam, zvIasté pfi akutnim
strachu pFi expozici obavané situaci ne-
bo po ni. Nebyva vSak bez rizika pone-
chat IéEbu benzodiazepiny déle ne7 2 - 4
tydny. PFi prolongované lé¢ba benzodia-
zepiny totiz hrozi ndvyk a rozvoj zavislos-
ti. To m0ze byt obzvlast nebezpecné

u nemocnych socialni fobii, ktefi hledaji
pomoc v alkoholu. Nasledkem interakce
mezi benzodiazepiny a alkoholem miiZe
dojit k neurotoxickym projeviim a k Utlu-
mu dychaciho centra. Alternativou
benzodiazepind je buspiron, jeho G¢inek
vSak nastava po 2-3 tydnech.

Nemocny socialni fobii se malokdy obrati
na praktického lékare se Zadosti o [é¢bu
vlastnich pfiznak{ tohoto onemocnéni

a jsou to jina ,komorbidni“ onemocnéni.
Prakticky |ékaf vSak byva pfivolan, aby
poskytl pomoc pfi akutnich projevech (iz-
kosti a strachu, ktery mlze vést nékdy

k psychomotorickému neklidu.

Prvni pomoci zde miiZe byt podani
diazepamu v davce 5 aZ 10 mg per os.
Peroralné podany diazepam zacne
ucinkovat rychleji neZ diazepam v in-
jekci, ponévadZ diazepam se musi pre-
ménit v jatrech na Gi¢inny desmethyl-
diazepam.

Do jater se lék dostane v dostatecné
koncentraci rychleji ze stfeva nez krevni-
ho obéhu. Jestlize je nemocny nésled-
kem panické (zkosti nepfistupny a je ne-
snadné pfimét ho k polknuti tablety, Ize
ho uklidnit 2,5 az 5 mg haloperidolu i.m.
Rychlého zklidnéni Ize dosahnout také
parenteralné podanym clomipraminem,
ktery ma specifictéjSi Gcinek na vlastni
onemocnéni, ponévadZ ma vyrazné sero-
toninergni efekt.

Kromé takové akutni pomoci byva hlavni
role praktického Iékare v odhaleni
diagnosy socialni fobie u nemocnych,
ktefi se na ného obréati se somatickymi
projevy provazejicimi strach. Je také
vhodné, aby zaved! u téchto nemocnych
Iécbu. Nemocny, ktery ma diivéru ve své-
ho praktického lékafe, nerad od ného
prechazi k psychiatrovi. O pacientovi
trpicim socialni fobii to plati dvojnasob,
protoZe pfiznaky jeho onemocnéni ho ve-
dou k tomu, aby se vyhybal kontaktu

s dalSi jemu nezndmou osobou.
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aktuality...

Marihuana,
deprese a tizkost

Casté rekreaéni koufeni marihuany je opa-
kované spojovano se zvySenym vyskytem
dusevnich poruch. Vyssi davky marihuany,
jak se podle dosavadnich studii zd&, mo-
hou spoustét epizody akutni psychézy

a zhorsit pribéh choroby u pacienta, ktery
uz znamky psychdzy ma. Spojeni s nepsy-
chotickymi poruchami byla zatim vénovana
mensi pozornost. OvSem vysledky nékte-
rych studii vedou ke vzrlistajicimu podezre-
ni na souvislost uzivani marihuany a vzniku
deprese a Gzkosti. Dlouhodobi uZivatelé
udavaji vysokou hladinu tzkosti, depresi,
Ginavnost a nizkou motivaci. V jedné z ne-
davnych studii se ukézalo, Ze vice nez treti-
na pfiznak(l deprese se objevovala v sou-
vislosti s uzivanim marihuany.
Mechanismus této souvislosti zatim neni
znam. Nelze vylougit uréity spolecny faktor,
ktery zvySuje pravdépodobnost vzniku sklo-
nu ke koufeni konopi a zaroven je pfi¢inou
rizika vzniku dusevni poruchy. Jinou moz-
nosti je pfitomnost ur€itych psychickych
preexistujicich priznakd, které vedou k uzi-
vani marihuany jako samolécby. Jinou otaz-
kou je, jaké pfimé riziko predstavuje uzivani
konopi pro vznik deprese a (zkosti. V ¢aso-
pise British Medical Journal (2002, 325:
1195-1198) byla publikovana studie, ve
které si autofi kladli za (ikol zistit, zda ma-
rihuana v adolescentnim véku predisponu-
je ke zvySeni vyskytu deprese a lizkosti. Do
studie bylo zafazeno 1601 studentii ve vé-
ku 14-15 let. Zafazené osoby byly sledova-
ny po dobu sedmi let. Vysledky sledovani
ukazaly, Ze jeSté ve véku 20 let 60% osob
uzivalo marihuanu, 7% kazdodenné.
Kazdodenni uzivani marihuany u mladych
Zen bylo spojeno s vyznamné zvySenym rizi-
kem deprese a (izkosti - riziko bylo oproti
neuzivatelim konopi zvySeno pétinasobné.
Toto zjisténi platilo i po vylouceni vlivu sou-
béZného uzivani jinych substanci, které

v tomto sméru mohly hrat néjakou roli.
Koufeni marihuany jednou za tyden nebo
CastéjSi zvySovalo riziko vzniku deprese

a likostné poruchy na dvojnasobek.
Naproti tomu se nepodafilo prokazat, Ze
Jpreexistujici“ deprese nebo lzkost u tee-
nager( vede ke zvySené pravdépodobnosti
pozdéjsiho sklonu k pravidelnému (mini-
malné kazdotydennimu) uzivani marihuany.
»Samolécba“ psychickych problém{ mari-
huanou neni tedy pfi¢inou zjisténé souvis-
losti, jednoznacné je pravidelné a ¢asté
uzivani marihuany nasledkem vzniku de-
prese a Gzkosti, nikoli naopak. Zajimavé je,
Ze statisticky prikazna souvislost byla zjis-
téna pouze u Zen. Priciny tohoto jevu zatim
nejsou jasné.
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Diabetes mellitus 2. typu
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Souhrn:
Znalosti o cukrovce 2. typu jsou pro praktické Iékare velmi vyznamné,
a to z nékolika diivodii. PFedevsim je cukrovka onemocnéni casté, se
kterym se kaZdy lékar béZné setkava. Postihuje dnes pfriblizné 6% na-
§i populace a ve stafi vyskyt cukrovky presahuje 20% populace. Péce
o diabetiky je pfitom nakladna. Nejvyznamnéjsi ilohou praktického
Iékare je proto prevence diabetu. S tim souvisi i péce o pacienty s re-
lativné novou diagnostickou kategorii - tzv. porusenou glykémii na

laéno, kterou je glykémie mezi 6-7mmol/|. Je to syndrom athero-

genni a soucasné dobie predikuje i vznik diabetu. Druhou ilohou
praktického Iékare je péce o diabetiky 2. typu s dobrou kompenzaci
a bez komplikaci. Treti ilohou je pak véasné odeslani vSech kompli-

kovanych diabetikt k diabetologovi Ci ke specialistovi.

Klicova slova:

prevence diabetu, glykémie, antidiabetika, obezita

Prevence

diabetu v ordinaci

praktického lIékare
Pocet diabetik(i v celém svété i u nas
enormné narista. Pfedpoklada se, 7e
mezi roky 2000 a 2025 se pocet diabeti-
kii ve svété zdvojnasobi. Na tomto
enormné nardstajicim poCtu diabetikl se
podili v podstaté zejména diabetes 2. ty-
pu. Je nepochybné, Ze tento narlst
diabetu je dan pfedevsim celosvétovymi
zménami Zivotniho stylu. Na druhé strané
je vSak zfejmé, Ze bez genetické predis-
pozice nemiZe diabetes vzniknout.
V 80. letech jsme s profesorem Pavem
provedli rozsahlou genetickou dotazniko-
vou analyzu u diabetikd. | v této analyze
se ukazalo, Ze potomek dvou diabetikil
2. typu onemocni diabetem prakticky ve
100% a jedinec s jednim rodicem diabe-
tikem ve vice nez 50% pfipadd. Podle li-
teratury monozygotni dvojCata dostanou
diabetes 2. typu témér ve 100% obé.
Diabetes 2. typu je geneticky jasné deter-
minované onemocnéni. Dnes neumime

stale jasné molekularné genetické
markery diabetu 2. typu najit. Vznik
diabetu 2. typu Ize tedy predpovédét ze-
jména podle rodinné anamnézy. Z dalSich
faktor(i jsou vyznamné a dobfe kvantifi-
kovatelné tyto prediktivni faktory, napft.
stupen obezity, obvod pasu, vysoky pfi-
jem energeticky bohaté stravy, vysoky pfi-
jem trans-mastnych kyselin, nizky pfijem
polynenasycenych mastnych kyselin, niz-
ka fyzicka aktivita, vyskyt hypertenze, pfi-
jem alkoholu, hypertriglyceridémie a dal-
Sich sloZzek metabolického syndromu.
Velmi vyznamna je v prevenci diabetu re-
dukce hmotnosti. | mirny pokles hmot-
nosti 0 5-10% muze sniZit vyskyt diabetu
az 0 50%. Velmi dlileZité je jakou Iécbu
hypertenze volime, pouZiti ACE- inhibito-
ru, sartanu a kombinace kalciového blo-
katoru s ACE inhibitorem vede podle stu-
dii HOPE, LIFE a INVEST k snizeni vyskytu
diabetu 0 15-30%. Podani nékterych
psychofarmak miZe vyznamné sniZovat

i zvySovat vyskyt diabetu. Vznik diabetu
Ize vyznamné predikovat i podle hladiny

CRP, fibrinogenu a dokonce i podle GMT
(ato i po korekci na pfijem alkoholu).
Nové preventivni studie s podanim
metforminu, akarabozy i orlistatu vedly

k jesté vyraznéjsi redukci vyskytu diabetu.
Praktickym lékaram je tedy dan dosta-
tecny prostor pro prevenci diabetu. Je to
¢innost, ktera miiZe byt jejich Cinnosti
nejvyznamnéjsi. Snizi morbiditu a morta-
litu jejich pacienti, sniZi naklady na lé¢-
bu jejich pacientii v budoucnosti. Je pfi-
tom tfeba zdliraznit, Ze aterogenni riziko
stoupd mirné jiz od glykémie 4mmol/I. Ro-
zumna intervence zménou diety a fyzické
aktivity by méla tedy zacinat hluboko pod
7mmol/I glykémie. Je smutné, Ze fada Ié-
kaf(i fekne pacientovi, Ze o cukrovku nejde
a Ze neni tfeba Zadna dieta.

diabetu 2. typu

v ordinaci praktického lékare
Znatnou zkuSenost a odborné znalosti ne-
vyZaduje pouze lécha u diabetikl
1. typu, ale i spravna indikace a taktika
l6by u diabetikdi 2. typu. Uprava hy-
perglykémie u diabetu 2. typu vyZaduje
vzhledem k jeho heterogenité uvazlivy
a diferencovany pfistup. Je tfeba u kon-
krétniho pacienta vzit v ivahu nejen gly-
kémii ale i kompenzaci dalSich slozek me-
tabolického syndromu. V tabulce €. 1 jsou
uvedeny hodnoty vyborné, uspokojivé
a neuspokojivé kompenzace podle stan-
dardU nasi diabetologické spolecnosti.
Lze konstatovat, Ze pokud prakticky lé-
kar dosahne vyborné kompenzace paci-
enta neni namitek proti tomu, aby o pa-
cienta, pecoval. Pokud jde o pacienta
starSiho je moZné pfipustit i kompenzaci
uspokojivou. Pokud se to nepodafi dosah-
nout a také pokud jsou pfitomny kompli-
kace, je nutné pfedani diabetologovi.
Tam, kde samotna Gprava rezimu nestaci,
pokracujeme v I6¢bé vhodnym pero-
ralnim antidiabetikem, v nékterych pfipa-
dech je nutné pristoupit i k inzulinové 16¢-
bé. Lékem volby u obéznich diabetiki
v ordinaci praktického Iékare je metfor-
min. Je smutné, Ze fada Iékari stéle voli
jako prvni volbu u obéznich ¢asto i deri-
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vaty sulfonylmocoviny. Pfes velkou snahu
vedeni diabetologické spolecnosti se ne-
dafi ukon¢it distribuci starSich derivati
biguanid, které jsou dnes k |6¢bé na-
prosto nevhodné. BéZné se také setkava-

Vysoka glykemie je dlivodem Gvah

o inzulinoterapii. M&la by se odehrat

v situaci vyCerpani dietnich a reZimovych
opatreni a vyGerpani veSkerych moznosti
obezitologické 16cby. Nékolikrat rocné se

Pocet diabetikii v celém svété i u nas enormné narista.
Predpoklada, Ze mezi roky 2000 a 2025 se pocet diabetiku ve
svété zdvojnasobi. Na tomto enormné nariistajicim poctu diabeti-
ki se podili v podstaté zejména diabetes 2. typu. Je nepochybné,
Ze tento narist diabetu je dan predevsim celosvétovymi zménami
Zivotniho stylu . Na druhé strané je vSak ziejmé, Ze bez genetické
predispozice nemuZe diabetes vzniknout.

me s chybou, kdy Iékafi podavaji metfor-
min pacientlim s vy$S$imi hodnotami
kreatininu. LékaF ma dnes k dispozici $i-
rokou $kalu Iékii, které plisobi odlisnym
mechanizmem a postihuji tak cilené
nékterou ze zakladnich poruch, které
vedou k vyvoji diabetu. Doporucuje se
zahdjit IéEbu pouze jednim typem pero-
ralniho antidiabetika, pficemz je velmi
diileZita spravna volba vhodného typu lé-
ku. Teprve poté, co se ukdze monoterapie
jako nedostateéna, pristupujeme ke
kombinaci jednotlivych druhti peroralnich
antidiabetik. Perordlni antidiabetika ze
skupiny blokator( vstiebavani Zivin z tra-
viciho traktu inhibuji hydrolyzu komplex-
nich sacharid(i ve stfevé a brani tak
vstiebavani glukdzy (akarbdza). Do sku-
piny blokator( vstiebavani Zivin z travici-
ho traktu patfi i novy preparat orlistat,
ktery se aktivné vazZe na stfevni lipazu

a snizuje tak vstrebavani tuku. | kdyz se
nejedna o klasické peroralni antidiabeti-
kum, jevi se jako vhodna soucdst IéCby

u indikovanych obéznich diabetikil s me-
tabolickym syndromem. Vhodna je i re-
dukce hmotnosti dalSim antiobezitikem
pUsobicim tentokrat centrainé - sibutra-
minem.

Derivaty sulfonylurey jsou osvédcenymi
Iéky, které jsou pouzivany v praxi jiz néko-
lik desitek let a jejich vybér je Siroky (gli-
benclamid, gliclazid, glimepirid, glipizid,
gliquidon). VSechny G¢inkuji stejnym me-
chanizmem, lisi se vSak délkou G¢inku

a tak mlizeme vybrat typ sulfonylureové-
ho preparatu, ktery je pro konkrétniho
diabetika nejvhodnéjsi. Novéjsi 1éky pro
Iécbu diabetu nejsou praktickym lékafiim
zatim dostupné. To plati o tzv. glinidech

i 0 tzv. inzulinovych senzitizérech.
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na nasi klinice setkdvame s dekompen-
zovanym obéznim diabetikem s davkou
inzulinu pfes 100 jednotek. VétSina téch-
to pacientl odchazi z kliniky s minimalni
davkou inzulinu ¢&i bez inzulinu po radné
edukaci.

V pfipadé objektivniho selhani veSkeré
IéCby je vSak nasazeni inzulinu pIné indi-
kovano. V (vahu pfichazi dvé Ié¢ebné

s vysokymi postprandialnimi vzestupy
glykémie maji jeSté horsi Zivotni prognozu
neZ pacienti s lacnou hyperglykemii. Vy-
soké postprandialni exkurze glykémii ma-
Ze zvladnout spiSe diabetolog uzitim ana-
log inzulinu nebo glinidd.

Diabetes je sdm o0 sobé nezavisly rizikovy
faktor pro kardiovaskularni onemocnéni.
Za vSech okolnosti je u pacient( vzdy tre-
ba dbat i 0 kompenzaci hypertenze a hy-
perlipoproteinémie. Tento cil mlize byt
jesté dlezitéjsi nez kompenzace glykémii.

Prakticky |ékaf pFichazi musi ¢asto reali-
zovat i predoperacni vySetieni diabetiki.
U dobie kompenzovanych diabetiki

2. typu lé¢enych dietou je priprava stejna
jako u zdravého ¢lovéka: po vykonu kon-
troly glykémie (interval 1 - 6 hodin podle
aktualniho klinického stavu). Infize s glu-
kdzou nutno kryt inzulinem, pooperacné
podavame pouze v pfipadé, Ze pacient
nemiiZe pfijimat potravu.

Dobfe kompenzovany diabetik 2. typu 1é-
¢eny peroralnimi antidiabetiky vyZaduje
tato opatfeni: metformin vysazujeme

Kritéria kompenzace diabetu 2.typu

Kompenzace diabetu

vyborna uspokojiva neuspokojiva
Glykémie na laéno (mmol/1) 4,4-7,0 <8,0 >8,0
Glykémie po jidle (mmol/I1) 4,4-8,9 < 10,0 > 10,0
Glykovany hemoglobin (%) <7,0 7,0-8,5 >8,5
Celkovy cholesterol (mmol/I) <5,0 5,0-6,0 >6,0
HDL-cholesterol (mmol/I) >1,1 >0,9 <0,9
Triacylglyceroly (mmol/I) <1,7 1,7-2,2 >2,2

strategie. Nemocnému nasadime vecerni
davku inzulinu. Toto podani vede k vy-
hodnému noénimu hormonalnimu profi-
lu, k supresi volnych mastnych kyselin

a potlaceni glukoneogeneze. V kombinaci
s dennim podanim peroralnich antidiabe-
tik bud biguanidového, ¢i sulfonylmoco-
vinového typu pak Ize dosahnout dobré
kompenzace diabetu. Zejména tehdy,
kdyz jiz sekrece inzulinu vyrazné vyhasi-
na, je vhodné pristoupit k terapii inzuli-
nem 3 aZ 4 davkami inzulinu. Vecerni
dévka si pfitom ponechava svij vyznam

v supresi no¢ni glukoneogeneze.

V poslednich letech je potvrzen vyznam
postprandialni hyperglykemie. Pacienti

s predstihem 2 - 3 dnil, ostatni poneché-
me do posledniho dne pfed vykonem
véetné, u glibenclamidu se zvySenou
opatrnosti pro jeho dlouhy polo¢as s hro-
zici hypoglykémii pfi snizeni pfijmu sa-
charid(i. V den operace pfi malém vykonu
ponechame rano bez Iékil, pfi rozsahlej-
§im vykonu podavame od rana inflizi glu-
kozy s inzulinem. Po operaci podle moz-
nosti pfijmu per os, aktudlni glykémie

a rozsahu vykonu - bud ponechame Ié¢-
bu peroralnimi antidiabetiky i nadale (pl-
ny perordini pfijem, nejsou znamky meta-
bolické dekompenzace), ¢i prevadime na
inzulin.

Dobfe kompenzovany diabetik 2. typu 1é-
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¢eny inzulinem vyZaduje individualni pfi-
stup. Obecné byva potfeba inzulinu vétsi
(z dGvodu inzulinorezistence akcentované
z4té7i). Depotni inzulin na noc mlizeme
podativ den pfed planovanou operaci.
Réano v den operace muize byt nemocny
bez inzulinu (maly vykon). V pfipadé vét-
Siho vykonu podavame od réna infizi glu-
kozy s inzulinem. Dnes neni tfeba vzdy
prevadét pacienty na systém mnoho-
¢etnych malych davek inzulinu. To ugini-
me pouze vyjimecné pfi Spatné kompen-
zaci diabetu.

Zavér:

Ekonomicky aspekt 1échy

diabetika v ordinaci

praktického lékare
Lécba diabetikli s dobrou kompenzaci
v ordinaci praktického Iékafe je jisté mo-
dernim trendem. Vybor Ceské diabetolo-
gické spolecnosti diskutoval opakované
i navrhované kody pro péci o diabetiky
v ordinaci praktického Iékafe. Timto
opatfenim by se ziskal potfebny ¢as pro
péci o téZSi pacienty v diabetologickych
ordinacich. V soucasném systému pro-
blematického financovani zdravotnictvi
jde o0 opatfeni nereélné Diabetologické
pacienty lehkymi a sniZeni poctu lehkych
pacientl by znamenalo kolaps ordinaci.
Prakticti Iékafi maji p¥i pausalnim sys-
tému také snahu pacienty spiSe odesi-
lat k diabetologiim a sniZit vlastni pau-
§alem kryté naklady. Rozumné je ale
jisté moderni trend piesunu ¢asti paci-
enti do ordinaci praktického lékare
podpofit. Provazen by mél byt zménou
plateb ordinacim diabetologii i praktic-
kych Iékar.
Vétsi vzdélani praktickych 1ékafl v oblasti
péce o jednodussi pripady diabetu by
vedlo i k vétSim znalostem o prevenci
diabetu. Adekvatni prevence diabetu je
pro vyvoj zdravi populace i pro naklady
na zdravotnictvi kliova. Nad financova-
nim péce o diabetiky i financovanim pre-
vence diabetu by se tedy spole¢nost mé-
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I IEXTIEIXY odborny Easopis praktickych lékafi

Cévni mozkova prihoda a demence

ve vztahu k hypertenazi

Doc. MUDr. Mireslav Soucek, CSc.
II. interni klinika, FN u sv. Anny, Brno

Souhrn:
Cévni mozkova piihoda (CMP) rocné postihuje 20 milionii lidi na ce-
Iém svété. Témér polovina z nich ziistava trvale postiZzena. Demence
postihuje 1% populace: konkrétné 20% lidi starSich 80 let trpi de-
menci (1). Vyskyt demence se bude zvySovat, vétsi cast tohoto naris-
tu Ize pricist na vrub starnuti populace, které se oc¢ekava v pristich
letech. Demence je ziskana porucha intelektu, paméti a osobnosti,
bez poruch védomi (2). Existuje nékolik typii demence, z nichZ nej-
castéjsi je degenerativni demence s intraneuronalnim hromadénim
beta-amyloidu - nejcastéji Alzheimerova choroba. Druhou pFiéinou
demence je cerebrovaskularni postiZeni, predevs§im CMP. Priblizné
25% demenci je cévniho plivodu (3). U novych pripadii CMP postihuje
zhorseni kognitivnich funkci vice neZ 5 milionii pacientii rocné.
20-30% pacienti po ischemické cévni mozkové prihodé trpi demen-
ci. Riziko demence je zvySené 5-9krat oproti osobam bez cévni moz-
kové prihody. Navic okolo 16% pacientii s CMP ma predispozici k de-
menci, coZ naznacuje, Ze demence po CMP miiZze mit i degenerativni
slozku (4). Tyto pFipady jsou nazyvany ,smiSené“ typy demence a pfi-
spivaji k dalSimu zvySeni poctu pripadii ,vaskularni demence*. Exis-
tuji také sekundarni pFiéiny demence, mezi néz patfi tumory, zanéty,
traumata mozku, metabolické poruchy, endokrinni a toxickeé vlivy.

