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Motto:
R.Virchow: Pokud se vyskyt urcitého onemocnéni v populaci stane epidemic-
ky, vZdy to odrazi poruchu v lidské kulture.

Arteridln{ hypertenze patfi nepochybné mezi zdvazné rizikové faktory kardiovasku-
larnich chorob. Nastést{ je dnes jisté, Ze ovlivnénim téchto rizikovych faktord, mi-
Zeme uspeésné ovlivnit vyvoj postizeni jak korondrnich cév, tak i cerebrovaskuldr-
nich postiZeni.

V nasi spolecnosti neni problematika hypertenze zanedbatelnd, protoze odhadem je
v Ceské republice asi 1,5 milionu hypertoniki.

Abychom mohli dspésné ovlivnit hodnotu krevniho tlaku, je tfeba:

1. hodnotu krevniho tlaku fddné a validné méfit

2. arteridlni hypertenzi fadné a dcinné 1écit

O skutecné rutinnim méteni krevniho tlaku mtizeme hovofrit teprve v poslednich
100 letech (1905 N. S. Korotkov). Pro ambulantni, rutinni, opakovatelné méreni
krevniho tlaku, bylo tfeba vyvinout metodu neinvazivniho méfeni pomérné jedno-
duchym zpisobem, coz bylo ddno az vyvojem nafukovatelné manzety (1896 Riva-
Rocci).

V soucasné dobé je k dispozici celd fada ptistroju, kterymi si mize pacient méfit
krevni tlak sdm, a je zndmo, ze domaci méfeni krevniho tlaku zlepsuje adherenci
pacientti k radam 1ékare i k aktivnimu pfistupu k 16¢bé hypertenze.

Lécba hypertenze prosla ve 20. stoleti velice bouflivym vyvojem.

Jesté ve 30. letech minulého stoleti byl uvetejnén v British Medical Journal ¢lanek,
ktery tvrdil: ,,Je lepsi nevédét o zvyseni krevniho tlaku. Nalezne-li se u pacienta na-
hodou krevni tlak vysoky, bude se jeSté snazit néjaky bldzen jej snizit™ (Widimsky
2001).

V prvé poloving 20. stoleti byly pouzivany lé¢ebné metody, které dnes vzbuzuji spi-
Se usmeév: pousténi zilou, ozareni