Klicova slova:
cévni mozkova pfihoda, hypertenzni choroba, demence,
kognitivni funkce

Rizikové faktory CMP
a vaskularni demence

né ovlivnitelny. Hypertenze je béiné
oznacovana za hlavni ovlivnitelny rizikovy

Tato dvé onemocnéni, CMP a demence
po mozkové pfihodé, jsou podminény
stejnou ,vaskularni pficinou“ a maji po-
dobny charakter, podobné rizikové fakto-
ry. Proto plsobime-li preventivné proti
CMP, plisobime zaroven preventivné

i proti vaskularni demenci. Mezi nejdtile-
ZitéjSimi rizikovymi faktory se vék zda byt
nejvyraznéjsi a samoziejmeé také nejmé-
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faktor CMP i dalSich vaskularnich one-
mocnéni. Proto je sniZeni krevniho tlaku
(TK) z&kladnim méfitkem prevence CMP.
Hodnoty TK koreluji s rizikem prvotni

CMP jak u pacientl s normalnim TK, tak
u pacientl s hypertenzi. Snizenim
diastolického TK 0 5 aZ 6 mmHg Ize oCe-
kavat, Ze snizeni rizika CMP bude 35% azZ
40%. Navic (idaje z Framinghamské stu-

die ukazaly, Ze zvySeny TK ve stfednim
véku ma vliv na budouci riziko CMP, cozZ
dokazuje vyznam lé¢by hypertenze u pa-
cientl ve strednim véku. Proto se tedy
IéCba hypertenze odrazi v primarni, pra-
vé tak jako v sekundarni prevenci CMP,
jak bylo prokazano mnoha studiemi.
(5,6,7).

antihypertenznich léki

sniZuji riziko vzniku CMP?
Co se tyce primarni prevence, ukazalo
se, Ze |écba thiazidovymi diuretiky, blo-
kétory kalciovych kanall, ACE inhibitory
a antagonisty receptor( angiotenzinu ||
signifikantné snizuji riziko CMP i ostat-
nich kardiovaskularnich pfihod. Pro se-
kundarni prevenci byl vyrazné prospésny
ACE inhibitor perindopril 4 mg + indapa-
mid 2,5 mg vzhledem k 28% snizeni rizi-
ka CMP.

I Které skupiny

Ktera antihypertenziva

maji prokazany vliv

na kognitivni funkce

a demenci?
Podle studie Syst-Eur sniZuje nitrendipin
(blokator kalciovych kanald) vyskyt de-
mence 0 50% (u starSich pacient( s izo-
lovanou systolickou hypertenzi), ackoliv
celkovy pocet zjisténych pripadi de-
mence byl jen 32. (8) Ve studii Syst-Eur
bylo u vSech Gcastnikl provedeno skri-
ninkové vySetreni testem MMSE (Mini
Mental State Examination), ale na rozdil
od dalSich studii také hodnoceni pomoci
CT. Byly pfedneseny nékteré nové (daje
0 antagonistech receptorl angiotenzinu I
pochazejici ze studie SCOPE (Study on
COgnition and Prognosis in the Elderly).
AvSak tyto Gdaje byly spiSe zklamanim,
nebot neprokazaly Zadné zlepSeni kogni-
tivnich funkci a Zadny signifikantni vliv na
demenci. V soucasnosti existuji rozsahlé
dlikazy o pfiznivém vlivu Iécby ACE inhibi-
tory na kognitivni funkce a demenci.
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Nékolik studii véetné PROGRESS a HO-
PE, prokazalo, Ze Ié¢ba ACE inhibitory
miiZe sniZit vyskyt predevsim primarni
CMP, v pfipadé studie PROGRESS také
sekundarni CMP. Navic ve studii PRO-
GRESS bylo zjisténo signifikantni 19%
snizeni vyskytu zavaznych kognitivnich
poruch v celkové populaci studie. U pa-
cientli s opakovanou CMP bylo sniZeni ri-
zika 34% u demence a 45% u zavaznych
kognitivnich funkci.

Studie IéChy izolované systolické hyper-
tenze starSich osob SYST-EUR byla prvni
studii, ktera nalezla sniZeni vyskytu de-
mence pfi I6Ebé hypertenze (8). Tato
studie byla prospektivni, dvojité slepou
studii porovnavajici 1é¢bu izolované
systolické hypertenze blokatorem kalcio-
vych kanall nitrendipinem (eventudlné
v kombinaci s enalaprilem a hydrochlo-
rothiazidem) s IéGbou placebem. Studie
SYST-EUR se Gc¢astnili pacienti starsi

60 let s vychozim systolickym tlakem
160 - 219 mmHg a diastolickym tlakem
nizSim nez 95 mmHg. Studie byla pfed-
Casné preruSena v Ginoru 1997, protoze
IéEba nitrendipinem vedla k vyraznému
poklesu cévnich mozkovych pfihod

0 42% a dalSi pokracovani studie nebylo
z etického hlediska mozné. Béhem 2 let
vznikla demence u 32 nemocnych, pfi
cemzZ vyskyt byl ve skupiné nemocnych
Iécenych nitrendipinem o 50% nizsi. Po
preruSeni dvojité slepé studie byla ne-
mocnym v placebové skupiné nabidnuta
moznost stejné 1écby (nitrendipin, ena-
lapril, hydrochlorothiazid), v jaké pokra-
covali nemocni aktivné 1ééené skupiny.
Celkovy pocet nemocnych u nichZ vznikla
demence se zdvojnasobil z 32 na 64 ne-
mocnych, z nichZz 41 mélo Alzheimerovou
chorobu. Krevni tlak zlstal v dfivéjsi pla-
cevové skupiné vyssi i v prodlouzené ote-
viené Gasti studie, kdy vSichni pacienti
byli IéCeni aktivni 1é¢bou. SniZeni rizika
demence bylo dosazeno u 55%.

Udaje ze studie PROGRESS naznaduji, 7e
prevence u pacientd po CMP s vy$Sim

i normalnim TK vede k vyraznému Gbytku
cévnich pfihod, a tudiz i vaskularnich de-
menci. Ve studii PROGRESS se vyskyt
demence snizil 0 34% v pfipadé aktivni
IéCby (perindopril 4 mg + indapamid

2,5 mg) u pacientd postizenych CMP, ale
nebyla zaznamenana signifikantni ochra-
na pred zhorSenim kognitivnich funkci
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u pacientd, ktefi nebyli postiZzeni sekun-
darni CMP. Ve skupiné s aktivni Ié¢bou
doslo k 28% sniZeni rizika vzniku opako-
vané CMP s 50% snizenim rizika vzniku
hemoragické CMP, 24% poklesu rizika
vzniku ischemické CMP a k 24% sniZeni
rizika invalidizace.

Zda se, Ze |éCbha hypertenze sniZuje vy-
skyt vSech typl demence, zvIasté Alzhei-
merovy choroby, jak ukazuje studie
Systolic Hypertension in Europe
(Syst-Eur). Ostatni studie naznacuji po-
dobny vyznam stejnych rizikovych faktor(
jak pro Alzheimerovu chorobu, tak pro
vaskularni demenci. Tyto vysledky nejen
potvrzuji klicovou roli hypertenze v roz-
voji vaskularni demence, ale také pod-
poruji hypotézu podobnych patogene-
tickych déjii u Alzheimerovy choroby

a vaskularni demence.

Hypertenze je hlavnim l1é¢ebné ovlivni-
telnym rizikovym faktorem CMP. Kontrola
TK je nezbytna pro prevenci CMP, cévni
pfihodou podminéné demence a zvlasté
pro sekundarni prevenci u pacient

s CMP nebo TIA v anamnéze.
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I Dieta proti hypertenzi

Dieta zaméfena na snizeni krevniho tlaku
muize mit diuretické Gcinky, zjistili americti
a japonsti védci. Informuje o tom server
HeartOnline Center. ZvySena konzumace
ovoce, zeleniny a jinych potravin bohatych
na kalcium a draslik mize fungovat jako
prirozeny zpisob snizovani hypertenze bez
uzivani Iékad. Vyzkumnici uvedli, Ze tento
zpUsob stravovani mize dokonce pisobit
jako prevence proti hypertenzi. Autofi stu-
die sledovali zdravotni stav 375 o0sob s nor-
malnim nebo slabé zvySenym krevnim tla-
kem. Néktefi UCastnici vyzkumu dodrzovali
dietu bohatou na ovoce a zeleninu (Dietary
Approaches to Stop Hypertension - DASH),
ostatni se stravovali béznym zplsobem.
Béhem 90 dni vyzkumnici ledovali vzorky
jejich modi, pfijem soli a krevni tlak.
Americky National Heart, Lung and Blood
Institute vydal doporuceni, aby pacienti s
vysokym krevnim tlakem nejprve vyzkouseli
diuretika a teprve poté uZivali dalsi [€ky.

I WHO proti koufeni

Svétova zdravotnicka organizace dnes pfi-
jala prvni mezinarodni dohodu o boji proti
koureni a tabaku. Dohodu schvalilo jedno-
myslné vSech 192 clenskych statil organi-
zace na jejim vyroénim zasedani v Zeneve.
Jde rovnéz o prvni mezinarodni dohodu ve
sféfe zdravotnictvi. Cilem dohody je snizit
Umrtnost zpisobenou koufenim (za lonsky
rok zemrelo podle WHO v souvislosti s kou-
fenim 4,9 milionu lidi) a podstatné omezit
reklamu tabakovych vyrobki. Odstupujici
generalni feditelka WHO Gro Harlem
Brundtlandovéa oznadila tuto udalost za vi-
tézstvi mezinarodni spolupréce ve pro-
spéch zdravotnictvi. Zdliraznila, Ze ¢lenské
zemé museji text ratifikovat co nejrychleji

a ,pouZit jej jako zaklad pro vlastni legisla-
tivu zamérenou proti tabaku a koufeni“.

0 dohodé se jednalo tfi roky. WHO musela
celit velmi silnému odporu vyrobct cigaret.
Nékteré zemé, predevsim Spojené staty,
Némecko a Japonsko, mély vyhrady k né-
kterych pasazim textu az do posledni chvi-
le. Balicky cigaret museji byt podle této do-
hody opatfeny vyraznéjSim napisem
varujicim pred ohroZenim zdravi kourenim
a cigarety se nesméji prodavat mladistvym.
Dohoda zahrnuje |écbu zavislosti na taba-
ku, prisnéjsi opatreni proti pasivnimu kou-
feni a opatteni v boji proti nelegalnimu
obchodu s cigaretami. Kontrole bude pod-
|éhat vyznaceni obsahu dehtu na krabic-
kach. Dohoda je nyni pfipravena k podpisu
a ratifikaci. V platnost vstoupi poté, co ji
ratifikuje 40 statt.




» Uvod

SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome,
Té7ky akutni respiraéni syndrom) jako sa-
mostatna nosologicka jednotka byl Svéto-
vou zdravotnickou organizaci (WHO) konsti-
tuovan v priibéhu tnora letosniho roku.
Panuje shoda v tom, Ze sou¢asna epidemie
mé piivod v provincii Guandgong v jizni Ci-
né, kde od listopadu 2002 probéhla epide-
mie atypickych pneumonii s vyvrcholenim

v noru 2003. WHO se v soucasné dobé za-
byva mj. otdzkou jejich zafazeni, kdyZ jako
SARS nebyly v té dobé pochopitelné evido-
véany. Odtud (a zfejmé i z Vietnamu) one-
mocnéni expandovalo napfed do Hongkon-
gu, pozdéji i do dalSich statl svéta.

SARS jako onemocnéni byl poprvé
diagnostikovan na konci Ginora 2003 v Ha-
noji (Vietnam). Pacientem (,index case")
byl obchodnik stfedniho véku hospitalizova-
ny v Hanoji 26. 2. 2003 s vysokou hore¢-
kou, suchym kasSlem, myalgiemi a mirnymi
bolestmi v krku. BEhem nésledujicich 4 dnii
stav progredoval v syndrom akutniho respi-
racniho selhani (ARDS) vyZadujici fizené dy-
chani. Mezi laboratornimi nalezy byla mj.

i vyrazna trombocytopenie. Pres intenzivni
péci zemrel 13. 3. po prevozu do izolaéniho
zarizeni v Hong Kongu. V Hanoji i Hong
Kongu byl attack rate mezi oSetfujicim per-
sondlem > 56%.

Prvnim dokumentovanym zdrojem dalSich
onemocnéni byl v3ak Iékar z jihoCinské pro-
vincie Quangdong, ktery cestoval 21. 2. do
Hong Kongu na svatbu a noc stravil v hote-
lu. DalSich 12 pripad( pak vzniklo v tomto
hotelu, 9 z nich na stejném patfe. Tyto pfi-
pady byly zodpovédné za dalsi Sifeni do To-
ronta, Hanoje, Singapuru a do 3 nemocnic
v Hong Kongu. DalSich vice nez 200 pfipadd
v uvedené souvislosti bylo zaznamenano

v Hong Kongu a prokézan prenos na zdra-
votniky a jejich rodiny, novéji i do Skol.

» Charakteristika SARS

Pozn.: Nésledujici tidaje vychazeji z poznat-
ka, které jsou zndmy k datu 7. 4. 2003

a jsou pribézné aktualizovany.

Inkubacni doba: Je dle dosavadnich po-
znatkl 2-7 dn(, obvykle 3-5 dnil, v nékte-
rych pfipadech az 10 dn.

Klinicky pribéh: MiZe byt oligosymptoma-
ticky aZ rychle progredujici s letalnim zakon-
¢enim. Za modelovy je povaZovan takovy,
kdy prodromalni faze prechazi ve stadium

s dominujicimi pfiznaky onemocnéni dycha-
cich cest.

Prodromalni stadium: Zacina horeckou
vy$Si nez 38°C. Horecka je obvykle vysoka,
nékdy provazena tfesavkou, ztuhlosti a pfip.
dalSimi priznaky véetné bolesti hlavy, ne-
volnosti a myalgiemi. Pouze u nékterych ne-
mocnych jsou jiz zfetelné mirné respiraéni
priznaky. Typicky chybi vyrdzka, neurolo-
gické a gastrointestinalni projevy, i kdyz

u nékolika malo pacientd v prodromalnim
stadiu byl zaznamenan prijem.

Dle stavu k 21. 3. pfiznaky u registrovanych
onemocnéni prichéazely v nasledujici frek-
venci: horecka (100%), neklid (100%), zim-
nice (97%), bolesti hlavy (84%), myalgie
(81%), zavraté (61%), rigor (55%), kasel
(39%), bolesti v krku (23%), sekrece z nosu
(23%).

Po 3-7 dnech nastupuje faze s priznaky
onemocnéni dolnich cest dychacich: suchy
neproduktivni kasel nebo dusnost, které mo-
hou byt provazeny progredujici hypoxémii.
Dalsi vyvoj miiZe poracovat dvéma sméry:

U vétSiny pacienti (80-90%) dochézi po
dalSich 6-7 dnech ke zlepSeni stavu.

V 10-20% pfipadd je priibéh respiraéniho
onemocnéni akutni, vazny. Progredujici for-
ma, event. se vznikem syndromu akutniho
respiracniho selhani (ARDS), vyZaduje intu-
baci a fizené dychani. Prognéza téchto ne-
mocnych je nepfizniva, v zavislosti na event.
pritomnosti koincidujicich dalSich onemoc-
néni (komorbidni faktory).

Rtg plic: Béhem prodrom i viastniho one-
mocnéni nemusi vykazovat patologické od-
chylky. Naopak loZiskové zmény na rtg byly
zaznamenany i u pfipadi bez plicnich kli-
nickych projevd. Typicky vSak byvaji zfetelna
mald, unilateralni, neostfe ohranicena
zastinéni, ktera progreduji béhem 1 a7 2
dn0 v bilateralni, pfipadné konfluentni az
generalizovana.

Laboratorni nalezy: Celkovy pocet leukocy-
tll byva zpocatku v normé nebo ponékud
sniZzeny v disledku lymfocytopenie. Na vr-
cholu respiracni faze je asi u 50% pacientil
leukopenie, méné €asto i mirna trombocy-
topenie. Na zaGatku respiracni faze stoupa
hladina kreatin-fosfokinazy, CRP a jaternich
aminotransferdz. U vétSiny pacient( zlista-
vaji rendlni funkce v normé.

Lécéba: Spociva v komplexni pééi dle pfizna-
kli, dominantné v zajisténi Zivotnich funkci.
Vzhledem k etiologickym nejasnostem

v konkrétnich pfipadech a nebezpeci z pro-
dleni je obvykle doporucovano podavani
antibiotik G¢innych v terapii atypickych
pneumonii vyvolavanych bakterialnimi
agens.

Takovymi antibiotiky aplikovanymi jednotlivé
nebo v kombinaci mohou byt dle literarnich
(dajli napt. azitromycin, aminoglykosidy,
ceftriaxon, doxycyklin, ciprofloxacin a dalSi.
Neni vSak zndmo, Ze by podani antibiotik
mélo vliv na klinické zlepSeni.

V Hong Kongu byl zaznamenan terapeuticky
Uspéch u nékterych kriticky nemocnych pa-
cientli po aplikaci ribavirinu event. nékte-
rych dalSich antivirotik samostatné nebo

v kombinaci s vysokymi davkami kortikoidd.
Event. vyznam imudomodulatorl v kurativé
zatim neni znam.

Imunoprofylaxe u zdravych (pfip. ohroZe-
nych osob) pochopitelné neni mozna, profy-
laktické podavani antibiotik €i jinych prepa-
ratd neni doporucovano.

Prognoza: Je nejista a zavisi na fadé zna-
mych i dosud neznamych okolnosti. Zda se,
Ze obecné horsi je u pacient( starSich nez
40 let. Pro vyvoj onemocnéni je nepochyb-
né dilezity i vychozi zdravotni stav (ko-
morbidni faktory - viz vySe), i kdyZ vétSina
pripadd SARS aZ dosud byla evidovana

u predtim zdravych osob. Celkova smrtnost
se udéava kolem 3-4%.

Vék: K 21. 3. vétsina pacient( byli dospéli
mezi 25 a 70 roky véku s hranicemi 7 - 78
let. Pouze nékolik pfipadii bylo zaznamena-
no u déti do 15 let.

Etiologie: Dne 24.3. ozndmilo CDC u 5 pa-
cientli pfitomnost corona-like viru nepati-
ciho do zadné ze 3 zndmych skupin korona-
virli. Ne zcela exaktné byl zaznamenan

i pohyb titrdl prisl. protilatek (IF). Vzorky ma-
teridli v téchto pfipadech byly vySetieny

i na lidské metapneumoviry s negativnim
vysledkem. Tato agens vSak byla detekova-
na v Kanadé a Hong Kongu z plic zemrelych.
Etiologie SARS tak zatim ziistava nejasna.
Prenos: Dle dosavadnich zkuSenosti je

k pfenosu nutny Gzky kontakt s infikovanou
osobou. Pfenos je kapénkovy, pfimy ¢i ne-
primy. Za infekéni se povazuji aerosolové
kapénky z respiracnich cest a télesné sekre-
ty. Vzhledem k absenci znalosti etiologie ne-
ni téZ znama velikost infekéni davky. SARS
se jevi byt méné nakazlivym neZ chfipka.

Prevzato od KHS Pardubického kraje
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Moderni lécba hypertenze

MUDr. Renata Cifkova, CSc.
Pracovisté preventivni kardiologie IKEM, Praha

Souhrn:
Hypertenze je nejcastéjSim kardiovaskularnim onemocnénim, v nasi
populaci postihuje zhruba 30% osob stiedniho véku. Lécha hyperten-
ze shiZuje riziko cévnich mozkovych pfihod, infarktu myokardu, ische-
mické choroby dolnich koncetin, srdeéniho a ledvinného selhani. Ci-
lem Iécby hypertenze je dosaZeni TK < 140/90 mmHg, u mladSich

nemocnych a diabetiki jsou cilové hodnoty TK < 130/85 mmHg.
K dosaZeni téchto cilovych hodnot je u vétSiny nemocnych treba kom-

binace antihypertenziv.

Klicova slova:
definice hypertenze, klasifikace hypertenze, méreni TK, diuretika,
beta-blokatory, inhibitory ACE, blokatory AT:-receptorti, blokatory

kalciovych kanali

Hypertenze je nejcastéjsim kardiovasku-
larnim onemocnénim a soucasné nej-
¢astéjSim chronickym onemocnénim,
které je uvadéno jako dlvod vySetieni

u praktického lékare. V USA je hyperten-
ze také nejcastéjsi diagndzou, pro kterou
je vystavovan recept.

Pritomnost hypertenze vyrazné zvySuje ri-
ziko cévni mozkové pfihody, infarktu
myokardu, ischemické choroby dolnich
koncetin, srde¢niho a ledvinného selha-
ni. LéEba hypertenze prokazatelné snizu-
je kardiovaskularni morbiditu i mortalitu.

I. Definice hypertenze, jeji

prevalence a klasifikace
Jako normalni krevni tlak (TK) oznacuje-
me hodnoty systolického tlaku < 130
a diastolického tlaku < 85 mmHg (tab.
¢. 1), za optimalni jsou povaZovany hod-
noty systolického tlaku < 120 a diasto-
lického tlaku < 80 mmHg. Hodnoty
systolického TK v rozmezi 130-139 nebo
diastolického TK v rozmezi 85-89 mmHg
oznacujeme jako vysoky normalni TK.
Podle vysSe TK (tab. ¢. 1) rozliSujeme
mirnou hypertenzi s hodnotami TK
140-159/90-99 mmHg (pfi hodnotach
140-149/90-94 mmHg hovofime o hra-
niéni hypertenzi), stfedné zavaznou s TK
160-179/100-109 mmHg a tézkou hy-
pertenzi s hodnotami TK > 180/110
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mmHg. Za rezistentni oznacujeme hy-
pertenzi, kde ani pfi vhodné volené
trojkombinaci antihypertenziv, obsahujici
diuretikum, se nepodafi sniZit TK pod
140/90 mmHg. Za hypertenzi tedy ozna-
Cujeme opakované zvySeni TK > 140/90
mmHg prokazované alespon u 2 ze 3
méfeni TK, pofizenych minimalné pfi
dvou riiznych navstévach. Izolovanou
systolickou hypertenzi definujeme jako
systolicky TK > 140 a soucasné diasto-
licky TK <90 mmHg (1).

Technice méreni TK je nutno vénovat
velkou pozornost. Méfeni se provadi v or-

dinaci u sediciho pacienta po 10 minu-
tovém uklidnéni na paizi (pfi prvni na-
vStéveé pacienta na obou paZich) s volné
podloZzenym predloktim ve vySi srdce. Ja-
ko zlaty standard se uZiva konvencni
rtutovy sfygmomanometr s pfimérené
Sirokou a dlouhou manzetou (pfi obvodu
paze do 33 ¢m obvyklad manZeta Sife 12
cm, u paze s obvodem 33-41 cm manze-
ta 15 cm a u paze nad 41 cm manzeta
Sitky 18 cm). Hodnota diastolického TK
se odecita s presnosti na 2 mmHg pfi vy-
mizeni ozev (V. faze podle Korotkovova).
V téhotenstvi a pfi thyreotoxikdze odeci-
tame diastolicky TK ve IV. fazi Korotkovo-
va fenoménu (nahlé oslabeni ozev).

U déti do 13 let odecitdme nové V. fazi,
IV. fazi odecitdame u déti pouze v pfipa-
dé, Ze Korotkovovy fenomény nemizi vi-
bec (fenomen nekonec¢ného tonu). Mére-
ni opakujeme 3x a fidime se primérem

z 2. a 3. méreni. Pfi kontrolnich vySetfe-
nich méfime TK vZdy na stejné pazi, na
které byl pfi vstupnim vySetfeni naméfen
vySSi TK.

TK bychom méli méFit na konci davkova-
ciho intervalu, tj. pfed podanim dalsi
davky. Pokud jsou provadény kontroly
nemocnych v rannich a ¢asnych dopo-
lednich hodinach, doporucujeme paci-
entlm uzit ranni davku léku aZ po zmére-
ni TK. Méfeni TK vstoje je dilezité

u starSich nemocnych a diabetikl s hy-
pertenzi pro ¢astéjSi moznost ortosta-

tabulka ¢. 1

Definice hypertenze podle WHO

a Mezinarodni spolecnosti pro hypertenzi (WHO/ISH) 1999:

izolované systolické hypertenze

STK mmHg DTK mmHg

Normotenze <130 a <85
Vysoky normalni tlak 130-139 nebo 85-90
Mirna hypertenze 140-159 nebo 90-99

- podskupina hrani¢éni hypertenze 140-149 nebo 90-94
Stfedné zédvazna hypertenze 160-179 nebo 100-109
TéZka hypertenze >180 nebo >110
Izolovand systolické hypertenze >140 a <90

- podskupina hraniéni 140-149 a <90
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tické hypotenze. U mirné hypertenze
opakujeme méfeni v rozmezi 1-3 mési-
cd, pri tézké hypertenzi v kratSim odstu-
pu.

Méreni TK pomoci aneroidniho mano-
metru je méné presné a vyZaduje opako-
vanou kalibraci pfistroje oproti rtutové-
mu manometru.

Ambulantni monitorovani krevniho tla-
ku (ABPM) po dobu 24 nebo 48 hodin
provadime pfi podezieni na fenomén bi-
Iého plasté, rezistenci hypertenze k 16¢-
bé, episodické hypertenzi, pfi nevysvét-
lenych hypotenzich, diabetické
vegetativni dysautonomii, pfi ovéfovani
Gcinnosti novych 1é¢iv a z vyzkumnych
divod(i. Nejcastéji se jako normalni uda-
vaji pfi ABPM priimérné denni hodnoty
< 135/85, noéni < 120/70 a 24-hodi-
novy primér < 130/80 mmHg (15).
Vedle méfeni TK béZné v ordinaci (pfilezi-
tostny, kazualni, klinicky TK) je pro zlep-
Seni adherence k 1é¢bé doporucovano
domaci méreni TK, jehoZ hodnoty jsou

Vyssi riziko nemocnych
s hypertenzi:

» organové zmény (napf. hypertrofie
levé komory)

» dalSi vyznamné rizikové faktory
(dyslipidémie, diabetes mellitus,
koureni)

» geneticka zatéz (hypertenze v rodiné
nebo predéasné amrti na kardio-
vaskularni onemocnéni v roding, tj.
do 55 let umuzil a do 65 let u Zen).

vZdy nizSi nez hodnoty klinického TK.
Hodnoty TK v doméacich podminkach

> 135/85 mmHg jsou obvykle povazova-
ny za zvySené (14). Digitalni pfistroje

s manZetou prikladanou na prsty nebo
zapésti nejsou z divodu znacné nepres-
nosti doporucovany (1).

Prevalence hypertenze v CR se pohybu-
je kolem 30 % se zietelnym néristem
prevalence ve vySSich vékovych skupi-
nach (7). Tyto Gdaje vychazeji ze scree-
ningového vySetreni nahodné vybraného
populacéniho vzorku (prdmér ze tii méfeni
pfi jedné navstéveé, definice hypertenze
TK> 140/90 mmHg nebo uZivani antihy-
pertenziv).

Etiopatogeneticka klasifikace rozlisuje

primarni (esencidlni) hypertenzi, kde

zname fadu patogenetickych mechanis-
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Vysetieni u arterialni hypertenze

Nutna u vSech hypertoniki

Vhodna u nékterych skupin

- Anamnéza vcetné rodinné, gynekol.

- Fyzikélni vySetfeni véetné
palpace a auskultace perif. tepen

- TK vleze,vstoje, na DK pfi 1.vys.

- VySetfeni moCe a moc. sedimentu
Sna, Sk, Skeat, glykémie

- EKG

- Celkovy cholesterol

(pfi chol. nad 5,0 mmol/I lipid. spektrum)

- O¢ni pozadi

md, ale nezname vlastni vyvolavajici pfi-
Cinu, a dale sekundéarni hypertenzi, kde
je zvySeni TK diisledkem jiného, pfesné
definovaného patologického stavu (re-
nalni, endokrinni hypertenze, atd.).
Diagno6zu esencialni hypertenze (EH)
stanovujeme per exclusionem vylouce-
nim sekundarnich hypertenzi. EH pfed-
stavuje asi 95% hypertenzni populace,
kdezto sekundarni hypertenze tvofi pfi-
blizné 5%. Vyskyt sekundarni hypertenze
je podstatné vysSi u tézké hypertenze.
Jejich odliSeni od EH je dlleZité pro moz-
nosti specifické 16cby, kterad mliZe vést

u odstranitelnych pficin (feochromocy-
tom, primarni hyperaldosteronismus, re-
novaskularni hypertenze) v ¢asnych sta-
diich k vymizeni hypertenze. Na moznost
sekundarni hypertenze pomyslime také
u nahlého zhorSeni nebo nahlého zacat-
ku tézké hypertenze, u rezistence na Iéc-
bu nebo pfi pfitomnosti klinickych a la-
boratornich marker( naznacujicich
moznost sekundarni pficiny hypertenze.
Podle vyvojovych stadii tfidime hy-
pertenzi do stadia | (prosté zvySeni TK
bez organovych organickych zmén), sta-
dium Il, kde vedle vyssiho TK jsou jiZ pfi-
tomny organové zmény (napf. hypertrofie
levé komory srdecni na EKG €i echo-
kardiogramu, mikroalbuminurie, protei-
nurie, kalcifikace aorty nebo jinych te-
pen, zmény na karotickych tepnach pfi
ultrasonografickém vySetfeni), avSak bez
vyraznéjsi poruchy jejich funkce, lll. sta-
dium pak predstavuje hypertenzi s téZsi-
mi organovymi zménami provazenymi
selhdvanim jejich funkce (levostranné sr-
decni selhani, ICHS, renélni selhani, cév-
ni mozkové pfihody, atd.). Jako_IV. stadi-
um se fadi maligni hypertenze, ktera je
charakterizovana tézkou hypertenzi

a dalSi akcentaci organovych zmén, pre-
devSim na o¢nim pozadi (retinopatie)

a v ledvinach.

- Echokardiografie

- RTG vySetfeni hrudniku

- Kyselina mocova v séru
pfi I6¢bé diuretiky

- Mikroalbuminurie u DM

Prognodza arterialni hypertenze zavisi
od vySe TK a pfitomnosti dalSich riziko-
vych faktord (tab. €. 2). Pfitom pro pro-
gn6zu onemocnéni neni rozhodujci vy-
chozi TK pred IéEbou, ale vySe TK
dosazena pfi 16Ebé.

Vzhledem k po¢tu nemocnych v populaci
(v CR kolem 2 milion@ hypertonikd) nelze
provadét k rozliSeni esencialni a sekun-
darni hypertenze vSechna vySetfeni zna-
ma z literatury. Musime vychazet ze
screeningovych vySetfeni, ktera provadi-
me povinné u vSech hypertoniki a do-
pliujeme je podle dalSi diagnostické
Gvahy o vySetfeni vhodna (tab. ¢. 3).
Pravidelné klinické kontroly u stabilizo-
vanych hypertoniki staci provadét jed-
nou za 3 mésice. U komplikovanych ne-
bo nevyrovnanych stavil, na poc¢atku
IéCby a pfi zméné antihypertenziva kont-
rolujeme nemocné ¢astéji (1x za 4-6

Nefarmakologicka lIécha
hypertenze

» redukce télesné hmotnosti

» redukce pfivodu soli do 5-6 g/den

» sniZeni pfivodu alkoholu
na 30 g/den a méné
» zvySeni aerobni zatéze
pFi nizké fyzické aktivité
» ovlivnéni dalSich rizikovych faktorl

aterosklerdzy, predevsim hyperli-
poproteinemie a koufeni

» omezeni Iék( podporujicich retenci
sodiku a vody (nesteroidni antiflo-
gistika), sympatomimetik, kortikoi-
di a u citlivych Zen ev. steroidni
antikoncepce
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Prehled indikaci nejvhodnéjSich antihypertenziv
pfi organovych zménach u hypertenze
a za pritomnosti dalSich doprovazejicich chorob

Hypertrofie LK: - Nejvhodnéjsi ACEI (navozuji i regresi fibrozy myokardu),
blokétory kalciového kanalu, beta-blokatory
- Méné vhodna diuretika kromé indapamidu

ICHS - stav po AIM: - Beta-blokatory Iékem volby
- PFi srde¢nim selhani (NYHA 1I-1V)
nebo asymptomatické dysfunkci LK - ACEI

- angina pectoris: - Beta-blokatory
Srdeéni selhani: - ACEI, diuretika, malé davky betablokatori (NYHA I1-1V)
Diabetes mellitus: - ACEI, blokétory kalciovych kanall

- alfa-adrenergni blokatory
- beta-blokéatory jen selektivni

Hypertenze starSich osob - Diuretika, beta-blokatory, blokatory kalciového kanalu
(dihydropyridiny vySSi generace), ACEI

Parenchymatozni - ACE inhibitory
onemocnéni ledvin
s proteinurif:

Pozndmka: Inhibitory receptori angiotensinu Il je moZné podat ve stejnych indikacich jako ACEl, pokud
ACEI nejsou tolerovany.

Doporuceny postup pro Iécbu mirné hypertenze

| Vjchozi TK 140 - 159/90 - 99 mmHg | RG - NORMODIPIN

Opakovat méfeni v rozmezi 2-4 tydnii
+ doporucéeni nefarmakologické [écby

po 4 tydnech \
| TK<140/90 mmHg | | TK 140-159/90-99 mmHg |
| Pravidelné kontroly | | Zhodnoceni celkového KV rizika |
Y i
| Kvrizkonizké* | | Vysoké KV riziko** |
po 3-6 mésicich
Y Y
[TK 140-149/90-94 mmHg| | TK>150/95mmHg | | TK>140/90 mmHg |
\i Y Y
| Dalsi sledovani | | Farmakologicka lécba | | Farmakologicka lécha |

* absolutni riziko ICHS v ndsledujicich 10 letech <20% a bez orgénového poSkozeni
** absolutni riziko ICHS v ndsledujicich 10 letech > 20% nebo pfitomnost organového poskozeni

tydn(i). Laboratorni biochemicka vySetfe- pro priikaz hypertrofie LK srdecni by bylo
ni kontrolujeme 1x za rok, podobné jako vhodné provadét toto vySetfeni u vech
EKG, pokud nejsou klinické znamky hypertonik(. Vzhledem k prevalenci hy-
svédgcici pro vznik kardiovaskularnich ne- pertenze to vSak neni v sou¢asné situaci
bo jinych organovych zmén. Vzhledem ekonomicky (inosné. Proto doporucuje-
k vypovédni hodnoté echokardiografie me provadét echokardiografii u pacient(
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Tabulka koronarniho rizika,
primarni prevence ischemické choroby srdecni

Systolicky krevni tlak (mmHg)

Muzi Zeny
Riziko ischemické choroby srdeéni Riziko ischemické choroby srdeéni

Nekuraci Kuréaci Nekuraéky Kuracky
45678 45678 45678 45678
180 vék 180 180 vék 180
160 70 160 160 70 160
140 140 140 140
120 120 120 120
180 vék 180 180 I vak 180
160 60 160 go 160 60 160
140 140 £ 140 140
120 120 £ 120 120
i
180 vek 180 = 180 vék [ 180
160 50 160 'S 160 160
140 140 © 140 140
120 120 ; 120 120
o
180 vék [ 180 = 180 180
160 40 160 3 160 160
140 140 & 140 140
120 120 120 120
180 vék 180 180 180
160 30 160 160 160
140 140 140 140
120 120 120 120
45678 45678 45678 45678

Cholesterol (mmol/I) Cholesterol (mmol/I)

Urovef rizika
Velmivysoké [Jl] nad 40%
Vysoké [I] 20-40%
Stiedni [ | 10-20%
Mimé zvjsené [ | 5-10%
Nizké [l pod 5%

JAK PRACOVAT S TABULKOU KORONARNIHO RIZIKA V PRIMARNI PREVENCI ICHS

Tabulka je uréena pro odhad rizika ischemické choroby srdec¢ni (ICHS) u pacientd, ktefi zatim nemaji
manifestni ICHS ani jiné onemocnéni aterosklerotické etiologie. Pacienti s jiZ manifestni ICHS jsou po-
vaZovani za vysoce rizikové a k dosaZeni cilovych hodnot rizikovych faktori jsou u nich nutna intenzivni
reZimov4 opatreni a v pfipadé potreby i farmakoterapie.

K uréeni absolutniho rizika v pribéhu nasledujicich 10 let je tieba nejprve zvolit pfislusnou ¢ast ta-
bulky, kteréd odpovida pohlavi, kufackym zvyklostem a véku pacienta (pacientky).

V rdmci pfislusné tabulky vyhledejte policko nejblizsi hodnotam systolického krevniho tlaku (mm Hg)
a cholesterolu (mmol/1), zjisténym u daného pacienta/pacientky. Porovnejte barvu pfislusného polic-
ka s barvami uvedenymi v legendé a odectéte Grovef rizika.

Porovnanim jednotlivych ¢asti tabulky smérem zdola nahoru Ize odvodit Géinky dlouhodobého pliso-
beni rizikovych faktor( v priibéhu Zivota s pribyvajicim vékem. Tohoto postupu Ize vyuzit zejména pfi
komunikaci s mladSimi pacienty.

Jedinci s vysokym rizikem: riziko ICHS v nasledujicich 10 letech prevysi 20% nebo by prevysilo pfi
projekci véku do 60 let.

Riziko ICHS je vy$si neZ udava tabulka u nasledujicich skupin pacienta:

nemocni s familidrni hyperlipidémii

nemocni s rodinnou anamnézou pfedcéasného kardiovaskularniho onemocnéni

nemocni s nizkou koncentraci HDL: zde uvadéné tabulky vychdazeji z hodnoty HDL-cholesterolu

< 1,0 mmol/l u muzd a < 1,1 mmol/l u Zen

nemocni s koncentracemi triglyceridd > 2,0 mmol/I

Riziko se zvySuje se vzestupem véku smérem k vysSi vékové kategorii.

K uréeni relativniho rizika urcitého pacienta je tfeba porovnat jeho kategorii rizika s ostatnimi osoba-
mi téhoZ véku. Zatimco zde stanovené absolutni hodnoty rizika nemuseji odpovidat vSem populacim,
zejména pak tém s nizkou incidenci ICHS, hodnoty relativniho rizika Ize aplikovat na vétSinu populaci.
Z tabulky Ize odvodit rovnéZz mozny Géinek sniZeni koncentraci cholesterolu a krevniho tlaku a zmény
kufackého navyku.
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s tézSi hypertenzi, hypertenzi Spatné rea-
gujici na 1éCbu, pfi jeji kombinaci s ICHS
a pfi nejistych EKG zndmkach hypertrofie
LK. Pritomnost hypertrofie nebo dysfunk-
ce LK m0ze napomoci pfi rozhodovani

o0 zahéjeni 1é¢by. Kontrolni echokar-
diografické vySetfeni provadime jednou
za 2 roky, pfi zménach klinického stavu
drive.

Tato vySetfeni ndm dovoli zasadné se
orientovat diferencialné diagnosticky

o druhu a tiZi hypertenze. Teprve hy-
pertonici s podezfenim na sekundarni
hypertenzi by méli byt vySetfeni na spe-
cializovaném pracovisti s mozZnosti po-
drobnéjSich hormonalnich vySetreni
(napf. renin, aldosteron, katecholaminy)
a zobrazovacich metod (napf. sonogra-
fie, CT nebo MR ledvin, nadledvin, arte-
riografie).

B 111. LéGebné postupy

Priznivy vliv antihypertenzni Ié¢by na ko-
ronarni a cerebrovaskularni morbiditu

a mortalitu byl prokazan jak u pokrogi-
Iych forem hypertenze, tak u mirné hy-
pertenze a od poCatku devadesatych let
i u hypertenze ve vy$Sim véku a izolova-
né systolické hypertenze starSich osob.
V 1é¢bé hypertenze vyuzivame jak IéCby
farmakologické, tak i 1é¢by nefarmakolo-
gické. Nefarmakologicka lécha je sou-
¢asti Iécby vSech nemocnych s hy-
pertenzi (tab. ¢. 4).

Farmakologickou Ié¢bu zahajujeme

u vSech nemocnych se systolickym TK

> 180 nebo diastolickym TK > 100
mmHg. U pacientd se systolickym krev-
nim tlakem v rozmezi 160-179 mmHg
nebo diastolickym krevnim tlakem v roz-
mezi 95-99 mmHg je farmakoterapie in-
dikovana, pretrvavaiji-li tyto zvySené hod-
noty TK i pres uplatiovana rezimova
opatfeni po dobu 6-8 tydni nebo pfi pfi-
tomnosti organovych zmén. U nemoc-
nych s mirnou hypertenzi s TK 140-159/
90-99 mmHg zahajujeme 1éCbou ne-
farmakologickou a pacienty opakované
kontrolujeme (schéma ¢. 1). Farmakolo-
gickou lé¢bu zahajujeme, pokud se pfi
opakovanych mérenich v intervalu 2-4
tydnl hodnoty TK i nadale pohybuji

v pasmu mirné hypertenze a je pfitomno
organové poskozeni nebo vysoké koro-
narni riziko (schéma €. 2), které odecte-
me z tabulky. Absolutni riziko ICHS, které
prevySuje 20% v nasledujicich 10 letech
nebo u mladSich nemocnych pfi projekci
do 60 let véku, opraviuje k zahajeni
farmakologické écby (19).

PokraCovani na strané 25 v
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CLS JEP

KONTINUALNI VZDELAVANI PRO PRAKTICKE LEKARE:
INFORMACE Z HRADCE KRALOVE

i Uvod

Stavovsky predpis €. 16 Ceské Iékafské komory ,Systém celoZivotniho vzdélavani lékaFi“ Fesi problematiku kontinualniho vzdé-
lavani Iékard. V § 1 strikiné definuje pravni mantinely: ,,Systém celoZivotniho vzdélavani lékafi slouZi k prohlubovani odbor-
né zpiisobilosti Iékafe pro vykon povolani v IéGebné a preventivni péce. KaZdy lékai - clen Ceské Iékaiské komory (dale jen
“komora, ) ma povinnost ticastnit se systému celoZivotniho vzdélavani Iékari. Tento pFedpis je sou¢asné zavaznym stano-
viskem pro vSechny ¢leny komory. Naplnéni tohoto stavovského predpisu spliiuje kritéria kontinualniho vzdélavani Iéka-
fli-zaméstnanci dle zakoniku prace.“

Spoleénost vieobecného Iékafstvi CLS JEP (dale SVL) v letodnim roce pruzné zménila systém Skolicich akci. Sdéleni pfinasi in-
formace o dosavadnich zkuSenostech, formach, kladech i zdporech v oblasti vzdélavani praktickych Iékafi pro dospélé (PL)

v krdlovehradeckém regionu.

I Metodika

Odborny garant SVL (dale OG) nejméné tfi tydny pred terminem konanim vzdélavaci akce oslovi vybrané prednasejici. Nejcastéji
po predchozim telefonickém nebo osobnim kontaktu je zaslan e-mail s nasledujicim textem:

»0becnym cilem programu kontinualniho vzdélavani poradaného SVL je zvySovani odborné zplsobilosti praktického |ékafe a posi-
leni jeho odborného sebeuvédoméni jako zakladniho ¢lanku zdravotni péce. Pozice praktického Iékafe v Geském zdravotnim sys-
tému zdaleka jeSté neni kliGova ve smyslu, jak se 0 ni v souvislosti s bliZicim se vstupem do EU hovofi. Ve srovnani s kompetence-
mi a Sifi spektra €innosti praktickych Iékaf( v EU jsou nasi praktici znacné handicapovani celou fadou preskripénich, vykonovych
a platebnich omezeni. Tyto restrikce pak negativné ovliviiuji motivaci praktickych Iékafi k dalSimu vzdélavani, zkvalitiovani a roz-
Sifovani spektra nabizenych sluzeb. Vysledkem je, 7e celé dvé tfetiny ambulantnich sluZeb jsou v Ceské republice poskytovény
ambulantnimi specialisty, coZ je typicky obraz velkorysého plytvani v chudém zdravotnim systému. Vstup do EU je spojen s oceka-
vanim vyznamného zvySeni kompetenci praktickych |ékatl a posileni jejich klicové role v systému. Pausalni zvySeni kompetenci
praktickych 1ékafd vychovanych v dosavadnim systému patrné nebude mozné a bude nutno provérfovat jejich kvalifikaci. V tomto
rozhodovacim procesu bude jisté hrat diilezitou roli celkovy kredit ziskany v systému kontinudlniho vzdélavani.”

Pro rok 2003 Spoleénost vieobecného lékafstvi CLS JEP pfipravila bohaty vzdélavaci program s jednoticim ndzvem “DOPORU-
CENE POSTUPY V PRAXI. Se sponzorskym pfispénim firmy LéGiva a.s. tak poprvé uvadi program zaméfeny na probirani doporu-
genych klinickych postupd. které nedavno pro praktické |ékafe vydala a garantovala CLS (www.cls.cz/dp). Program si klade za
cil podpofit implementaci DP do kazdodenni medicinské praxe. Vybrané DP reflektuji na spolecensky vyznamné poruchy zdravi
a na oblasti nejdllezitéjSich zmén medicinského poznani s cilem slouZit Iékafim jako praktickad pomf(icka v jejich nesnadné (lo-
ze orientovat se v prisunu novych medicinskych, farmakoterapeutickych a technickych poznatkl a ve zvySeném informacnim to-
ku v mediciné vibec. Rok 2003 je prvnim z nékolikaletého cyklu vénovaného doporuéenym postuptim.

Seminéafe vénované DP jsou 3-4 hodinové a budou se konat podle preferenci jednotlivych region(i. Dliraz je kladen na zachova-
ni urcité pravidelnosti v konani seminafl s optimalni regionalni frekvenci 1x do mésice (prakticky to bude 7-10 seminafl v kaz-
dém regionu za rok). Scénar seminaf( je jednotny: predneseni vybrané problematiky pozvanymi odborniky (2x45 min) a navazu-
jici panelova diskuse nad kazuistikami a doporu¢enymi postupy (1-2 x 45 min). Vybér odbornych témat a pfislusnych
doporuéenych postup( byl pIné ponechan na uvazeni regionalnich odbornych garantl (ve vétsiné pfipadl jsou to v jedné osobé
krajsti konzultanti SVL). Témata seminafi z Vasi specializace napf.:

27.2. Ctvrtek 16-20 hodin HK Infekce (Erysipel, HS, HZ) Infekce viry herpes simplex,
Infekce viry herpes zoster

27.3. Ctvrtek 16-20 hodin HK Infekce (CMV, IM, LB) Cytomegalovirova infekce,
Infekéni mononukledza,
Lymeska borelidza
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Prosim o Vasi pomoc pfi zajisténi pfednasejicich. Prace spojené s pripravou
prednasky, vlastni prezentaci a (i¢asti na panelové diskusi je honorovana éast-
kou 4.000,- Ké. Podminkou je rovnéZ zavazek dodat znéni pfednasky nejpozdéji
3 dny po jejim pfedneseni a souhlas s jejim uvefejnénim na www.svl.cz. V tomto
textu je vyuzit material MUDr. J. Lafikové, kterym zahdjila cely proces vzdélavacich
aktivit. Stejnou informaci obdrZi povéreny zastupce firmy Lééiva a.s., kterému je
nasledné upfesnéna informace o prednasejicich. LéGiva aktivuji mailing pozvanek
(rozesilani a sbér navratek) a zabezpectuji logistické zazemi (pronajem prednaskovych prostor, ob-
cerstveni, projekci pfednasek). Odborny garant spolu s asistentem/y po prezenci Géastnikli vede
seminaF, ktery ma vy3e uvedenou strukturu. Clenské zékladna SVL se prokazuje novymi élenskymi
legitimacemi (obr. C. 1).

MuDr, Ambroz Homola
726992

I

Paralelné probihd pisemna prezence ostatnich (i¢astnikli seminare. VSichni Gi¢astnici dostavaji tiskopis ,Hodnoceni seminare“
(obr.¢. 2), ktery na zavér odevzdavaji. Rub tiskopisu zaroven slouzi k pozndmkam pii zavéreéném testu. Test je koncipovan OG
na podkladé probiranych doporuéenych postupi s diskusi nad spravnymi odpovédmi. Vybrané pfednasky jsou prezentované na
serveru SVL.

0 vysledky

Pod patronaci 0G kralovehradeckého kraje od ledna 2003 probéhly 4 vzdélavaci akce SVL:

23.1. Kardiologie (Akutni koronarni sy, st.p. IM);

27.2. Infekce (Erysipel, HS, HZ);

27.3. Infekce (CMV, IM, LB);

24.4. ORL (bolest ucha, tinnitus, sinusitis).

Seminéafil se ziéastnilo celkem 380 Iékaf(, z toho 273 ¢lenli SVL s legitimaci a 107 Iékaf( ostatnich. Analyza odevzdanych hod-
noceni seminari (graf ¢. 1) prokazala vysokou miru spokojenosti Iékafid s Grovni pfednasenych témat, pfednasejicich i organiza-
ci seminafi (Groven vynikajici=1, Groven dobra=2, Groven uchazejici=3, Groven nedostateénd=4). Navratnost rozdanych hodno-
ceni je nizka, 147 tiskopisti z 380 moznych. Procentudlini vyjadieni zobrazuje graf €. 2. S poftem organizovanych seminafi klesa
navratnost hodnoceni.

Seminare vedlo celkem 6 prednasejicich, na dvou seminafich byli navic 2 prednasejici s viastnimi kasuistikami.

( ) (" graf 6.2 )
v raf. ¢. 1
Celkpvy 8 Pocet vracenych hodnoceni
dojem
Aktudlnost 16%
informaci
33%
Prakticky pfinos
prednasky
20%
Kvalita o ’
Kazuistika
prezentace - [ 27.1.2003
Odborna Groven predndsia [ 27.2.2003
prednasky [l 27.3.2003
31% [ 27.4.2003
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60 -
N\ J \_ J

H Diskuse

Novy vzdélavaci program je odbornou vefejnosti dobfe etablovany. Pro ilustraci uvadim nékteré citace z hodnoceni: ,velmi dob-
ry dojem organizace, pravidelnost ve étvrtek, velmi Sikovné“; ,doba a ¢as vyhovuje, prostiedi vynikajici“; ,bez pfipominek, pfi-
nosné, nazorné snimky, schémata a obrazky, byl dostateény prostor pro dotazy“; ,nazornost kazuistik véetné CT, rtg a endosko-
pie, které béZné neuvidime“; ,vytecné pokracovani periodickych témat, SVL vyteéné, vyborna dokumentace celkové”. Lékafri
jsou i kritiGti: ,lepSi klimatizace“; ,informace v 1. pfednaSce obsazené jsou k nalezeni jiz ve skriptech Klenera ¢. | - Zddné novin-
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obr. ¢. 2 \
HODNOCENI SEMINARE

Prednasejici:

Nedostatecny Uchazejici Dobry Vynikajici

Odborna (roven prednasky
Kvalita prezentace
Prakticky pfinos pfednasky
AktuéInost informaci
Celkovy dojem

Prednasejici:

Nedostatecny Uchézejici Dobry Vynikajici

Odborna (roven prednasky
Kvalita prezentace
Prakticky pfinos prednasky
AktuéInost informaci
Celkovy dojem

Panelova diskuze:

Nedostatecny Uchézejici Dobry Vynikajici

Prakticky pfinos
Prostor na dotazy
Kazuistika

Pripominky k seminafi:
Co byste si pral/a udélat jinak?

1

Panelova diskuze:

Probirané DP: Toto je prvni 0 DP jsem védél, DP jsem vyuZival DP je podle Vas
seznameni s DP ale nevyuZzival v praxi v praxi vyuZzitelny
ANO NE
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ky, bez praktického upotfebeni a postrehd, prosté éteni pfednasky”; ,pfednasky organizovat v kinosale Nového internatu VLA
nebo velka poslucharna LF UK, vSichni vidi a slysi“; ,malo parkovacich mist“. Lékafi maji rovnéz smysl pro humor v odpovédich
na dotaz ,jmenujte tFi véci, které vas nejvice zaujaly“: ,S. neméa mouénik“; ,mikroinfarkty, sekundarni prevence a lécba, statna
postava MUDr. Homoly“; ,prof. P., kazuistika sinusitidy, obCerstveni“; nebo ,Lenka, Marta, dobra vecere“. Souhrnné sv(ij nazor
prezentuje jiny lékar: ,pfednasky se mi velmi libily, nemame Zadné pfipominky, byly jasné, pfehledné, pfinos pro praxi jedno-
znacny“.

Lékafi jsou informovani o certifikaci akci. Seminaf trvajici 4 hodiny ma 4 kredity, za absolvovani dvou seminafil vénovanych do-
poruéenym postupiim budou lékafi kvalifikovani pro udéleni jednoho certifikatu.

Prednosti akci pofadanych v Hradci Kralové je snadna dostupnost kvalitnich pfednasejicich a vyhoda akademického pracovisté.
Prirozena spadovost a hraniéni vzdalenosti lakaji i Iékafe z jinych regionl (Podébrady, Pardubice, Chrudim, Vysoké Myto).
Seminéafe potvrdily pasivitu praktickych Iékatl, Zadny neprojevil zajem o zpracovani a predneseni kazuistiky. PFic¢inou miZe byt
vytizenost, strach, nezkusenost, nezadjem. Kazuistiky dosud prednaseli ambulantni specialisté nebo akademicky pracovnik
(MUDr. R. Matousek).

Velkou nezndmou je vZdy pocet Gcastniki. ZkuSenost hovofi jasnymi Cisly, ze 70 pfihlaSenych Iékarl se dostavi 50-60 a plvod-
ni pocet prihlaSenych je nahrazen nepfihlaSenymi + 10%. Misto konani je vzhledem ke kulinafskym kapacitdm nezbytného ob-
Cerstveni zvoleno dobfe.

Pro hladky priib&h seminafi je nezbytna potfebna prezentacni technika v poctu dvou notebookd, jeden na prezenci a jeden na
prezentaci pfednasek, jeden vzdy zajistuje firma Léciva, druhy odborny garant (potazmo SVL). Pocitadova technika klade uréité
naroky na technické uZivatelské znalosti.

Seminéafil se ziéastnila fada neélend SVL v poctu 107. Lékarlim jsou rozdany sloZenky k uhrazeni poplatk( za zaslani certifikatl
nebo prihlasky k €lenstvi v SVL.

Velkou nevyhodou se jevi roztfisténost informaci, které jsou praktickym lékafdl prezentovany na internetu. Vybrané prednasky

a znalostni testy maji byt ,povéSeny“ na www.svl.cz a svoji iéast si mlZe lékaf zkontrolovat na www.zdravcentra.cz. Mimocho-
dem, tento server je praktickymi Iékafi malo vyuzZivan. Poéet |ékafl s internetovou prezentaci je Zalostny, okresy HK - 5 1ékafi,
Jc -1 Iékaf, Tu - 2 Iékafi, Na - 5 |ékafli a Rk Zadny Iékaf.

Vytvoreni znalostnich testli neni vhodné zadavat prednasejicim, ktefi jsou jiZ tak dostatecné vytiZzeni vlastni pfednaskou pripad-
né i sdélenim kazuistiky. Znalostni test 10-20 otazek se 3-4 odpovédmi musi koncipovat OG seminare. Vzhledem k podpore
diskuse nad doporuéenymi postupy je vyhodné vytvofit otazky a odpovédi v souladu s probiranymi DP a spravné odpovédi (po-
dle DP) pak konzultovat s pfednasejicimi, ktefi ¢asto nejsou autory DP. Podafi se tim zhruba probrat i viastni doporuceny po-
stup.

B Zavér

Sdéleni pfinasi informace o dosavadnich zkuSenostech, formach, kladech i zdporech v oblasti vzdélavani praktickych Iékafl pro
dospélé v krélovehradeckém regionu. Ctyfech seminafii se z(iéastnilo celkem 380 lékafd, z toho 273 Elenl SVL s legitimaci

a 107 lékafi ostatnich. Reakce na novy vzdélavaci program je mezi Iékafi velmi pFizniva, koresponduje s vysokou G¢asti a analy-
zou odevzdanych dotaznikli Hodnoceni seminare. Participace praktickych Iékafl je povSechné pasivni, ani jeden neprezentoval
vlastni kasuistiku. Kazuistiky jsou pfitom pro PL velmi zajimavé. Zména systému kontinualniho vzdélavani je kladné pfijata, se-
minéafe jsou pfinosem pro PL.

MUDr. Ambroz Homola, Ph.D.
Spoleénost vieobecného lékafstvi CLS JEP
Krajsky konzultant - Kralovéhradecky kraj

Pravidelné aktualizované informace o vzdélavacim programu najdete na
www.svl.cz
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v Pokracovani ze strany 20

Prehled nejcastéji uZivanych diuretik v Iéché hypertenze

Nazev

Denni davkovani

Thiazidova diuretika
- Hydrochlorothiazid tbl. (6,5),
- Chlorthalidon
- Indapamid
- Metipamid

12,5-25mg

12,5 - 25 mg denné nebo obden
2,5-5mg

2,5-5mg

Klickova diuretika:

(jen pfi hypertenzi spojené

se srde¢nim nebo renélnim selh&nim)
- Furosemid

40 - (1000) mg

Kalium Setfici diuretika:
- Amilorid*
- Spironolakton**

5-10 mg
25-100 mg

* VétSinou v kombinaci s jinymi diuretiky

** Pfedevsim u chronického srdecniho selhdni v kombinaci s klickovymi diuretiky (dévka 25 mg/den)
a u primarniho hyperaldosteronismu v denni ddvce 25 - 100 mg

U ostatnich nemocnych s mirnou hy-
pertenzi zahajime farmakologickou Ié¢bu
az po 3-6 mésicich u téch pacientd, kde
jsme nedosahli poZzadovaného snizeni TK
(schéma ¢. 1).

Lécbu hypertenze obvykle zaéiname mo-
noterapii, pouze u tézké hypertenze za-
hajujeme dvojkombinaci. Monoterapie
hypertenze byva ispésna u 40-60% ne-
mocnych. U ostatnich dosahujeme nor-
malizace TK kombinaci dvou i vice anti-
hypertenziv (tab. ¢. 11). Fixni kombinace
dvou antihypertenziv miZe mit v Iéché
hypertenze urcité vyhody.

Lécbu vyZaduje i hypertenze starSich
osob nad 65 rokli a izolovana systolicka
hypertenze. V souc¢asné dobé& neexistuji
dlikazy o profitu z farmakologické Iécby
hypertenze pacienti starSich 80 let. Do
studii STOP a STOP-2 byli sice zahrnuti
pacienti ve véku 70-84 let, ale poCet ne-
mocnych starSich 80 let byl relativné
maly, takZe nelze spolehlivé Cinit zavéry
pro nemocné starsi 80 let (1).

Cil 1é¢by hypertenze: LéCbou se snaZi-
me dosahnout normalizace TK, tj. jeho
snizeni pod 140/90 mmHg. U mladSich
hypertonik( bez projevli cerebrovasku-
larnich komplikaci a u diabetikl je cilem
TK < 130/85 mmHg (12). U nemocnych
s parenchymatoznim postizenim ledvin

a proteinurii < 1 g/24 hod se doporucuje
udrZovat TK < 130/80 mmHg, pfi protei-
nurii > 1 g/24 hod TK < 125/75 mmHg.
Pritom cilem neni jen sniZeni TK, ale také
zpomaleni rozvoje, event. regrese orga-
novych zmén a ovlivnéni dalSiho pribéhu
vaskularnich komplikaci hypertenze.

U izolované systolické hypertenze star-
Sich osob je cilem rovnéZ dosazeni systo-

lického TK < 140 mmHg, krevni tlak vSak
snizujeme velmi pozvolna (ne vice neZ

0 10 mmHg za mésic) za pouZiti nizSich
davek antihypertenziv.

Vybér jednotlivych antihypertenziv - pfi
farmakoterapii hypertenze uzivame na-
sledujici tfidy antihypertenziv: diuretika,
beta-blokatory, ACE-inhibitory, dlou-
hodobé puisobici blokatory kalciovych
kanalii, antagonisty receptori angio-
tensinu Il, alfa-blokatory, centralné
pusobici latky a antihypertenziva s pfi-
mym vazodilatacnim tGéinkem (pfimé
vazodilatatory).

Nejvice dlikazl o snizeni kardiovasku-
larni a cerebrovaskularni mortality exis-
tuje pro diuretika a beta-blokatory (8).
V poslednich péti letech byly dokonceny
velké klinické studie, které pFinesly ob-
dobné presvédéivé dikazy i pro blokato-
ry dlouhodobé pdsobicich kalciovych
kanall (6,10), inhibitory ACE (12)

a antagonisty receptori angiotensinu I
(9). Tyto tfidy antihypertenziv pouZivame
jak v monoterapii, tak v kombina-
ci.Ostatni tfidy antihypertenziv pouziva-
me pouze v kombinaci.

» Diuretika (tab. €. 6) jako antihy-
pertenziva prvé volby uZivame u hyper-
tenze starSich osob, pfi soutasné
méstnavé srdecni slabosti a u hyperten-
ze provazené retenci sodiku a vody.

K IéCbé hypertenze vyuzivame predevsim
thiazidova diuretika v davkach podstatné
nizSich nezi dfive, tj. 12,5-25 mg
hydrochlorothiazidu za den, nebo
chlortalidon 12,5 mg denné, nebo 25
mg ob den. U starSich osob by méla byt
davka 12,5 mg za den maximalni. Thiazi-
dové diuretika mohou mit pfechodny vliv

Prehled
nejcastéji uzivanych
beta-blokatorii v CR

Genericky nazev Denni davkovani

Neselektivni:

Metipranolol 2x10- 40 mg
Neselektivni s ISA:

Bopindolol 1x1-2mg
Pindolol 2x5- 10mg
Selektivni:

Atenolol 1x50 - 100 mg
Metoprolol 2x100-200 mg
Bisoprolol 1x5- 10 mg
Betaxolol 1x10- 20 mg
Selektivni s ISA:

Acebutolol 1x400-800 mg
Celiprolol 1x200 - 400 mg

Prehled ACEI nejcastéji
uzivanych v Iéché
hypertenze v CR

(v abecednim poradi)

Genericky nazev Denni davkovani

Captopril 3x12,5-50mg
Enalapril 2x5-20mg
Fosinopril 1x10-20 mg
Lisinopril 1x20-80mg
Moexpril 1x7,5-15mg
Perindopril 1x4-8mg
Quinapril 1-2x5-20mg
Ramipril 1x2,5-10mg
Spirapril 1x6mg
Trandolapril 1x2-4mg

(do roka mizi) na plazmatické koncentra-
ce lipoprotein(, ktery vSak neni spojen
se zvySenim kardiovaskularni mortality.
U starSich osob naopak diuretika v ma-
Iych davkach kardiovaskularni i celkovou
mortalitu snizuji.

Furosemid je indikovan jen u hypertenzi
provazenych rendlni insuficienci nebo
selhanim (pfi poklesu GF pod 0,5 ml/s,
event. hladiné sérového kreatininu

> 200 umol/1), hypertenzni krizi nebo
akutnim levostrannym srdec¢nim selha-
nim. Furosemid rovnéZ podavame u hy-
pertenze provazené tézSimi formami
chronického srdecniho selhani.
NovéjSich diuretik, jako jsou metipamid
a indapamid, miZeme vyuZit u diabetik{
nebo u nemocnych s hyperlipoproteine-
mii. PGsobi mirné vazodilatacné, maji za-
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T¥i hlavni skupiny a tfi generace blokatorii kalciového kanalu

Skupina 1. generace

2. generace

Fenylalkylaminy Verapamil

Verapamil SR

Benzothiazepiny Diltiazem

Diltiazem SR

Dihydropyridiny Nifedipin

nedbatelny natriureticky, ale zachovany
kaliureticky efekt.

Diuretika indikujeme v 16¢bé hypertenze
bud jako monoterapii, nebo castéji

v kombinaci s jinymi antihypertenzivy, je-
jichZ hypotenzivni (¢inek potencuji.

» Blokatory beta-receptorii patii mezi
nejuZivangjsi antihypertenziva vhodna
jak k monoterapii mirné az stfedné za-
vazné hypertenze, tak pro kombinacni
IéCbu tézké hypertenze (s diuretiky, blo-
kétory kalciovych kanal(i, ACEI a latkami
s alfa-adrenergnim Gcinkem).

Podle jejich afinity a vazby na betal

a beta2-receptory je délime na selektiv-
ni a neselektivni (tab. ¢. 7). Nékteré be-
ta-blokatory maji i ¢astecnou beta-ago-
nistickou aktivitu (vnitfni sympaticka
aktivita - ISA). Byly syntetizovany be-
ta-blokatory, které maji jesté dalsi adi-
tivni plisobeni - vazodilatacni iéinek
(napf._labetalol s alfa-blokujicim G¢in-
kem, nebo carvedilol, celiprolol).
Beta-blokatory jsou Iéky volby u hyper-
tenze provazené ICHS, anginou pectoris,
stavy po akutnim infarktu myokardu

a u hypertenze mladych osob. U hyper-
tenze starSich osob je podavame nejcas-
téji v kombinaci s diuretiky. Kardiose-
lektivni beta-blokétory mizZeme vyuzit

i v I6Ché hypertenze pfi diabetu a u hy-
pertenze v téhotenstvi. Beta-blokatory

s mirnou ISA jsou vhodné u hypertenze
provazejici diabetes mellitus. Beta-blo-
katory se silné vyjadrenou ISA (pindolol)
nemaji kardioprotektivni G¢inek a nejsou
vhodné pro pacienty s ICHS. Beta-bloka-
tory se slabSim ISA-G¢inkem tento nepfi-
znivy G¢inek nemaji. Nové bylo ukazano,
Ze nékteré beta-blokatory (carvedilol, bi-
soprolol, metoprolol) zlepSuji prognézu
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Nifedipin GITS
Nifedipin XL
Isradipin SRO
Felodipin
Nitrendipin
Nilvadipin
Nisoldipin
Nimodipin
Amlodipin
Lacidipin

nemocnych s chronickym srde¢nim se-
Ihanim. LéCbu zahajuje kardiolog malymi
davkami, které jsou postupné titrovany
smérem nahoru.

Kontraindikovany jsou beta-blokatory

u astma bronchiale a chronické astmoid-
ni bronchitidy, pfi atrio-ventrikularni blo-
kadé Il. a lll. stupné, bradykardické for-
mé sick-sinus syndromu, akutnim
srdecnim selhani a labilnim insulin-de-
pendentnim diabetes mellitus.

» Inhibitory angiotensin I-konvertujici-

ho enzymu (ACEI) maji vedle svého anti-

hypertenzivniho G€inku i kardio-, vazo-

a renoprotektivni efekt a nemaji nepfizni-

vé metabolické Gcinky. Jejich pfehled je

v tab. ¢. 8. U kratkodobé pUlsobicich

ACEI (captopril) je nutné podavat I1ék 3x

denné, u stfedné dlouho plsobicich

ACEI (enalapril) 2x denné k dosaZeni

Gcinného snizeni TK po celych 24 hodin.

Naproti tomu u dlouhodobé piisobicich

ACEI staci obvykle jedna denni davka.

ACEI vyuZivame v |éCbé arterialni hyper-

tenze bud jako monoterapie nebo u téz-

Sich forem hypertenze v kombinaci s ji-

kombinace s diuretiky nebo blokatory

kalciového kanalu.

ACEI jako 1€k volby indikujeme:

- u arterialni hypertenze s chronickym sr-
dec€nim selhanim

- hypertenze s echokardiograficky proka-
zatelnou systolickou dysfunkci levé ko-
mory srdecni i bez klinické manifestace
srdecniho selhani

- hypertenze po akutnim infarktu myo-
kardu se systolickou dysfunkei LK

- hypertenze u diabetu provazeném diabe-
tickou nefropatii véetné mikroalbuminu-
rie (zejména u diabetu 1. typu)

- hypertenze pfi parenchymatoznim one-
mocnéni ledvin provazenym proteinurii
nebo renalni insuficienci

Déle jsou ACEI vhodné u hypertenze spo-

jené s hypertrofii LK srdecni, renalni

insuficienci, hyperlipoproteinémi,

s diabetem bez nefropatie, u hypertenze

starSich osob a u hypertenzi refrakterni

na ostatni Iécbu.

V nedavné dobé bylo prokazano, Ze inhi-

bitory ACE (ramipril) zlepSuji progndzu

u vysoce rizikovych nemocnych (s ICHS,

CMP, ICHDK nebo u diabetiki s dalSim

rizikovym faktorem) s normalini funkei le-

vé komory (3). Pokud budou tyto vysled-
ky potvrzeny i v dalSich studiich, bude in-
dikace inhibitord ACE nepochybné
rozsifena.

Podavani ACEI u renovaskularni hyper-

tenze a u osob s renéalni insuficienci vy-

Zaduje specificky, velmi opatrny postup

a ¢asté kontroly renalnich funkci (ale-

spon plazmatické hladiny urey, kreatini-

nu a kalia). LéCbu zahajujeme obvykle
menSimi davkami a jen pozvolna davky
zvySujeme za kontroly rendlnich funkci.

Zvlastni indikaci kratkodobého ACEI

(captoprilu) je podani u urgentni hy-

pertenzni krize v ambulantnich podmin-

kach nebo pfi akceleraci hypertenze.

» Inhibitory receptorii angiotensinu Il,
typ AT: (losartan, valsartan, irbesartan

eprosartan, candesartan, telmisartan) je
moZné vyuzit ve stejnych indikacich jako

ACEI (hypertenze, srdecni selhani), po-
kud ACEI nejsou tolerovany. Specifické

Denni davkovani
blokatoru kalciového
kanalu u hypertenze:

Lécivo Denni davka
Nifedipin GITS 1x 30-60 mg
Nifedipin XL 1x 40-80 mg
Amlodipin 1x 5-10 mg
Felodipin 1x 5-10 mg
Isradipin SRO 1x 5-10 mg
Lacidipin 1x 2-6 mg
Nisoldipin 2x 5-20 mg
Nitrendipin 1x 10-20 mg
Diltiazem retard,SR  2x 90-180 mg,
1x 240 mg

Verapamil SR

1x 120-480 mg



Kombinace antihypertenziv

Nejcastéjsi logické kombinace

- Diuretikum (pfedevsim thiazidové) + betablokator
- Diuretikum (pfedevsim thiazidové) + ACE inhibitor
- Betablokator + blokator kalciového kanélu dihydropyridinového typu

vy3si generace dlouhodobé pisobici
- Betablokator + alfa blokator

- ACE inhibitor + blokator kalciového kanélu dlouhodobé plsobici

2 x xu

Méné ii¢inné kombinace
- Blokator kalciového kandlu + diuretikum

- Betablokator + ACE inhibitor (vhodné u nemocnych po IM a u srdeéniho selhani*)

Kombinace, kterym je tfeba se vyhnout

- Betablokator + blokator kalciového kanélu s bradykardizujicim Géinkem

(verapamil, diltiazem)

* LéCbu betablokatory u srdecniho selhani zahajuje kardiolog malymi dévkami a postupné titruje

smérem nahoru.

postaveni maji tyto latky u diabetikil
2. typu s nefropatii.

» Blokatory kalciovych kanali (prehled
v tab. €. 9) sniZuji TK systémovou vazodi-
lataci. Nevyvolavaji ortostatickou hypo-
tenzi, nepodporuji sklon k retenci sodiku
a vody, neovliviiuji negativné metabolis-
mus lipidi a glycidi, nevedou

k bronchokonstrikci, pFiznivé ovlinuji
regresi hypertrofie LK srdecni, pritok kr-
ve ledvinou a perifernim feciStém. Otoky
kongetin jsou projevem lokalni zmény
propustnosti kapilar a nikoliv celkového
zmnoZeni celkového extracelularniho ob-
jemu. Blokatory kalciového kanalu (s vy-
jimkou kratkodobé plsobicich) jsou pro-
to indikovany v 16¢bé hypertenze starSich
o0sob véetné izolované systolické hyper-
tenze, dale u hypertenze provazené dia-
betes mellitus, chronickou obstrukéni
plicni nemoci, hypertrofii LK, paro-
xysmalnimi supraventrikularnimi tachy-
kardiemi (verapamil), rendlnim postiZe-
nim a ischemickou chorobou dolnich
koncetin.

Vzhledem k nepfiznivému dlouhodobému
Gcinku kratkodohé plisobicich dihydro-
pyridini na vyslednou kardiovaskularni
mortalitu je tfeba se jejich uZiti v 16¢bé
hypertenze vystfihat, a to i v akutnich
stavech, kdy bylo doporu¢ovano podani
nifedipinu. Tyto nepfiznivé acinky nebyly
prokazany u dihydropyridin( Il. genera-
ce. Upozoriiujeme, Ze z pfipravki nifedi-
pinu, které jsou v CR v sougasnosti do-
stupné, je dostatecné retardovan
nifedipin XL a nifedipin GITS, jehoZ (gin-
nost v prevenci kardiovaskularnich a ce-
rebrovaskularnich komplikaci byla pro-
kézana ve studii INSIGHT (6).

Blokéatory kalciovych kanal( . generace
typu verapamilu, méné diltiazemu ne-
jsou vhodné k 1é¢bé hypertenze provaze-
né srdecni slabosti nebo poruchami a-v
vedeni pro jejich negativné inotropni Gci-
nek a zpomaleni sino-atridlniho

a atrio-ventrikularniho vedeni.
Centralné nebo centralné i periferné
ucinkujici léky z této skupiny (alfa-
methyldopa, clonidin, guanfacin, urapi-
dil) jsou pro sviij sedativni G¢inek vhodné
k 16Ebé hypertenzi spojenych s psychic-
kou tenzi, dale pro Ié¢bu rendlnich hy-
pertenzi, hypertenzi s metabolickymi od-
chylkami a u hypertenze pfi diabetes
mellitus.

Novy typ centralné plisobicich antihy-
pertenziv predstavuji agonisté imidazoli-
novych receptorii I: v CNS (moxonidin
rilmenidin), které zplisobuji méné neza-
doucich Géinkl (sedace, sucho v Gstech)
a pfi ndhlém vysazeni nenavozuji re-
bound fenomen. Podavaji se v jedné den-
ni davce a jsou metabolicky neutralni.

» Blokatory perifernich alfa-receptori
(prazosin, metazosin, terazosin, doxazo-
sin) jsou indikovany v kombinaci s ostat-
nimi antihypertenzivy v 16¢bé té7ké nebo
rezistentni hypertenze. Na zakladé vy-
sledkl studie ALLHAT neni doxazosin do-
porucovan jako antihypertenzivum prvé
linie (2). Bude to pravdépodobné platit

i pro ostatni Iéky této skupiny. Doxazosin
by rozhodné nemél byt podavan nemoc-
nym s manifestnim nebo latetnim srde¢-
nim selhanim. Zstava vsak platnym Ié-
kem v kombinacni 16¢bé, vyhodna je
zejména kombinace s beta-blokatory.

U prazosinu brani SirSimu rozSifeni prud-
ky pocatecni pokles TK (syndrom prvni

RG - DIROTON
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davky). Proto zahajujeme vZdy minimalni
davkou 0,5 mg na noc a teprve pfi dobré
toleranci pozvolna zvySujeme. v sou¢asné
dobé preferujeme alfa-blokatory s delSim
polo¢asem Gcinku (doxazosin, terazosin).

» Antihypertenziva s pfimym vazodila-
tacnim Gcinkem

Jejich antihypertenzni ¢inek je zprostred-
kovan poklesem periferni cévni rezisten-
ce. VyuZivaji se v IéCbé esencialni hyper-
tenze jen jako soucast kombinacni 1éChy.
Vzhledem k Casté reflexni tachykardii

a zvySenym metabolickym narokdm na
myokard je vyhradné kombinujememe

s beta-blokatory, ev. jesté s diuretiky.

U nemocnych s ICHS nejsou vhodna bez
kombinace s bradykardizujicimi latkami
(betablokatory, verapamil, diltiazem).
Dihydralazin se uZiva predevsim v |écbé
téhotenské hypertenze. Minoxidil (denni
davka 2,5-5 mg, postupné zvySovat aZ
na 20-50 mg/den) je velmi G¢inné vazo-
dilataéni antihypertenzivum, ale vzhle-
dem k velkému mnoZstvi nezadoucich
Gcinkd je indikovan jen u Gporné rezis-
tentni hypertenze jako soucast kombi-
nacni Iécby (vZdy s beta-blokatory

a diuretiky). Parenteralni nitraty
(nitroglycerin, isosorbit - dinitrat,
nitroprusid sodny) - jsou vhodné v |6¢hé
hypertenzni krize.

Kombinace antihypertenziv

Cilové hodnoty TK (<140/90 mmHg) do-
sahne pouze 40-60% hypertonikli mono-
terapii bez ohledu na to, které antihy-
pertenzivum je pouzito. Kombinaci dvou
rliznych tfid antihypertenziv se dosahne
cilovych hodnot u vice nez 70%. Pokud
jsou v kombinaci pouZzity mensi davky
dvou Iékil, je mensi pravdépodobnost
vedlejSich GEinkd.

» Preventivni podavani malé davky ky-
seliny acetyl-salicylové - Studie HOT
(Hypertension Optimal Treatment) proka-
zala, Ze podavani 75 mg kyseliny acetylo-
salicylové dobie Iécenym hypertonikiim
snizuje vyskyt infarktu myokardu (0 36%).
Vyskyt cévnich mozkovych pfihod nestou-
pa, bylo zaznamenano vice krvacivych GIT
prihod, které vSak nebyly fatalni (13). Po-
davani malych davek kyseliny acetylosali-
cylové se doporucuje u nemocnych s dob-
fe IéCenou hypertenzi.
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aktuality...

Senatori
odmitli zakon o Iékafich

Novy zékon, ktery by mél stanovit pravidla pro
vykon profese Iékaiti, lékarniki a stomatolo-
gll, senatofi zamitli. Pokladaji normu vzhle-
dem k chybam, které obsahuije, za neprovedi-
telnou. Vice neZ deset let pripravovany zakon
se tak vrati snémovné, kterd oviem mize veto
Senétu prehlasovat. Ministryné zdravotnictvi
Marie Sougkova (CSSD) se pokusila senétory
premluvit, aby misto zamitnuti radéji podporili
sérii lprav, na jejichZ pfipravé se podilel i jeji
Uifad. Hrozila senatorim, Ze ke schvéleni zéko-
na se Cesko zavazalo k pfistupové smlouvé

k EU. Zakon ma totiz umoznit plisobeni ces-
kych Iékarti a Iékarniki v EU a evropskych 1é-
kati v Cesku. Pokud by CR zakon neméla hro-
zili by ji Zaloby o ndhradu mnohamilionové
nahrady. Séf evropského vyboru Jii Skalicky
(za US-DEU) ministerstvu nabidl, aby misto
hrozeb pripravilo urychlené zakon novy, bez
chyb, ,ktery se podafi ve snémovné obhajit
pred neadekvatni lidovou tvofivosti poslan-
cll“. Poukazal na tfi desitky zmén, které ve
vladni predloze provedla doini komora. Ani
nékolik desitek Gprav, které si k predloze pfi-
pravili senatofi, by vSechny nedostatky zako-
na neodstranilo, uved! Iékar a senator za US-
DEU Richard Sequens. Evropsky rozmér
zakona Zadny ze senatori nekritizoval.

0 to vétsi vyhrady smérovaly k priloze zakona,
Vv niZ jsou vyjmenovany |ékarské obory. Podle
krélovéhradeckého |ékafe a senatora Karla
Bartéka tento vyCet neni zdaleka Gplny.
Bartakovi vadi, Ze ostatni Iékarské specializa-
ce jsou fazeny mezi podobory, které navrhova-
ny zadkon nejmenuje. Pfedseda zdravotnické-
ho vyboru Tomas Julinek (ODS) upozornil, Ze

v takovém pfipadé pfinejmensim pro polovinu
oborl nemuze vzniknout specializovana zpi-
sobilost. ,Napfiklad diabetologové nebo neu-
rochirurgové nebudou moci vykonévat samo-
statné povolani Iékare podle tohoto zakona,
protoZe nebudou moci viibec ziskat zpisobi-
lost, nebudou tudiz moci ziskat kulaté razitko,
protoZe vlastné neexistuje v tomto oboru.

A Zadny podzékonny predpis to nevyfesi,“ pro-
hlasil Julinek ke snaze ministerstva fesit nes-
rovnalosti vyhlaskou. Vady zakona se pokusila
napravit sérif Giprav nékdejsi ministryné zdra-
votnictvi Zuzana Roithova (KDU-CSL), nebyla
ale vyslySena. ,Nejsme schopni garantovat
vysledny stav toho textu tak, abychom si byli
jisti, Ze tam nevznikly néjaké nové nepravos-
ti,“ zdGvodnil odmitnuti zakona Julinek.
Bartak podotkl, Ze ve snémovné poslanci

k vladni predloze navrhli na 120 zmén,

v Senatu celkem pres 80 (prav. ,Jestlize by-
chom takto projednavali zdkony, mam pocit,
Ze bychom se fidili heslem, jako kdyZ pejsek
s kocickou pekli dort. To je pro mé nepfijatel-
né,” prohlasil. Unionista Jan Hadrava normu
prirovnal k ,dadaistické kolazi“. Debata nad
zakonem senatorim trvala vice nez dvé hodi-
ny. Po jejim skonéeni o zamitnuti zdkona roz-
hodly hlasy ODS, US-DEU a nestranikil, proti
zamitnuti byli hlavné lidovci a socidlni demo-
kraté.
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Viredova choroba a Helicobacter pylori

As. MUDr. Tomislav Svestka, CSc.
Gastroenterologické centrum, IV. interni klinika, 1. LF UK a VFN, Praha

Souhrn:
Viedova choroba Zaludku a duodena patii v Ceské republice, ale i ve svété,
mezi ¢asta onemocnéni. Problematika tohoto onemocnéni je vyznamna pre-
devsim pfi jeho akutnim, ale i chronickém priibéhu, nebot vyznamnym zpii-
sobem ovliviiuje kvalitu Zivota postiZzenych osob v produktivnim i vy$Sim vé-
ku.
Dnes jiZ nepochybujeme o tom, Ze H. pylori ma pii etiopatogenezi viedové
choroby Zaludku a duodena rozhodujici vyznam. Jedna se o nejrozsirenéjsi
infekci popisovanou u ¢lovéka viibec a jeji vyskyt souvisi predevsim se soci-
alni a ekonomickou tirovni populace. Z tohoto diivodu se v rozvojovych ze-
mich tento druh infekce objevuje u vice jak u 80% populace, zatimco v roz-
vinutych zemich je prevalence popisovana asi u 50% populace.
Viedova choroba Zaludku a duodena vyZaduje cilenou Iéébu. Cilem této léc-
by je odstranit subjektivni obtiZe pacienta, zhojit slizni¢ni poSkozeni a za-
branit vzniku recidiv viedové choroby Zaludku a duodena. Lécba viedové
choroby musi byt komplexni. Spolu s podavanim pfislusné medikamentozni
lIéchy a s odstranénim vSech nepfiznivych faktori, jako jsou napf. ulcero-

genni léciva, by méla zahrnovat rovnéZ i zménu Zivotospravy.

Klicova slova:
Helicobacter pylori, viedova choroba, diagnostika, trojkombinace

Dietni

a reZimova opatreni
P¥i I6¢bé viedové choroby Zaludku a duode-
na se doposud zdiirazioval znaény vyznam
rezimovych opatfeni. V soucasné dobé se
v souvislosti s novymi etiopatogenetickymi
pohledy néktera stanoviska na Iécbu zméni-
la. Na zakladé novych poznatkii se dokon-
ce v nékterych pracich zminka o dietnich
opatrenich u viedové choroby Zaludku
a duodena neobjevuje. Je tomu tak proto,
Ze v soucasné dobé existuiji 1€ky, které jsou
schopny vyrazné snizit ¢i dokonce Gplné po-
tlacit Zaludecni sekreci. Z tohoto diivodu jid-
la, ktera zaludecni sekreci potlacuji, ztratila
pfi I6¢bé viedové chorobé svij vyznam.

Lécha viedové choroby

a infekce Helicobacter pylori
Lécbu viedové |éze Zaludku a duodena,
kterd je zplisobena infekci H. pylori, je nut-
no vzdy provadét za pomoci eradikaéni lé¢-
by. Vysledkem Iéchy je zhojeni viedové l1é-
ze, zejména pak sniZeni recidiv nemoci.
Zatimco bez recidivy je pfi pozitivité H. py-

lori asi 45% pacientd, po eradikacni Ié¢bé
se Ize s recidivou setkat jen u 3-5% paci-
entl. Vyznamnymi mezniky v [é¢bé viedové
choroby Zaludku a duodena jsou zavéry
konferenci Evropské skupiny pro studium
problematiky infekce H. pylori, které se ko-
naly v Maastrichtu v roce 1996 a 2000.
Jsou znadmy jako Maastrichtsky konsensus

¢. | a ll. Maastrichtsky konsensus €. |. za-
sadné ovlivnil pfistup k infekci Helico-
bacter pylori. Konference stanovila sjedno-
cujici hlediska pro pravidla Iécby

a doporuéeni, kdy je nutno pfistoupit k 1é¢-
bé infekce Helicobacter pylori. Vzdor né-
kterym diléim nesouhlasdm byly zavéry té-
to konference vétSinou odborné vefejnosti
prijaty, o éemZ svédci kladna odezva v od-
borné literatufe.

Jednoznacné doporuceni (1A) plati pro
viedovou chorobu gastroduodena s flo-
ridnim nebo zhojenym viedem, jakoZ i pro
MALT lymfom. Pro lepSi pfehlednost jsou
dalsi klinické stavy uvedené jiz

v tab. €. 1.

VSechny dosavadni prace prokazaly, Ze
eradikace H. pylori u viedové choroby je
pfi prvnim vzplanuti €i pfi recidivé viedo-
vé choroby nezbytna. Trvalé odstranéni in-
fekce H. pylori vede k prevenci vzniku a re-
cidivy viedové choroby Zaludku a duodena.
Nelze vyloucit, Ze eradikacni IéEba by moh-
la snizit i vyskyt karcinomu Zaludku.

Pfi poutZiti této Iécby je tieba pacientovi vy-
svétlit divod kombinované terapie, pribéh
Iécby i dalSi postup poté, co eradikacni
Iécba skonéi. Nutné je informovat pacienta
i 0 moznych vedlejsich Géincich, jako je na-
pt. o alergicka reakce po antibioticich, ne-
volnost, zvraceni, priljem, bolest hlavy, pa-
chuté v dstech, vaginalni mykéza aj. Tim je
dosazeno uklidnéni pacienta a zaroven se
vytvareji dobré predpoklady pro spolupréaci
s nim (compliance).

Nemoc Doporuceni

Védecka prikaznost

—_

Vred gastroduodena
MALT-Lymfom

Gastritida

Resekce rakoviny Zaludku
Funkéni dyspepsie

Rodinny vyskyt rakoviny Zaludku
GERD

Terapie NSA

Stav po chir. IéEbé vied. choroby
Asymptomaticky jedinec
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Kombinace pripravki

omeprazol, lansoprazol, pantoprazol
amoxicilin

klaritromycin

Davka

2x20mg,2x30mg, 2 x40 mg

2x 1000 mg
2 x500mg

omeprazol, lansoprazol, pantoprazol
amoxicilin
metronidazol

2x20mg,2x30mg, 2x40 mg

2 x 1000 mg
2 x 400-500mg

chazi jiz spontanné. V praxi
se vétSinou pokracuje jesté
asi 2-3 tydny v podavani

Kombinace pfipravki Davka Co )
inhibitor protonové pumpy
ranitidin-vizmut-citrat (14 dni) 2x 400 mg &i blokétor(i H2 receptor(.
Klaritromycin 2x500 mg Dalsi moznosti soucasné
ranitidin-vizmut-citrat (7-10 dnf) 2x 400 mg moderni Ié¢by je i kombina-
amoxicilin 2 x 1000 mg ce preparatu raniti-
klaritromycin 2x500 mg din-bismuth-citrat v kombi-
ranitidin-vizmut-citrat (7 dnf) 2x 400 mg naci s jednim nebo dvéma
Klaritromycin 2x500 mg antibiotiky. Podle poznatkii
metronidazol 2x500 mg a zkuSenosti je tato l1écba
efektivni, nebot se vlastné
jedna o ¢tyrkombinaci léki
-tab. ¢. 3.
Kombinace pfipravkii Davka PFi selhani eradikacni 16cby
omeprazol 2x20 mg je mozno |éCbu pacienta
bismuth subcitrat 4x 120 mg o‘palkovatjinou Vlfombvir?aci
tetracyklin (jiné ATB) 4 x 500 mg (davka dle jiného ATB) lekd. V tomto pripade je
metronidazol 2 X500 mg dalSi terapeutickou moz-

Metodou volby je jednotydenni [é¢ba inhi-
bitory protonové pumpy (IPP) se dvéma
antibiotiky. Tato kombinace, ktera vznikla
na zakladé multicentrické studie u vysoké-
ho poétu pacient( (studie MACH 1), je
Gspésna aZ v 80-85%.

Z inhibitor( protonové pumpy (IPP), které
jsou zékladem eradikacni l1é¢by, Ize pouzi-
vat omeprazol, lansoprazol ¢i pantopra-
zol. Inhibitory protonové pumpy (IPP) pro
sedmidenni Ié¢bu se nejcastéji kombinuji
se dvéma antibiotiky. Mezi zakladni dvé
moznosti trojkombinaéni eradikaéni Iécby
patii kombinace uvedené v tab. ¢. 2.

Bylo zjisténo, Ze rezistence H. pylori na
amoxicillin je minimalni, rovnéz nizka je

i rezistence na klaritromycin (8-10%). Nej-
vice poznatki o rezistenci je udavano na
metronidazol. Rezistence na tento Iék se
postupné zvySuje (20-30%), coz je zplso-
beno ¢astym podavanim tohoto preparatu
u nékterych chorob v jinych Iékarskych
oborech (napf. v gynekologii, chirugii, trau-
matologii aj.).

Uvadi se, Ze po skonéeni eradikacni IéEby
jiz neni dalSi Ié¢ba IPP nutnd, nebot ke
zhojeni nekomplikované viedové 1éze do-
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nosti pouZiti klasické

¢tytkombinaéni Ié¢by s inhi-
bitorem protonové pumpy. Antibiotika vSak
by méla byt vybrana podle pfedchoziho vy-
sledku kultivace a po zji§téni vhodné citli-
vosti na infekci H. pylori - tab. €. 4.
V zafi 2000 probéhla ve Vaalsu
u Maastrichtu druhda konference expertd,
kterd méla za Ukol inovovat pivodni dopo-
ruceni a zaroven hledat odpovédi na dosud
nezodpovézené otazky. Tyto zavéry
Maastrichtského konsensu ¢. Il. byly uve-
fejnény in extenso v leto$nim éisle ¢asopi-
su Alimentary Pharmacology Therapeutics.
(Malfertheimer P. et al: Current concepts
in management of Helicobacter pylori in-
fection-the Maastricht 2-2000 Consensus

Choroba

Vredova choroba
MALT-lymfom

Atroficka gastritida

Stav po resekci pro karcinom
Pfibuzni I. Fadu nemocnych
Prani pacienta

Doporuceni

N T =Y

Report. Aliment. Phramacol. Ther. 2002,
16, 167-180).

Program konference byl rozdélen do tii
¢asti. V prvni ¢asti byl rekapitulovan sou-
Casny stav znalosti o problematice infekce
H. pylori. Druhou ¢ast programu tvofila
jednani, ktera se zabyvala jednotlivymi te-
matickymi okruhy. Ve tfeti ¢asti byly pre-
zentovany zavéry jednotlivych pracovnich
skupin spojenych se vSeobecnou rozpravou
a hlasovanim k jednotlivym otazkam. Bo-
huZel pravé tato dlleZita treti ¢ast celé
konference byla poznamendana ¢asovou tis-
ni, kterd neumoznovala diskusi upfesnujici
predloZené texty. K nékterym otazkam pak
jesté po fadu mésicl probihala konsensu-
alni formulace textl korespondencni ces-
tou (to byl také divod opozdéného uverej-
néni zavérecnych materiali).

Doporuceni druhé Maastrichtské konferen-
ce byla rozdélena do tfi skupin. Do skupiny
1 (tj. silné doporuéenych) byla spolu s nej-
vy$Sim stupném (védecké priikaznosti ¢.1)
zafazena viedova choroba Zaludku a duode-
na. Dalsi hodnoceni klinickych diagnéz a je-
jich zafazeni jsou v uvedené tab. €. 5.

Diagnostika pfitomné infekce H. pylori by
méla byt v primarni péci provadéna za po-
moci bud dechového testu s *CO2 anebo
stanoveni antigenu ve stolici (HpSA). Pro
ovéreni vysledku eradikacéni I1éCby by mél
byt opét provadén dechovy test. Endosko-
pie horni asti zazivaciho traktu by méla byt
provedena u viedu Zaludku a tehdy, pokud
je klinicky opodstatnéna. Neni-li dostupny
dechovy test, Ize opét provést vySetieni sto-
lice na stanoveni antigenu H. pylori.

Na zakladé konsensu €. Il. byla jako eradi-
kacni Ié¢ba prvni volby doporucena
trojkombinace, uvedend vySe, a ktera se
sklada z inhibitoru protonové pumpy (IPP)
v kombinaci se dvéma antibiotiky po dobu
jednoho tydne ve dvou dennich davkach.
Inhibitor protonové pumpy (IPP) Ize zaménit
za ranitidin-vizmut-citrat.

Jako terapie druhé volby pfi nedspésnych

Védecka pritkaznost
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predchazejicich eradikacich je doporucova-
na kombinovana terapie, ktera se sklada

z inhibitoru protonové pumpy (IPP) spolu
s koloidnim vizmutem, metronidazolem

a tetracyklinem po dobu jednoho tydne.

0 Zavér

V poslednich letech byly publikovany cetné
studie a prace, které zkoumaji vzajemny
vztah infekce H. pylori a sliznice gastro-
duodena. Poté, co byl potvrzen pfimy vztah
H. pylori k chronické gastritidé a viedové
chorobé gastroduodena, vystupuje v sou-
¢asné dobé zvlasté do popredi vyzkum vza-
jemného vztahu infekce H. pylori a nadoro-
vého onemocnéni Zaludecni sliznice.
DosaZené poznatky vyzkumd i klinické zku-
Senosti jednoznacné podporuji zavér o nut-
nosti dlouhodobého sledovani pacientl

s infekci H. pylori, z hlediska jejiho vlivu na
zmény Zaludecni sliznice (atrofie, dysplazie
a metaplazie). Vyzkum téchto otazek, které
se dotykaji velké ¢asti populace, slibuje
pribliZit se cili v€as diagnostikovat nadoro-
vé onemocnéni Zaludecni sliznice a zaro-
ven pfijimat véasné terapeutické feSeni.

S ohledem na ¢asty vyskyt infekce H. pylori
se otazky jejiho vyzkumu i terapeutického
feSeni stavaji zvlast vyznamnymi nejen

z hlediska zajmu jedince, nybrz rovnéz

i z hlediska zajm( celé spolecnosti.
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ledvin

Sir Peter Medawar rozpoznal imunologickou
povahu rejekce cizich tkani.

Zasvéceni a predvidavi chirurgové pova-
leEnych let védéli, Ze pro lidi se selhava-
jicimi ledvinami by byla nejacinnéjsim
feSenim transplantace. Existovala sice
dialyza, kterd nabizela pomoc napodo-
bovanim pfirozené funkce ledvin, ale
pfiroda je pfece jen nejlepsi. Idealni te-
dy bylo ,,vypljcit si“ ledvinu od jiného Zi-
vého Glovéka nebo od ¢lovéka pravé
zemrelého. Operacni technika by dokon-
ce nebyla zvlast obtizna, protoZe by se
Len“ musela privést krev do darované
ledviny prijemce.

| kdyZ transplantace mohla byt technic-
ky snadno proveditelna, stéli chirurgové
pred zjevné nesplnitelnym dkolem - mu-
seli najit ,trik“, jak prekonat imunologic-
kou bariéru pfijemce a pfimét jeho
organismus, aby preneseny organ prijal.
Zakladnim poslanim imunitniho systé-
mu je totiz, jak zndmo, rozeznavat mezi
»SVym“ a ,.cizim*; Zije v miru a harmonii
s tkdnémi vlastniho organismu a silné
napada a nici ,cizi“: infekEni organismy,
jako jsou bakterie a viry, a pfenesené
organy. Tak stali chirurgové pred zdanli-
vé nefesitelnym dilematem: mohli obra-
nyschopnost pfijemcova téla oslabit,

a tak zvétsit pravdépodobnost, Ze daro-
vany organ nebude odlouéen; mohli mu
proto podavat imunosupresivni latky

a ozarovat ho, ale tim by ho zbavovali
schopnosti nicit bakterie a viry, a tak ho
vystavili vSudypfitomnym infekcim.
Uspéch transplantaci se tedy kvalitativ-
né lisil od jinych Gspéchl povaleénych
let: ndhodné objevena antibiotika byla

odborny éasopis praktickych lékaii [FIEXIARL

,darem prirody“, ktery pfinesl neoceka-
vané dobro; prvni transplantace ledvin
se musely vyrovnat se zakladnim biolo-
gickym jevem - schopnosti imunitniho
systému.

Ze je ptenos ledvin redlné mozny, to
prokazala prvni Gspésna transplantace
vroce 1953. Byla to ovSem transplanta-
ce mezi jednovajecnymi dvojcaty s to-
toZznym genetickym fondem, u nichZ se
samoziejmé bariéra nesnasenlivosti ne-
vyskytuje. Nasledujicich deset ,tem-
nych” let byl kazdy pokus o pfenos mezi
jedinci geneticky nekompatibilnimi zaro-
veh pokusem o potlaceni imunity

a skongil vZdy katastrofalné. Zdalo se,
Ze jde vlastné o strasny omyl, o zplsob,
jak zabijet smrtelné nemocné zvlast kru-
tym zplGsobem. A prece Iékafi spravnost
své cesty prokazali.

Neni lehké vystopovat vSechny nitky vé-
deckého vyzkumu, které smérovaly k da-
nému cili, ale tfi jsou zvIast vyznamné.
Zatnéme britskym imunologem Peterem
Medawarem, ktery poloZil teoretické za-
klady oboru imunologie. Tak je mozno
problémdm spojenym s imunologickou
bariérou po-
rozumet.
Nésleduje
Joseph
Murray, kte-
ry v roce
1953 prove-
dl v Brig-
hamové ne-
mocnici

v Bostonu
prvni trans- Ctyricetilety vyzkum Gertrudy

plantaci (UZ  Ejonové a George Hitchingse,
zminéna jed- kteii objevili zplisob blokady

novajecna replikace DNA, ved| také k ob-

dvojéata) jevu azathioprinu, klicovému
.. pripravku pro Gspésné preno-

azdokvoqahl S

operacni

techniku.

Koneénym klicem, ktery otevrel cestu

k transplantacim, byla pak l4tka azathi-
oprin, kterou objevili George Hitchings
a Gertruda Elionova. VSichni Etyfi zmi-
néni védci obdrZeli za své objevy
Nobelovu cenu.

Zdroj: The Rise and Fall of Modern Medicine; Little
Brown and Company, UK, 1999.
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MUDr. Bohumil Seifert
Prakticky Iékaf, Praha

29-ti lety pacient, kurak, prichazi do ordi-
nace praktického |ékafe s opakujicim se po-
citem téZkosti aZ bolesti v epigastriu a €as-
tym nadymanim. ObtiZe nemaiji jasnou
zavislost na jidle. Trvaji pres pil roku. Paci-
ent nema jiné zavazné daje z anamnézy
a ani jeden z rodiCl netrpél organickym
onemocnénim traviciho Ustroji. Pracuje jako
fidic. Stravuje se nepravidelné, pije casto
kavu. Abusus alkoholu popira, da si jedno
az dvé piva vecer.
Lékar pacienta pozorné vyslechl. V rodinné
ani osobni anamnéze neshledal nic pozoru-
hodného. Proved| zakladni fyzikalni vySetre-
ni, pfi kterém neshledal patologicky nalez.
Pacientovi doporugil Gpravu Zivospravy,
omezeni koufeni a piti kavy nalacéno. Napsal
recept na ranitidin 150mg a doporugil uzi-
vat 1ék 2x denné. Pacienta pozval na kon-
trolu za 3 tydny.
Komentar
S podobnymi piipady se setkavame v praxi
Casto. Prevalence dyspeptickych pacient
v populaci je podle literarnich tdajt az
25%. Jen ¢ast pacientli vyhleda Iékare, ale
presto tvofi az 5% vSech konzultaci v nasich
ordinacich. Ani jeden z pfiznakl pacienta
nelze oznacit za alarmujici (Gbytek hmot-
nosti, opakované zvraceni, hemateméza,
meléna, dysfagie, resistence nebo silna bo-
lest v epigastriu). Pacient patfi do vékové
skupiny, kde riziko malignity (rakoviny Za-
ludku) je minimalni. U pacienta neni tedy
indikovand urgentni gastroskopie. Dife-
rencidlné diagnosticky nds anamnéza ani
fyzikalIni vySetreni nevedou k nutnosti v této
fazi indikovat dalSi vySetfeni k vyloucent ji-
nych gastrointestinalnich (napf. cholecysto-
patie, pankreatopatie) nebo extra-
gastrointestinalnich pficin. Pro Iékare
prichazeji v Gvahu tfi varianty postupu:
» empiricky postup na podkladé symptomd
» Helicobacter pylori orientovana strategie
(test and treat)
» vcasna endoskopie
Na&s Iékar zvolil empiricky postup, ktery je
vzhledem k situaci adekvatni. Ve studiich
z primarni péce byla potvrzena efektivita
empirického pristupu u dyspepsie jako zce-
la srovnatelna s véasnou endoskopii. Plati
to pro pouZiti jak antisekrecnich 1€kl (anta-
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gonisté H2 receptord, inhibitory protonové
pumpy), tak prokinetik (1). U tfetiny pacien-
tl dyspeptické obtize do roka spontanné
vymizi, dvé tfetiny pacientli po doporuceni
empirické |1éEby jiZ pro tyto obtiZe lékare ne-
vyhledaji.

Rizika empirické 1é¢by jsou mala. Studie si-
ce ukazuji, Ze na zakladé vedoucich pfizna-
ki Ize obtizné rozlisit mezi viedovou choro-
bou a funkéni dyspepsii (2), ale podle
symptomatologie Ize orientovat inicialni
empirickou terapii. Skupina nemocnych,

u kterych dominuje retrosternalni paleni

a kysela regurgitace (typické priznaky reflu-
xu) nad ostatnimi dyspeptickymi pfiznaky,
je jasnéji klinicky vymezena. Empiricky pfi-
stup je limitovan rekurenci a trvanim obtizi.
Nepfinese-li 1éCba do 2 mésict Glevu, méla
by byt provedena endoskopie.

Postup test and treat znamena eradikacni
IéCbu pacientl s rekurentni dyspepsii bez
alarmujicich pfiznakU, na zakladé neinva-
zivniho zjiSténi pozitivity Helicobacter pylori.
Byl doporucen druhym maastrichtskym
konsenzem z roku 2000 (3). Postup je
Gcinny a bezpecny pfi pfiméfené prevalenci
infekce Hp v populaci (30-70%), vySSi pre-
valenci Hp+ viedové choroby (nad 10%)

a nizké prevalenci rakoviny Zaludku. Pokud
u pacienta i po eradikaci pretrvavaji obtize,
je indikovan k endoskopii. U nds je v sou-
¢asné dobé nesplnitelnou podminkou do-
stupnost validniho neinvazivniho testu, tedy
dechového testu se znacenou ureou (UBT)
nebo testu na antigen Hp ve stolici (HpSA).
Sérologie je povaZovana pouze za orientac-
ni nebo screeningovou metodu, testy z celé
krve pro pouZiti v ordinaci nejsou povazova-
ny za spolehlivé. UBT i HpSA se provadéji
na klinikdch nékolika fakultnich nemocnic,
ale jsou vazany na indikaci odbornika. Tento
stav ale neni do budoucna neménny. Vzhle-
dem k nizké cené endoskopie v Ceské re-
publice u nas ovSem neplati v zahraniéi pro-
vedené studie naklady/zisk. Stejné jako

v zapadni Evropé u nas klesa pod 10% po-
mér dyspeptickych pacientdl, u kterych je
prokazana viedova choroba. Postup test
and treat je tedy sice mozZny a bezpecny, ale
neni postupem volby.

Véasnou endoskopii u nas zvoli tfetina Ié-
kafl, v Holandsku asi 15-20%. Indikujici |é-
kaf ocekava zjisténi diagnozy, pfitomnosti

Hp infekce, zklidnéni pacienta a v nepo-
sledni fadé pfeneseni odpovédnosti na
gastroenterologa. Gastroskopie je zlatym
standardem diagnostiky organickych one-
mocnéni horni ¢asti zazivaciho traktu.

U 50% pacienttl, véetné téch s alarmujicimi
pfiznaky, pfinasi ale normalni nalez. Byva
také divodem ne vZdy indikovanych opako-
vanych endoskopii, jako u gastritidy, refluxu
nebo nekomplikovaného duodenalniho vie-
du. Invazivni vySetreni tedy nevede vzdy ke
zklidnéni pacienta a k volbé racionalniho
postupu. Priblizné 10% pacientl odmita
gastroskopii absolvovat.

Lze predpokladat, Ze i do budoucna se u nas
bude uplatiovat vedle empirického postupu
strategie s v€asnou endoskopii, a to vzhle-
dem k tradici, dobré dostupnosti specialistti
a cené endoskopie. Prakticky |ékar by se ale
nemél nechat tlacit k ,,defenzivni medicing”,
tedy rozesilani pacienta na riizna vySetieni
véetné invazivnich ,jen tak pro jistotu“. Kaz-
da indikace by méla byt vysledkem racional-
ni Gvahy, vychazejici ze zhodnoceni klinické
situace, zkuSenosti Iékare a prislusného do-
poruceni (medicinského dilkazu) s ohledem
na mistni (ndrodni) epidemiologicka data.
Predpokladem jsou samoziejmé opakované
revize stavu pacienta s hodnocenim alarmu-
jicich symptom{ a respektovani ¢asového li-
mitu. Empiricka terapie, ktera nevede

k uspokojivému astupu obtizi nejdéle do

2 mésictl, by méla byt dopInéna endoskopii.

56-ti lety pacient, femesInik na volné noze,
ma fadu let intermitentni obtiZe. Nejcastéji
jde o lokalizovanou bolest v epigastriu na-
laéno, které nékdy ustoupi po poZiti stravy,
nékdy vyZaduje uZiti antacid, ktera si paci-
ent sam kupuje. Dvakrat roéné musi vyhle-
dat lékare, aby mu predepsal ranitidin pfi-
padné ho ponechal par dnti doma. Z tohoto
divodu pfichazi i dnes. Jiz 5 let nekoufi

a snazi se dodrZovat doporucenou Zivo-
tospravu. Pred 5 lety mél zjiStén endosko-
picky duodenalni vied. Hp status neznadme.
Lékar pacienta dobfe zna. Vi, Ze jeho bratr
takeé trpi viedovou chorobou. Lékar se roz-
hodl uplatnit nové poznatky, ziskané na od-
borném seminéfi. U pacienta indikoval era-
dikacni [é¢bu. Pacientovi zménu pfistupu



fadné vysvétlil a poucil ho o nutnosti dodr-
Zet davkovaci schéma a o moznych vedlej-
Sich aéincich Iéka. Zvolil eradikacni re-

zim: omeprazol 2x20 mg, amoxicillin
2x1000 mg a clarithromycin 2x500 mg po
dobu jednoho tydne. Pacienta pozval na
kontrolu za 3 tydny.

Komentar

Kolega vychazi z dfive publikovanych tdajt
0 vysoké koincidenci duodenalniho viedu

a infekce Helicobacter pylori (90-95%),
kdy testovani u téchto pacientl bylo pova-
Zovano za zbytecné. Vzhledem k tomu, ze
pribyva Hp negativnich viedd, je v souc¢asné
dobé racionalni prokazovani infekce pred
eradikaci a tento poZadavek byl i formulo-
van v maastrichtském dokumentu z roku
2000. 0 dostupnosti testl u nas plati vyse
uvedené, a tak naSemu Iékafi nezbyde, nez
pacienta odeslat gastroenterologovi, ktery
nejspiSe provede zbytnou endoskopii, po-
kud pacient na toto pfistoupi. Druhou moz-
nosti je slozZité pres kliniku zajistit dechovy
test. Je mozné provést serologické vySetre-
ni, ale s védomim, Ze podle souc¢asnych do-
poruceni neni dostateéné validnim testem.
Volba Iééebného schématu je spravna a pfi
dobré compliance pacienta by méla zname-
nat s 80-90% pravdépodobnosti lispéSnou
eradikaci a predpoklad vymizeni obtizi bez
nutnosti antisekrecni IéCby.

U zminéného pacienta by symptomatickou
llevu pfinesla nejspiSe i zména ranitidinu
na Gcinnéjsi omeprazol. Samoziejmé jiny
pristup by se tykal pacienta s Zalude¢nim
viedem, kde stéle plati pravidlo nutnosti
endoskopickych kontrol.

Maastrichtské doporuceni k pristupu k in-
fekci Helicobacter pylori z roku 1997 i je-
ho revize z roku 2000 (3) navrhuji, aby era-
dikacni Ié¢bu provadéli jak odborni, tak
prakticti 1ékafi. Doporucena strategie
»search and treat“ znamena aktivni vyhle-
davani a IéCeni pacientd s anamnezou
peptického viedu, ktefi jsou symptomaticti
nebo vyZaduji antisekretorickou terapii

a déale pacientl pred nebo na dlouhodobé
|éCbé PPl nebo na dlouhodobé IéChé neste-
roidnimi antiflogistiky (NSA). Tito pacienti,
u nichZ neni endoskopie obvykle indikova-
na, jsou potencialni cilovou skupinou pro
eradikaci indikovanou praktickym Iékafem.
Uspésnost eradikace by méla byt podle
Maastrichtu vZdy ovérena, a to i pfi dobré
klinické odpovédi, napf. i u osob s ne-
komplikovanou viedovou chorobou duode-
na. Do doby, neZ se dechovy test se znace-
nou ureou (UBT) nebo test stanoveni
antigenu ve stolici (HpSA), jediné vhodné
neinvazivni testy pro ovéreni eradikace, sta-
nou pro praktické |ékate dostupné, je to ob-

tizné splnitelny pozadavek bez provedeni
endoskopie s pfimou diagnostikou (5).
Eradikacni IéCba ma své limity. Problé-
mem je compliance pacientt. Ani Gspésna
eradikacni IéCba nepfinasi vzdy trvaly efekt.
Jen asi tretina Gspésné eradikovanych paci-
entl nebude v budoucnu vyZadovat Iéky. Vi-
me, Ze ne vSechny obtiZe pacientl musi mit
totiZ v praxi jedinou etiologii. Obava ze zvy-
Sené resistence na ATB pfi masoveé zavadeé-
né eradikaci je nejspiSe opravnéna. Je tedy
dobré, Ze prakticti Iékafi maji ve svém tera-
peutickém arzenalu eradikaci infekce Hp,
ale nemusime se obavat nadmérné indika-
ce eradikacnich schemat.

46-ti lety pacient ma dlouholetou anamné-
zu obéasnych palivych bolesti za hrudni
kosti a v nadbfisku, ob¢as s nepfijemnou
regurgitaci kyselého obsahu. Sam pfiznava
fadu chyb v Zivotospraveé, ale v poslednich
mésicich si dava pozor podle rad pratel, ne-
ji pozdé pred ulehnutim, snazi se zhubnout,
omezil koufeni a piti destilatd. Kupuje si
antacida a volné prodejné léky ze skupiny
antagonistli H2-receptord. Piesto m4 obtize
a proto prichazi k Iékafi. Pracuje jako ob-
chodni cestujici, hodné jezdi autem.

Lékar pacienta pozorné vyslechl. Jiz na za-
kladé anamnézy stanovil pracovni diagnézu
refluxni choroby. V rodinné ani osobni ana-
mnéze neshledal nic pozoruhodného. Pro-
ved| zakladni fyzikalni vySetreni, pfi kterém
neshledal patologicky nélez. Pacienta pod-
pofil v jeho snaze o zdravy zpUsob Zivota,
poucil o antirefluxnich zdsadach a doporu-
¢il redukei vahy. K medikamentdzni |écbé
zvolil omeprazol v déavce 20 mg 1x denné
rano po dobu 4 tydnd s naslednou kontro-
lou.

Komentar

Pravdépodobnost spravné diagnézy refluxu
je podle hodnoceni pfiznakd 70%-ni. Poda-
vani inhibitorli protonové pumpy pfinasi vy-
znamné vétsi Glevu neZ podavani antacid
nebo placeba. Mnozi pacienti, ktefi pricha-
zeji do ordinace, jiZ obvykle pouZzivali anta-
cida nebo voIné prodejné antagonisty H2
receptort. Lécba v postupnych krocich
(,step-up“) je tedy vétSinou malo efektivni.
Doporuceni pro pristup k refluxnim obtizim
zahrnuje, po odliSeni alarmujicich pfiznak
a noveé vzniklych obtizi po 50. roce véku
(pak jde o indikaci k véasné endoskopii),
antirefluxni opatfeni a OTC antacida na do-
bu 2-4 tydn0. Trvaji-li obtiZe, je pak indiko-
van terapeuticky pokus s omeprazolem

20 mg denné po dobu 2-4 tydnd. Pokud
obtiZe pri IéChé pretrvavaji nebo recidivuji

do 4 tydnti po ukonceni Iécby, je indikovana
endoskopie. Pfi obGasnych potizich v dal-
§im obdobi je doporuéena antisekreéni te-
rapie podle miry obtiZi, nejlépe omeprazol
v rezimu ,on demand“ 20 mg denné.
Postup je efektivni a bezpeény. Symptomy
jsou citlivym diagnostickym nastrojem, citli-
véjsSim nez endoskopie. Benigni tumory jic-
nu jsou vzacné. Maligni striktury nemaji
vztah k refluxu, ale k dysfagii. Rakovina jic-
nu je do 45 (resp. 50-ti) let véku vzacna.
Endoskopie miZe odhalit napr. tzv. Barretiv
jicen, obavanou prekancerdzu rakoviny jic-
nu, ale terapeuticky pokus neznamena

v tomto pfipadé fatalni prodleni.
Pfedmétem zajmu odborniki je vztah reflu-
xu k infekci Helicobacter pylori.

V Maastrichtu na konferenci v roce 2000
bylo uzavreno, ze eradikace Hp nevede

u vétsiny nemocnych ke vzniku refluxni cho-
roby, ani preexistujici refluxni choroba jicnu
neni eradikacni Ié¢bou zhorSovana. Obé ta-
to tvrzeni byla ohodnocena védeckou pri-
kaznosti 3. Soucéasti maastrichtského dopo-
ruceni je vySe popsana strategie search
and treat, zahrnujici mimo jiné eradikaci

u Hp pozitivnich pacientt, ktefi dlouhodobé
uZivaji inhibitory protonové pumpy. Rozhod-
nuti o eradikacni Ié¢bé u pacienta, jehoz
stav vyZaduje pro refluxni obtiZze dlouhodo-
bou terapii inhibitory protonové pumpy, by
mélo vychazet z konzultace praktického lé-
kare a specialisty.

VySe uvedené pripady nezahrnuji rozmani-
tost stavii v praxi, jako ji nemiZe obsahnout
ani zadné odborné doporuceni. Prinaseji
jen uréitou konfrontaci optimalnich postupt
u infekce Helicobacter pylori a postupli

v naSich praxich moznych. Je zfejmé, Ze nej-
vySSi kvality péce o pacienty s témito obti-
Zemi mlzeme v nasich podminkach doséh-
nout jen pfi dobré mezioborové spolupraci.
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I IEXTIEIXY odborny Easopis praktickych lékafi

Terapie bolesti

MUDr. Ales Prokop
Ambulance bolesti ARO, Masarykova nemocnice, Usti nad Labem

Souhrn:
Bolest je fenomén doprovazejici €lovéka po celou dobu jeho existence,
a protoZe je zpravidla vnimana jako nepfijemna senzace, je snaha o zmirné-
ni, i Iépe odstranéni tohoto bazalnim poZadavkem na celou oblast mediciny
v celé jeji historii. Bolest je vesmés chapana jako pfiznak onemocnéni, sig-
nalizujici patologické poskozeni organismu, tradicné jako pozitivni, alespoi
ve smyslu diagnostické detekce choroby, priznak. Specifické algické sensa-
ce umozZni spravné uréeni choroby a tudiz mozZnost jeji pokud mozZno kauzalni
terapie. Tato kategorie bolestivych stavii je soustavné sledovana vsemi
v soucasnosti existujicimi medicinskymi obory a nejevi se jako nic vyji-
mecéného. Jedna se o bolest akutni a jeji feSeni se zpravidla nesetkava s pro-
blémy, pokud je dana afekce adekvatné, tudiZ kauzalné Iééena. Praxe, patr-
né kazdého odbornika, vSak nabizi i Fadu stavii, které jsou doprovazeny
bolestivou symptomatologii, jejiz vysvétleni neni pravé kiistalové a ani sofis-
tikované vysetrovaci technologie nejsou schopny podat diikaz o anatomic-
kém substratu jejich piivodu. JiZ s timto souvisi obvykla vieklost problému
a pFiznak se tudiZ méni v chorobu, ktera tyra jak pacienta, tak i zaintereso-
vaného Iékare. Jde o bolest chronickou. PfestoZe v nasem stateé jiz existuje
sit pracovist vénujicich se Iéché chronické bolesti, je jisté, Ze prvnim léka-
fem, ktery je konfrontovan s bolestivymi stesky, je Iékar prakticky. Dostava
se tak do mnohdy neobycejné prekérni situace, ktera vyznamné ovliviiuje
tspésnost jeho praxe. Jakkoliv je téméf nadlidskym tikolem nabidnout uni-
versalni ,treatment protocol“, pokusim se vyjadrit IéCebné mozZnosti této od-
bornosti, s védomim impotence naroku na vyéerpavajici dokument.

Klicova slova:
bolest, akutni bolest, chronicka bolest, nocisenzor, neopioidni analgetika,
opioidy, adjuvantni analgetika, nociceptorova bolest, neurogenni bolest

i v silach praktickych lékafd zahajit 1écbu
bolesti tak jak se patfi, dle zndmych soucas-
nych poznatk.

Definice

bolesti (IASP)
Klasickou definici, ktera je jisté nutna pro
specifikaci problému je, Ze: Bolest je nepfi-
jemny sensoricky a emocionalni proZitek
spojeny s aktualni nebo potencialni de-
strukci tkané, nebo je v terminech takové-
ho postiZeni definovana.
PfestoZe je ziejmé a Zadouci terapii bolesti
chapat jako multidisciplinarni problém
s nutnosti vyuZiti celé fady, i nefarmakolo-
gickych, postupd, zlistava farmakoterapie
klicovou strategii. Cilem sdéleni je, mimo ji-
né, obhajeni opravnénosti algeziology uziva-
nych 1ékli nebo jejich kombinaci, a jejich na-
sledovani, nebot se domnivam, Ze je

I Geneze bolesti

K vzniku bolestivého impulzu dochdzi bud' pfi-
mym Géinkem algické stimulace na noci-
senzory (nociceptory), nebo nasledkem infla-
mace s uvolnénim substanci nocisenzory
drazdicich. Jsou popséany 3 typy nocisenzor(.
Jedna se 0 volnd nervova zakonéeni s konco-
vym ztlusténim (bouton terminal), déle o poly-
modalni nocisenzory detekujicimi bolest (ale

i chlad, teplo a mechanické drazdéni), konec-
né pak o vysokoprahové mechanosenzory
reagujicimi na tah, tlak a vibrace. Tyto detek-
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tory bolestivé stimulace jsou Siroce distribuo-
vany predevsim na periferii v kiizi, sliznici
Gtrob, byly vSak registrovany i v CNS. Iritaéni-
mi substancemi nocisenzoril byly identifikova-
ny latky vyvolavajici zanét a s nim spojené na-
sledky, jako je zvySena permeabilita kapilar

s edémem (histamin, K ionty a bradykinin
zplisobujici vazodilataci, potazmo bolest).
Druhou skupinou jsou latky pfimo pUsobici na
nocisenzor (K ionty, H ionty), kone¢né Ize rozli-
Sit i latky navozujici senzitizaci (,zcitlivéni“) tzv.
némych (silent) nocisenzord (kininy- cytokiny,
leukotrieny- interleukin 1 a 6 a prostaglandi-
ny- predevsim E). Z iritovanych nocisenzor(i je
bolestivy impuls veden dvéma typy nervovych
vldken s odliSnou mirou myelinizace a rychlosti
jeho vedeni. Prvnim typem je nemyelinizované
a pomalu (0,5-3 m/s) vedouci vldkno C, dru-
hym pak slabé myelinizované a rychleji (7-14
m/s) vedouci vldkno A delta. Vstupem vyse
uvedenych struktur, cestou zadnich kofent do
Sedé hmoty misni, dospéje algicky stimul

k prvni synaptické transmisi, kde dochézi

k uvolnéni medidtord- peptidd které aktivuji
receptory 2. neuronu. Na této neurotransmisi
dochazi rovné7 k slozité modulaci impulzu fa-
dou systémil. Intersegmentalni spojeni je
zprostfedkovano transmisnimi bufikami
Lissauerova traktu, zde byla postulovana
hradlové teorie Melzacka a Walla (1965) vy-
svétlujici efekt nékterych nefarmakologickych
(fyzioterapie, neuromodulace), ale i farmako-
logickych (capsaicin) Ié¢ebnych metod. Druhy
neuron drahy bolesti zprostfedkuje vedeni
algického stimulu, cestou nékolika drah do
thalamu. Zde jsou popsany 2 skupiny jader
percipujicich bolest - VPL (ventroposterolate-
ralni) zajistujici pfijem somestetické projekce
z konéetin a trupu (ostra ohranicend akutni
bolest) a VPM (ventroposteromedialni) dete-
kujici bolestivou projekci z obliéeje - n. trige-
minus. Patologickou iritaci této oblasti vznika

i tzv. thalamicka bolest. Treti etapou bolestivé-
ho vzruchu je cesta do gyrus postcentralis, gy-
rus praefrontalis a gyrus cinguli mozku. PFiro-
zenymi mechanizmy modulujicimi bolestivy
proZitek na centralni Grovni jsou systémy
endogennich peptidl (enkefaliny, dynorfiny),
GABA ergni a glycinovy systém (inhibi€ni ami-
nokyseliny) a kone¢né systém adenozinovy,
acetylcholinovy a noradrenergni. Dal$imi na-
Semu télu vlastnimi, bolest inhibujicimi, me-
chanismy jsou descendenéni systémy seroto-
ninergni (5 HT) a noradrenergni (z nucleus
raphe a z locus coeruleus), systém kolem pe-



riakveduktdlni Sedi (PAG), endorfinovy a estrogenovy (poslednim z nich
Ize, Gtlumem na NMDA receptoru, vysvétlit sexudlni odliSnost ve vnimé-
ni bolesti).

Predevsim pro terapii bolesti se stalo vysostné pfinosné patofyzio-
logické Lindblomovo déleni, odliSujici 7 jejich typi:

» 1. bolest nociceptorova

» 2. bolest periferné neurogenni

» 3. bolest centrdIné neurogenni

» 4. bolest psychogenni

» 5. bolest visceralni

» 6. bolest dysautonomni

» 7. bolest nespecifikovatelna

Nejfrekventnéji se vyskytujicimi typy bolesti je nociceptorova a peri-
ferné neurogenni, proto nelze, nez se vénovat predevsim témto.

Zakladnim prostfedkem Iécby je zésah, s patficnou selektivitou, do
mechanizm( podilejicich se na prenosu bolestivého impulzu. Cile, od-
stranéni, ¢i zmirnéni bolesti, Ize dosahnout dvéma zplsoby: bud inhi-
bici excitace algickych procesl nebo podporou (facilitaci) inhibiénich
systémi. Farmakoterapie bolesti uziva 3 zakladni kategorie farmak:

» 1. Neopioidni analgetika (nespravné té7 zvané periferni) zahrnuji
acetylsalycilovou kyselinu (ASA), nesteroidni antiflogistika (NSA)

a paracetamol.

» 2. Opioidni analgetika (téZ anodyna, narkoticka analgetika).

» 3. velmi rliznorodou skupinou 1€k jsou tzv. adjuvantni analgetika
(nékdy zvané koanalgetika nebo pain modulators). Sem patfi anti-
depresiva (predevsim tricyklicka -TCA), antikonvulsiva, neuroleptika,
lokalIni anestetika a latky s lokalné anestetickymi (resp. membranové

stabilizujicimi) G€inky, centralni myorelaxancia, clonidin, antihistami- RG - MYDOCALM

nika a jiné. Uginna analgoterapie je zavisla na spravné diagnostice ty-
pu bolesti.

Vznika pfimym drazdénim nocisenzorl pfi destrukci tkdni z poranéni
s vyplavenim algickych substanci, pfi zanétu, tlaku tumoru etc. Lé-
¢ebné Ize uplatnit lokaIni anestetika, neopioidni analgetika a opioidy.
Lokalni anestetika ucinkuji blokddou natriovych kanédli membrany
neuronu a Ize je aplikovat rliznymi zpGisoby. Topické podani ve formé
krému (EMLA) a injikace do blizkosti nervovych struktur metodami re-
gionalni anestezie jsou ne€astéjsi z nich. Snahu o aplikaci téchto 1€kl
zejména do blizkosti centralnich struktur bych pro mozny vyskyt vaz-
nych komplikaci praktickému lékafi nedoporuéoval. Metody vyZaduji
pomérné slusnou praktickou zkuSenost |ékare.

Neopioidni analgetika, nejcastéji zastoupenych NSA, pracuji mecha-
nizmem inhibice syntézy prostaglandini blokéddou periferni a central-
ni cyklooxygenazy (COX). Jsou odliSeny dva jeji subtypy: COX 1- kon-
stitucni (latky produkované aktivitou tohoto enzymu jsou nezbytné
pro fyziologické funkce Zaludku, ledvin a trombocyt(i), COX 2- indu-
kovatelna je aktivovéna pfi zanétu. Masové uzivané neselektivni COX
inhibitory (salycilaty, derivéty kys. propionové, octové, oxikamy,
naftylalkalony a fenamaty), jsou pro jejich vétSi terapeuticky index
nahrazovany latkami s preferen¢ni (nimesulid, meloxicam) ¢i speci-
fickou (rofecoxib, parecoxib, etidocoxib) inhibici COX 2. Pfedstava

o témér totalni absenci neZadoucich ii¢inki necht je brana s re-
zervou, pii odkazu na vysledky nejnovéjSich nezavislych studii
téchto preparati. Opioidy jsou povaZovany za zlaty standart Iéki
vhodnych u nociceptorové bolesti. Maji pfimy a specificky vliv na re-
ceptory (mi, kappa, delta) a déli se z riznych hledisek dle potence na
slabsi a siln&jsi, dle afinity (schopnost opioidu vazat se na receptor)
a jejich vnitini aktivity (schopnost aktivovat receptor).
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Déleni dle aktivity na jednotlivé receptory:

» 1. plni, €isti (pure) agonisté - maximalné
aktivuji receptor

» 2. parcialni agonisté - Castecné aktivuji
receptor

» 3. smiSeni agonisté (kappa) - antagonis-
té (mi)

» 4. antagonisté (dobrd afinita, ale nulova
aktivita na receptoru)

Déleni pInych agonisti dle potence (se-
kvencni fada od nejslabSich k nejsilnéjSim):
codein, dihydrocodein, tramadol (niZsi afinita
k mir., inhibuje zpétné vychytavani serotoninu
a noradrenalinu v synapsi), pethidin (meperi-
din), oxycodon (kappa), morphin, methadon,
heroin (diamorphin), hydromorphon, fentanyl,
alfentanyl, sufentanyl.

Smiseni agonisté - antagonisté: pentazocin,
butorfanol, nalbufin, buprenorfin (part. mi
agonista)

Antagonisté: naloxon, naltrexon

Nedostiznou pfednosti opioidi je velka Skala
netradicnich aplikacnich cest s moznosti sa-
moobsluznych systém, coZ je u vleklych al-
gickych syndrom{ nadmiru dleZit4 okolnost.
Opioidy Ize (vedle béZnych zplisob() aplikovat
oralné, nasalng, sublingualng, transdermaliné,
transkutdnng, intratrachealné a intracerebro-
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ventrikularné. Pfedevsim peroralini SR thl
(DHC continus, MST continus, Vendal, etc.) €i
transdermalni systémy (fentanyl- Durogesic)
jsou idedlnimi prostredky praktického Iékafe.
Dalsi atraktivni vlastnosti je minimalni orga-
nova toxicita této skupiny Iéki (na rozdil od
NSA), tudiz i opravnénost jejich uZiti u renédlné
¢i hepatéalné kompromitovanych pacienti (ne-
sporné i u algickych syndrom{ nemaligni etio-
logie).

AG praveé existence opioidil vedla k naivni
predstavé o jednoduchosti IéCby bolesti nelze
patrné nalézt vice farmakoterapeutickych

asi tzv. opiofobie podporovana administrativ-
nim ,balastem* nutné podavani téchto 1€kl
provazejicim (pofizeni si receptl ,s pruhem*
zdéa se byt nepfekonatelnym problémem).
Uznédvam jisté i vaznost ,, limitového tlaku“ po-
jistovaciho systému na Iékafe v pfipadech
modernich aplikacnich systém( (SR tablety,
transdermalni systémy). Nicméné nepodani
adekvatniho analgetika v situacich bolesti

z malignich pficin Ize bezpochyby povaZovat
za postup non lege artis. V tésném z4vésu za
vy$e uvedenou chybou je poddavkovani
farmaka, kdy strach z v§eobecné zndmych ne-
7adoucich Gginkd diskvalifikuje kvalitni 16k

a podporuje ,nefesitelnost” daného pripadu.
Jen ,0 chlup” za timto se umistuje nedodrzo-
vani eliminacnich
polocasti daného
typu Iéku, kdy jsou
kratké poaplikacni
epizody dlevy stfi-
dany s dlouhym bo-
lestivym éekanim
na dalsi intra-
muskularni injekci
tradi¢niho (maxi-
malné 3, spiSe vSak
2 hodiny G¢inného)
Dolsinu podavané-
ho 2x denné. Jsem
nucen kvalifikovat
tento postup za
jednu z nejfre-
kventnéjSich chyb
v Ié¢hé bolesti
praktickymi lékafi
v CR. ,Pfekvapivé“
nedcinna snaha

0 akcentaci |éChy
kombinaci Gistého
agonisty s ago-
nistou - antago-
nistou (vysledna
analgeticka poten-
ce se snizuje) je
pouhym detailem
oproti chybam
predchazejicim. Asi
zatim malichernou
chybou v podévani
anodyn je odpirani

jejich aplikace chronickym algickym syndro-
mlm nemaligniho plvodu. Velké multi-
centrické studie opravnénost uziti opioidd

v téchto pfipadech potvrzuji, strach z névyku
je neopravnény a prehnany. Je spravedlivé po-
dotknout, Ze existuji pripady, kdy abusus to-
hoto typu farmak zvla$té nékterych napf. tili-
din (Valoron) je nesporny, ale jejich odpirani,
zejména u takto naladénych gerontl postrada
logiku (pochopitelné funguje-li to). Dilkaz

o0 Géinnosti anodyna by mél podat i tzv. test
opioidni sensitivity. Volbu latky v pfipadé bo-
lesti z malignich pfi€in, ale, s urgitymi vyhra-
dami, i z dGvod( benigni algické etiologie pre-
dikuje tfistupiiovy model dle WHO (logické
schéma sekvencné stupiujici 1é¢bu volbou
farmak s vy$si analgetickou potenci dle
progrese noxy).

Lze-li, jisté s trochou nadsazky, povaZovat Ié¢-
bu nociceptorové bolesti za témér vyreSenou,
praktické zkuSenosti s [é¢bou bolesti neuro-
genni vedou k znacné skepsi.

Atrahace verbalni komponenty bolestivého
chovani pacientl s vieklym neurogennim bo-
lestivym syndromem klinického algeziologa
nutné dovede k Silenstvi (poté, co se totéz
pred tim pfihodilo i praktickému lékafi). Dlvo-
dem sloZitosti problému je §ife etiologickych
pricin vzniku neurogenni bolesti, slozitost re-
paracnich zmén poskozené nervové tkané,

a z toho plynouci nasledky.

Neurogenni bolest vznikd pfimou iritaci nervo-
vé tkané. Etiologie je velmi rliznoroda (pfima
destrukce traumatem, Gtlak okolnimi struktu-
rami, virové postizeni, nasledek metabo-
lickych poruch, toxické poSkozeni, ischemie
etc.). Poskozeny nerv ziskdva nové vlastnosti,
predevsim mechanosenzitivitu. Reparaéni

a regeneraéni mechanismy vedou k jeho tzv.
puceni (sprouting), nechténému kontaktu kfi-
Zicich se axon( (efapse), vzniku neuromd

(s vysokou koncentraci natriovych a kalcio-
vych kandld a alfa adrenergnich receptord).
Vysledkem je pak hypersensitivita vlakna se
vznikem sponténnich ektopickych vyboji (fi-
rng).

Ektopické vzruchy vedou k otevieni napétim
fizenych kalciovych kandld (VSCC) cozZ vede

k uvolnéni excitacniho transmiteru glutaméatu
zjeho presynaptického terminalu a obsazeni
NMDA receptoru postsynaptického tseku pre-
nosu.

Dlouhodobou aktivaci tohoto systému dochazi
k centralni senzitizaci (wind up fenomén)

s tvorbou hyperalgezie a allodynie (béZné ne-
algicky vnimana stimulace vede k bolestivému
proZitku). Korunu na tento gulas nakonec na-
sadi vliv mozkové kiry a limbického systému

a doladi tak klinicky obraz pacienta trpiciho
neurogenni bolesti. Bizarnost pacientovych
stesk je tak vysvétlena a jeho neuvéfitelné
pfiznaky ziskavaji (alespon trochu) reainy pod-
klad. Velkou chybu vidim v téméF standardni



neddvére Iékarl k témto steskiim a absence
empatického postoje narusi vztah pacienta
s |ékafem jiz v prvnich fazich vySetfeni.

Z uvedenych sloZitosti patofyziologie neuro-
genni bolesti Ize snadno vyvodit i obtiznost jeji
|é¢by. Konvenéni analgetika maji (véetné ano-
dyn) jen omezenou Sanci na dspéch, proto
uZiti koanalgetik (pain modulators) byva kli-
Cové.

Klasickou skupinou jsou antikonvulziva.
Carbamazepin, 1ék volby pfedevsim u neural-
gie trigeminu, plisobi blokddou natriovych
kanéld v gasserském gangliu a kaudalnim
podjadru. Fenytoin redukuje membranovou
excitabilitu stejnym mechanizmem. Clonaze-
pam posiluje GABAergni inhibici. K. valproo-
va naopak blokuje enzymovou degradaci GA-
BA. Lamotrigin zplisobuje depresi excitacni
transmise v kaudalnim podjadru trigeminu.
Gabapentin ziejmé moduleje GABA a gluta-
mat, nebo ovliviiuje Ca kanaly.

Druhou skupinou farmak frekventné uZiva-
nou v [é¢bé neurogenni bolesti jsou anti-
depresiva.

Stara, vétSinou psychiatrii jiz davno opusténa,
bohuZel fadou neZadoucich Géinkd disponujici
tricyklickd antidepresiva (TCA) hraji hlavni roli
vtomto ,kusu“. Amitriptylin, nortriptylin, do-
sulepin, desipramin a jiné, svoji neselektivni
inhibici zpétného vychytavani serotoninu a no-
radrenalinu v descendentnim inhibiénim sys-
tému vykazuji zatim nejvyssi Géinnost. Do této
skupiny nepatfici tramadol ma vedle funkce
na mi receptoru stejny efekt.

Antidepresiva lll. generace (SSRI- selektivné
inhibuji vychytavani serotoninu v inhibiénim

systému) vykazuji slabsi analgetickou poten-
ci, ale netrpi neZadoucimi (€inky pozorovany-
mi u TCA. Mezi hlavni zastupce patfi fluoxe-
tin, fluvoxamin a citalopram.

Jako nadéjnd, ale zatim validnimi studiemi
nepfili§ podporena, se jevi antidepresiva IV.
generace (SNRI, venlafaxin). BohuZel je fada
téchto 1€kl preskripcné omezena.
Neuroleptika (Ilevomepromazin, chlorprothi-
xen) zaujimaji vedlejsi roli v I6Cbé neurogenni
bolesti, jsou vSak uZitecna u stavi doprovaze-
jicich Gizkost s nezanedbatelnym antieme-
tickym Géinkem, vyhodnym pfi Ié¢bé opioidy.
Lokalni anestetika pracuji jak vySe uvedeno,
za zminku stojici je peroraIni mexiletin (b&Zné
antiarytmikum).

Capsaicin, pfip. fidce uzivand tinktura s ASA
znecitlivi nocisenzor.

Baclofen (centralni myorelaxans) je se-
lektivnim agonistou GABA, inhibitorem uvol-
néni glutamatu a ovliviuje i NK 1 receptor

v miSe (existuje i moznost neuraxialniho po-
dani).

Clonidin (alfa 2 adrenergni agonista) tiumi
uvolfiovani algickych mediétor( (substance P,
glutamat).

Ketamin, celkové anestetikum, je vjznamnym
antagonistou NMDA receptoru a jeho uziti

(iv p.o. formé) skyta fadu nadéji (podobné

i antitusikum dextrometorfan a antiparkinso-
nikum amantadin). U diabetické neuropatie
s Uispéchem uZita kys. thioktova plsobi induk-
ci rlistu neuritl poskozeného neuronu (sprou-
ting) a inhibuje syntesu NO (oxid dusnaty) je-
viciho se jako rovnéz vyznamny Ginitel

v bolestivém prenosu.

V ordinaci praktického lékafe asi astym al-
gickym stavem je prototyp neurogenni bolesti
a to postherpeticka neuralgie. Lze-li v alge-
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siologii uplatnit prevenci, tzv. preemptivni te-
rapii, pak v tomto pfipadé. Vahani s aplikaci
virostatickych Iéki ihned po stanoveni
diagnosy je nutno brat za fataIni chybu, které
se bohuZel dopousti valna vétSina Iékara.
Vycet farmak uZitych k 16Ebé neurogenni bo-
lesti je nepfeberny, mozna i nadale vzbuzujici
rozpaky, nicméné nesporna sloZitost proble-
matiky jejich uZiti opraviiuje. Nadéje se v sou-
Casnosti upira na vysledky studii s antago-
nisty cholecystokininu (zvySuji opioidni
senzitivitu u stavd s poSkozenim nervu), rov-
néz vliv kanabinoid(i na neurogenni bolest je
sledovan s napétim.

Vzhledem k existujicimu faktu neadekvatni
1é&hy bolestivych stavii v CR je Zadouci
akcentace kooperace praktickych Iékafi se
specializovanymi pracovisti Iéchy bolesti,
jejichZ sit je zbudovana. Jsem bytostné pre-
svédcen o vstFicnosti algeziologli a chuti
spolupracovat.

Informace o nejbliZzsim pracovisti Ize ziskat na
webovych strankach: www.pain.cz.
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Ze zahraniécniho odborného tisku...

Screening STD (sexualné prenosnych chorob)
ve vSeobecné praxi australského lIékare

Tento ¢lanek australskych Iékari je vénovan problematice véasného zachytu sexualné prenosnych
chorob (dale STD) u asymptomatickych pacient v ordinaci vSeobecného Iékare. Pfehledné jsou
probrana vySetieni, ktera jsou v Australii pro zakladni screening doporucovana. Dale je diskutovan

s v 2

problém kdy, proc¢ a jak reagovat na vlastni Zadost pacienta o vySetfeni na STD.

Uvahy o potfebé screeningu STD v pri-
marni péci vychazi z faktu, Ze mnoho
sexualné pfenosnych onemocnéni, ze-
jména v jejich pocatku, probiha
asymptomaticky. Véasna detekce je
dileZita nejen pro minimalizaci po-
zdéjSich rizik vlastniho onemocnéni,
ale edukaci a véasnou Ié¢bou pacien-
ta a aktivnim vyhledavanim kontakt(
vede i k vyraznému sniZeni Sifeni infek-
ce v populaci.

Pacientovy obavy a Zadost o vySetreni
na STD by nemély byt odmitany. Pokud
se prakticky |ékar neciti na to, aby

s pacientem tyto zaleZitosti diskutoval,
je naprosto v poradku, odesle-li paci-
enta ke konzultaci a dal$imu vySetreni
do centra sexudlniho zdravi.
Screening STD je doporucovan u kaz-
dého, kdo o néj 7ada; u kontakti osob
s prokdzanym STD; u mladych sexual-
né aktivnich osob do véku 25 let (ze-
jména jde o screening na chlamy-

dii); tam, kde byl nechranény sex

v anamnéze; u 0sob s vice partnery;
pfi zméné sexualniho partnera. Pravi-
delny a opakovany screening na STD
je doporucovan u pracovnik( v ko-
merénim sexu a u homosexuald. Vy-
Setfeni na STD by mélo byt zvazovano
u tehotnych Zen.

STD screening by mél zahrnovat infek-
ce, které jsou vyznamné z pohledu ve-
fejného zdravi, které zptisobuji vazné
nasledky pokud jsou ponechany bez
IéCby a u kterych véasna intervence
snizi morbiditu.

Pro zakladni screening STD jsou do-
porucena nasledujici vySetfeni:

» HIV - prevalence HIV v Australii je
66:100.000. Novéjsi screeningové
testy kombinuji vySetfeni HIV antigenu

a HIV protilatky. Pozitivita sérolo-
gickych testli nastupuje 6-12 tydnii
po infekci.

» Syfilis - v poslednich letech je za-
znamendn nardst syfilis u homosexua-
10 v zapadnich zemich, ktery jde ruku
v ruce s narlistem onemocnéni v ze-
mich byvalého Sovétského svazu a Ci-
ny. Rutinni testy (RRR+TPHA) jsou lev-
né a presné.

» Hepatitis A, B, C - hepatitis A (HA)
miZe byt prenesena orofekalni cestou
u homosexuali, potvrzuje to nedavné
vzplanuti HA u homosexudlnich muz(i
v zapadnich zemich. VSichni homose-
xudalové by méli byt na HA testovani

a méla by jim byt nabidnuta vakcina-
ce. Hepatitis B (HBV) screening by mél
byt soucasti vSech STD vySetreni

a vakcinace by méla byt nabidnuta ri-
zikovym pacientlim. Hepatitis C (HCV)
je prenasena pouze krevni cestou (na
rozdil od HBV a HIV, kde je virus pre-
nasen i spermatem a vaginalnim
/cervikalnim sekretem). Riziko preno-
su HCV pfi sexualnim kontaktu je nizké
(0,6% za rok u monogamnich vztah

a 1,8% u promiskuitnich vztah(). HCV
screening se doporucuje pouze u vyso-
ce rizikovych pacientd, v oblastech

s vysokou prevalenci HCV (napf.
Egypt), u narkoman( a vézid.

» Chlamydie - chlamydie jsou v Aus-
tralii nejcastéji hlaSenou bakterialni
STD infekci a nedavné studie doporu-
Cily provadét screening u vSech mla-
dych sexualné aktivnich osob mlad-
Sich nez 25 let. Chlamydiova infekce
je asymptomaticka az u 50% muzi

a 80% zen. Je snadno vySetfitelna

z prvni porce moce metodou PCR a je
dobfe Iécitelna. Nediagnostikovana
miiZe zpdsobit vaZné komplikace a byt

pricinou infertility nebo mimodélozni-
ho téhotenstvi. Podle modelovych stu-
dii se screening zacina ekonomicky vy-
placet, dosahne-li sérologicka
prevalence v populaci 3%. V Australii
je hlasena prevalence chlamydii mezi
mladymi lidmi aZz 27%. Screeningové
vySetfeni na chlamydie metodou PCR
z prvni porce moce vyznamné facilituje
screeningové programy. Je vSak nutno
pocitat s faktem, Ze u Zen je sensitivita
vySetfeni pfi provedeni cervikalniho
stéru lehce vyssi. PrestoZe se scree-
ning na chlamydie u muZd obecné ne-
povazuje za tak dileZity jako u Zen,
autofi tohoto sdéleni silné podporuji
jeho provadéni i u muz(.

» Gonorrhoea (GO) - vykazuje znacny
narlist zejména v homosexualni popu-
laci. GO mUze byt asymptomaticka az
u 80% nakaZenych Zen a proto rutinni
STD screening by mél vzdy u zeny zahr-
novat kultivaci z cervixu na GO. U mu-
70 je mozno provést neinvazivni PCR
vySetfeni z prvni porce moce, ale pozi-
tivni nalezy musi byt vzdy potvrzeny
fadnou kultivaci pro vysoky vyskyt fa-
leSné pozitivnich nalezli. U homose-
xudll je doporuceno doplnit vySetreni
o0 stéry z hrdla a rekta.

STD screening by mél minimalné ob-
sahovat: test na HIV, hepatitis B a syfi-
lis a vytéry nebo PCR testy z moCe na
chlamydie a gonorrhoeu. Podle rizika
pak mZe byt doplnéno vySetreni na
hepatitidu A a B.

Vybréno z: Linda DAYAN, Catriona 00I: ,The se-
xually transmitted infection check up“, Austra-
lian Family physician Vol 32, No 5, May 2003
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I IEXTIEIXY odborny Easopis praktickych lékafi

Moznosti Iécebné rehabilitace u pacientu
s vertebrogennim algickym syndromem

MUDr. Jarmila Kolarova, CSc.

Klinika rehabilitacniho |ékarstvi FNKV, Praha

Souhrn:
Bolestivé syndromy pohybové soustavy predstavuji jiz mnoho let vazny
medicinsky i ekonomicky problém. Do 45 roku véku jsou nejcastéjsi
pfiénou priznani invalidniho diichodu a druhou nejcastéjsi pro vysta-
veni pracovni neschopnosti. Po pil roce pracovni neschopnosti se asi
10% pacientii vraci zpét do zaméstnani, avsak po roce je to jiZ jen
1%. Jako vertebrogenni onemocnéni oznacujeme tu skupinu chorob,
u kterych je pater hlavnim patogennim ¢initelem.

Klicova slova:
rehabilitace, VAS, funkcni poruchy patere

Nazory na pficinu vzniku vertebrogennich po-
ruch, jako vSe v medicing, prodélaly sv(ij vyvoj.
» Teorie zanétliva predpokladala zanétlivy
plvod vertebrogennich afekci, a proto je fa-
dila mezi tzv. revmatickd onemocnéni. Proto-
Ze v3ak nebyl dostatek védecky podloZenych
diikazl, byla zanétliva teorie opusténa.

» Teorie degenerativni predpokladala, Ze
priéinou potizi jsou riizné makroskopicky
prokazatelné zmény, napr. osteofyty, snizeni
meziobratlovych prostor, osteoarthrosy,
spondylarthrosy apod. Tyto zmény jsou pre-
vazné nasledkem pretéZovani hybného systé-
mu, nikoliv pfi€inou vertebrogennich poruch.
Reischeuer ozna€il tyto zmény ,kamennymi
pomniky“ dfivéjsiho poSkozeni.

» Teorie diskogenni predpoklada, 7e me-
ziobratlovy disk zajiStuje elastické tlumeni
vSech tlakl a narazll, které postihuji pater.
Umozniuje pohyblivost patefe, rozdéluje sily,
které vznikaji pfi ohybani a natahovani, dklo-
nech a rotaci trupu. Pro vznik patologickych
zmén meziobratlovych disk(i ma vyznam opa-
kované kratkodobé nebo dlouhodobé pretézo-
vani pétefe €i (iraz v anamnéze. Je vSak léty
zkuSenosti ovéfeno, Ze ne kazdy vyhrez disku
zplisobuje klinické obtize.

Patologické zmény diskii mohou mit néko-
lik forem:

1.V pocatku byva instabilita a dynamicky
blok v segmentu, dochazi ke zvySenému zati-
Zeni annulus fibrosus.

2.V dalsi fazi vznika protruze disku bez tplné
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ruptury vazivového prstence.

3. MUZe dojit aZ k GpIné ruptufe vazivového
prstence a k vyhiezu jadra, které mlize po-
zdéji i kalcifikovat. Vlastni vyhiez mlize srlist
s okolim a vznika tzv. fixovany vyhfez. Nékdy
také m0Ze dojit v patefnim kandlu k Gplnému
odlouéeni vyhfezlych ¢asti disku od ¢asti,
které nevyhtezly, a tyto odlouéené Gasti se
mohou volné pohybovat v patefnim kandle -
sekvestry. Vyhiez desticky byva nejcastéji do-
zadu, mliZe byt i dopfedu i do stran. Zadni
vyhfezy jsou nejvice lokalizovany laterainé

a vyvolavaji kompresi kofene. Vzacnéjsi byvaji
zadni vyhfezy umistény medialné a vyvolavaji
kompresi michy nebo kofenil kaudy podle lo-
kalizace.

4. Disk miZe také podléhat degenerativnim
zménam, je svrastély, nevyklenuje se, ale vy-
volava periostalni reakci na okolnich obrat-
lech. Tyto sekundarni zmény mohou rovnéz
vyvolavat kompresivni kofenové pfiznaky.
Vyhtez meziobratlové ploténky je modelem
mechnického Utlaku kofene, nelze vSak gene-
ralizovat nazor, Ze je jedinou pficnou
vertebrogennich onemocnéni.

» Teorie funkénich poruch patefe ma v sou-
Gasné dobé nejvice zastancl. Funkéni poru-
cha postihuje na prvnim misté ,pohybovy
segment“. Blokady vznikaji v diisledku ne-
spravného zatéZovani, vadnych pohybovych
stereotypli, traumat, reflexnich segmentovych
poruch. Drédzdéni v segmentu plsobi zvy$eni
svalového napéti v pfislusném segmentu.

Funkéni porucha v jednotlivém pohybovém
segmentu miZe vyvolat nebo udrzovat pato-
logicky reflexni déj na periferii. Samotné bo-
lestivé vertebrogenni afekce mohou byt pfici-
nou dezorganizace normalnich pohybovych
stereotypl plisobenim bolestivé dominanty.
Vy$Si nervova Einnost ovliviiuje ndchylnost

k tvorbé a fixaci patologické dominanty, k fi-
xaci vadnych pohybovych stereotypil, reakci
organismu na nociceptivni drézdéni i vegeta-
tivni reakce.

Vyznam funkce a funkénich poruch patere:
funkce - ochrannd, nosnd (umoziuje vzpfi-
mené drzeni), rovnovazné a pohybovéa osa
(GEastni se vSech pohyb, které provadime)
funkéni poruchy - porucha funkce statické,
porucha funkce dynamickeé.
Zakladni funkéni zmény v pohybovém seg-
mentu patefe:
» omezeny pohyb nebo funkéni blokada
» zvySend pohyblivost nebo hypermobilita

v segmentu (Casto kompenzaéni).
Nervova regulace jednak zajistuje spravnou
funkci patefe vytvarenim Gcelnych pohybo-
vych stereotypd, jednak pfi poruchach funkce
zajistuje kompenzaci nebo se podili rozhodu-
jicim zpdsobem na chorobném déji (napf. fi-
xaci patologickych bolestivych dominant).
Nervova regulace zasahuje reflexné i do tro-
fickych déj pfi degeneraci disku.
Patef je soucasti pohybového systému, ktery
vystupuje jako celek. Porucha v fizeni celého
pohybového systému miZe byt tedy na Grovni
fidici, tedy dseku centralné nervovém, na
tirovni svalii nebo kloubii.

Obecna charakteristika vertebrogennich
poruch:

» chronicko-intermitentni priibéh
» systémovy charakter
» zavislost na zatizeni, pohybu

» trauma v anamnéze

» zachvatovitost

» asymetriénost

» Zzévislost na vegetativnim nervovém systému

Klinické formy vertebrogennich poruch:

1. bolesti v oblasti Sije - hlavni pficinou by-
vaji funkéni porucha kréni patefe, castéji blo-
kady, méné hypermobilita



2. bolesti v oblasti hrudni patefre -

nejGastéji pficinou jsou blokady

3. bolesti v kfiZi - jedné se o pomérné obtiz-

ny diferencidlné diagnosticky problém. V (va-

hu pfichazi bolesti v dlsledku pretizeni svalil

a vazli (svalova dysbalance typu dolniho zkfi-

Zeného syndromu, Baastrup(v fenomen, po-

ruchy statiky nejCastéji pfi seSikmené panvi,

rozdilna délka dolnich koncetin), dale sy bo-

lestivé kostre, bolesti pfi blokddach

intervertebralnich kloub( a Sl skloubeni, po-

ruchy v ky€elnim kloubu €i bolesti pfi vyhfezu

disku

4. koFenové syndromy - vznikaji nasledkem

mechanické komprese, nejcastéjsi

(i kdyZ ne jedinou) pricinou byva vyhez disku.

Diagnostikuje se aZ tehdy, jsou-li pfitomny vy-

padové neurologické pfiznaky - pfiznaky po-

stiZeni periferniho neuronu.

Syndromy na HK:

» kofenovy syndrom C6 = projekce bolesti
a porucha Citi byva v dermatomu C6, osla-
bené pronace a snizeny radiopronacni re-
flex, oslabeny seratus lateralis, scapula
alata

» kofenovy syndrom C7 = s projekci bolesti
a poruchou éiti v dermatomu C7, hypoto-
nii m. triceps brachii a snizeni tricipitového
reflexu

» kofenovy syndrom C8 = projekce bolesti
a poruchy €iti v dermatomu C8, oslabeni
flexordl prstl a snizeni flexorového reflexu

Medidlni vyhfez kréni ploténky plsobi pfizna-

ky mistni komprese, totéZ plati pro medialni

vyhiez v oblasti hrudni pétefe. Kofenové syn-

dromy v hrudni oblasti jsou sekundérni.

Kofenové syndromy na DK:

» kofenovy syndrom L4 = oslabeni quadri-

cepsu, snizeni reflexu L2-4, hypestezie

v dermatomu L4, pozitivni ,obraceny Laségue”

» kofenovy syndrom L5 = oslabeny byva

m. extensor hallucis longus, pozitivni je ,fe-

nomen palce“, obtizny stoj ¢i chlize po paté,

hypestezie L5

» kofenovy syndrom S1 = oslabeni

m. triceps surae, mm. fibulares, dlouhych fle-

xorG prstd, glutedlnich svalli, vazne stoj a chii-

ze po Spicce, poruchy €iti v dermatomu S1,

oslabeni ¢i vymizeni reflexu Achillovy Slachy

5. Pseudoradikularni a vertebrogenni vege-

tativni poruchy:

» v oblasti bederni a panve

» v oblasti hrudni

» v oblasti kréni je symptomatologie nejpes-
tfejsi (CC sy, CB sy, sy zadniho kréniho
sympatiku, kvadrantovy syndrom)

Objektivni vySetieni: poklep trnd, fyziologic-
ké zakfiveni pétefe v roviné frontalni i sagi-
télni, rozsah hybnosti v jednotlivych dsecich
patefe, klasické zkousky jako napt. Laségue),
vySetieni §lacho - okosticovych reflext, vy-

Setfeni stoje, vySetfeni panve, vySetfeni nej-
flexnich koznich zmén, vySetfeni spoustovych
bodi - trigger pointli (TP), vySetfeni perifer-
nich kloubd.

Jiny pFistup volime u nemocného v akutnim
stadiu (do 6 tydnii od vzniku obtizi), jiny pfi
akutni exacerbaci chronickych obtizi a jiny
u subakutni (6 tydna aZ 3 mésice) €i chro-
nické formy vertebrogenniho algického
syndromu. V akutnim stavu je vZdy na misté
vySetieni neurologem a dle jeho doporuceni
pak vySetfeni nékterou ze zobrazovacich me-
tod. V ramci akutnich obtiZi spiSe klidovy re-
Zim v (levové poloze (vétSinou polohovani

s DK pres valec), fyzikalni terapie - teplo, DD
proudy a snaha o sniZeni hypertonu. Po ode-
znéni akutnich obtiZi pak prace na svalovém
korzetu, pfi motorickém deficitu facilitace pa-
ret. svalll, ndcvik spravnych motorickych ste-
reotyp(.

MozZnosti Iécebné rehabilitace (LR)

U vertebrogennich algickych syndromii jsou

pomérné Siroké, ale pfesto se ndm ne vzdy po-

dafri zbavit pacienta vSech obtizi. Nezanedba-

telnym faktorem je tady adekvatni spoluprace

nemocného a hlavné jeho ochota i po ukonce-

ni LR pokracovat ve cviéeni v doméacim pro-

stfedni dle provedené instruktaZe. LéEebna re-

habilitace pacientl s vertebrogennim algickym

sy probiha pfevainé ambulantni formou, pfi je-

jim nedspéchu Gi jen ¢astecném efektu je pak

mozno pacienta doporucit k LR za hospitaliza-

ce na specializovaném pracovisti. DalSi sou-

Casti péce o nemocného s vertebrogennimi

obtizemi je pak indikace k lazenské Iécbé. Ne-

dilnou soucasti komplexni péce o tyto pacien-

ty je pak i adekvatni medikamentézni terapie,

kterou je vzdy nutné korigovat vzhledem

k aktudlnimu zdravotnimu stavu a s pfihlédnu-

tim k event. dalSim chorobam.

Priklady nékterych metodik, pouZivanych pfi

v LR pfi péce o pacienty s vertebrogennim al-

gickym sy:

» manipulaéni Iécba

mobilizace a myofascilni release

reflexni maséaze

senzomotoriicka stimulace

malé noha, kaminky, posturomed, trampo-

lina, Gsece, balancni sandaly)

cviéeni na fyzioballu

» korekce svalové dysbalance (post-
izometricka relaxace, protazeni zkracenych
svalli, posilovani oslabenych sval()

» cviceni dle Bruggera

» spinalni cviceni

» Klappovo lezeni

» McKenzie technika

>

>

| 4

>
>
>
>

v

prvky reflexni lokomoce (Vojtova metoda)
skupinova LTV
Skola zad

V 1é¢bé pacientii s vertebrogennim one-
mocnénim miZeme vyuZit i Sirokou nabidku
z oblasti fyzikalni terapie:

» pristrojova trakce po pfedchozim otestova-
ni ruéni trakei

ultrazvuk

iontoforéza

interferenéni proudy

DD proudy

vyuZiti vysokofrekvencnich proudd
hydroterapie (celotélova vifivka, pfisadové
koupele, podvodni masaz, stfiky)

vV v.v. v v yYy

V medikaci je v akutnim stadiu nejcatéji vy-
uZivana infuzni terapie a obstriky, dale pak
NSA, Paralen, pfi snaSenlivosti kys. ace-
tylsalicylova, myorelaxantia. Ve stadiu
subchronickém a chronickém, pak opét NSA,
nékdy analgetika, pomalu pUsobici antiflo-
gistika (Delagil) a nékdy i bohuzel v hojné mi-
fe analgetika.

K lazefiskému 1éGeni jsou vhodni pacienti

v subchronickém €i chronickém stadiu.

V ramci lazeniské léchy je velmi vyhodné,
kromé jiZ nékterych zminénych metodik

a fyzikalni terapie, vyuZiti pfirodnich Iéceb-
nych zdroji. Jedna se predev§im i mineraini
a termalni koupele, skupinové cviéeni v bazé-
nu, peloidy ve formé koupeli éi zaballi,
insuflace zfidelniho plynu, psobeni infra-
¢erveného i ultrafialového zateni.

Pohybovy systém a patef predstavuji funkéni
celek, ktery se adaptuje a kompenzuje funk-
¢ni poruchy tak, aby rovnovéha téla zlistala
vzdy zachovana. Takto pak vznika sekundarné
patologicky (kompenzacni, antalgicky) pohy-
bovy stereotyp, ktery milZe pretrvat, i kdyz je-
ho pfi¢ina jiz zanikla. Zmény mechanické po-
hybové funkce neplsobi klinické projevy -
bolest. Predstavuji vSak nociceptivni podraz-
déni, které vyvola reflexni zmény v segmentu.
Nepravdépodobnéjsi nociceptivni stimul je
zvySené napéti. Bolest v pohybové soustavé
je varovnym pfiznakem funkéni poruchy,
ktera by méla byt korigovana, neZ zpusobi
trvalou zménu. Piedstavuje nejcastéjsi typ
bolesti v Zivém organismu. NejvétSim problé-
mem neni akutni bolest, ale jeji prechod do
stadia chronické bolesti. Cca 90% pacientl
s akutni bolesti se spontanné upravi, ale zby-
lych 10% pak pfechazi do chronicity.

Proto by méla byt soustavna rehabilitaéni pé-
¢e nedilnou soucéasti terapie pacienttl

s vertebrogennim algickym syndromem.

Toto sdéleni jen velmi struéné nastifiuje da-
nou problematiku, nebylo tedy jeho Gcéelem
zabyvat se jednotlivymi postupy LR pfi tomto
onemocnéni.

Literatura u autorky
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practicus - informace pro pacienty

VAS ZVIRECI MAZLICEK VAM MUZE DAROVAT

VICE NEZ BEZPODMINECNOU LASKU A ODDANOST

(ko€ky, psi a paraziti)

Psychologicky pfinos pfatelského vztahu ¢lovéka se zvifetem
je nepochybné pozitivni. Vlastnictvi pejska nebo koéiéky mu-
Ze vyznamné zvysit kvalitu Zivota osamélych lidi. Specialné
trénovani psi poskytuji GZasnou sluzbu slepym a nové jsou
cviéeni i pro pomoc u jinych zdravotnich postiZeni. AvSak kro-
mé vSech téchto kladnych stranek si musime byt védomi i za-
vaznych zdravotnich rizik pramenicich z (izkého vztahu ¢loveé-
ka se zvifetem.

Zvitata, narozdil od jejich majitel(i, maji velmi rozdilné hygie-
nické zasady. Pes se bez okolk( napije z louZe nebo i zacho-
dové misy, leckdy seZere i nepredstavitelné véci a ocichava
vSe, a zejména to, co zavani. Venkovni koCky lovi a Zerou na-
kaZzené mysi. | malé Sténé mlze ubytovat celou zoolo-
gickou zahradu riznych ¢erv(, prvoki, plisni, vird

a baktérii. Nastésti ne vSichni tito paraziti jsou pre-

nosni na ¢lovéka a také nastésti v naSich zemépis-

nych Sitkach neexistuji druhy parazitli, které by za-

vazné ohroZovaly Zivot a zdravi ¢lovéka. Presto za

ur€itych okolnosti tyto jinak nezavazné infekce

mohou zpdsobit vyznamné problémy. Onemocni-

li dospély Elovék s vyvinutou a zdravou imuni- .
tou, infekce obvykle prob&hne jen s mirnymi
pfiznaky, nevyZaduje zvIastni IéCbu a obvykle
neni ani diagnostikovana. Problém miize
nastat u batolat a malych déti, které
vzhledem ke svym zpisoblim maji vy-

sokeé riziko nakaZeni a jejichZ imunitni
systém nenf jeSté dozraly, dale u téhot-
nych Zen, kde je parazitem zvanym
toxoplasma pfimo ohroZen plod

a u osob s oslabenou imunitou, coZ jsou
pfednostné nemocni AIDS, dale osoby vycerpa-

né dlouhodobou nemoci a ti, ktefi uZivaji cytostatika
a kortikoidy.

Riziko pfenosu parazitii ze zvifete na ¢lovéka lze mi-
nimalizovat zachovavanim zakladnich hygienickych
pravidel, jako je peclivé myti rukou po kontaktu se
zviretem a zejména pred manipulaci s potravinami.
PrestoZe vztah s domacim zvifetem byva velmi tizky,
nemeéli bychom mu dovolit sdileni naseho loZe, a uz
vilbec ne stolu, a zabranit olizovani naseho obliceje.
Pes a kocka sdilejici s nami domacnost by méli byt
pravidelné odcervovani podle doporuceni veterinare
a také odblesovani. Velmi ostraziti bychom méli byt
ve styku s toulavymi a neznamymi zvifaty, u nichZ je
pravdépodobnost parazitoz obzvlasté vysoka.

Vybrané parazitozy prenosné ze psa a kocky na ¢lovéka:
» Larvy Skrkavky psi (vzacnéji koCi€i): Vajicka se s vykaly
pstl dostanou do zevniho prostfedi, kde jsou schopna dlouho-
dobé preZivat. Nejéastéji se nakazi déti pfi hrani na zemi
v parcich a hfistich poZitim neéistoty kontaminované vajicky
Skrkavek. Ve strevé se z vajicek uvolni larvy, které proniknou
stfevni sténou do téla, kde bezcilné cestuji po rdznych orga-
nech, nez jsou zniceny imunitnim systémem. Pfiznaky one-
mocnéni byvaji obvykle mirné a mohou se projevit bolesti bfi-
cha, zvracenim, kopfivkou nebo i astmatem. V nékterych
pfipadech vSak miZe dojit k dlouhodobé pretrvéavajicim obti-
Zim z alergizace a vzacné i k piimému postiZeni
mozku, oka, srdce nebo ledvin.
» Tasemnice psi: Parazituje u psa i kocky.
Mezihostitelem jsou blechy a venka psi. Clo-
vék - obvykle malé dité - se nakazi pozitim
blechy pfi he se zvifetem. Vajitka tasemnice se
zachyti ve stfevé, kde vyroste az 40 cm dlouha
tasemnice, ktera vSak preZiva jen kratce. Dité ma-
Ze prechodné mit mirné bolesti bficha. Na stolici
mohou byt vidét oddélené ¢lanky tasemnice,
které vypadaji jako seminka z okurky.
» Toxoplasméza: Jde o jednobunécného para-
zita prenaseného kockou. Kromé ¢lovéka mohou
byt nakaZena i jina teplokrevna zvifata véetné do-
bytka. Clovék se miiZe nakazit rukama znegisté-
nyma vykaly kocky nebo kontaktem se syrovym
masem nakaZenych zvifat, mnohdy staci pouZziti
neomytého noZe na syrové i hotové jidlo. U ji-
nak zdravého ¢lovéka tato infekce vyvold ob-
vykle jen mirné pfiznaky, mize probéhnout
nerozpoznana pod obrazem chfipkového
onemocnéni s mirnymi teplotami, Gna-
vou a bolestmi svalli, nékdy zdufi mizni uzliny na krku a Siji.
Toxoplasmdza miZe zpUsobit téZké aZ Zivot ohroZujici onemoc-
néni u lidi s oslabenou imunitou, zejména u nemocnych
s AIDS. Tato infekce je velmi nebezpecna u Zeny béhem gravi-
dity, zejména v prvnim trimestru, kdy mizZe vaziné poskodit vy-
vijejici se plod. Zena miZe potratit, pfedéasné porodit nebo
porodit mrtvy plod. MiiZe také porodit téZce poskozené dité.

Zena v dobé téhotenstvi by méla dodrzovat prisny

osobni hygienicky reZim pfi zachazeni s kockami,

masem a syrovymi masnymi vyrobky:

» vyvarovat se pfimého kontaktu s kockou, neuklizet
vykaly po kocce, peclivé si myt ruce

» opatrné postupovat pfi zpracovani syrového masa

» nepoZivat syrové nebo polosyrové maso, zejména
veprové a organy (jatra)
MUDr. Jaroslava Lankova
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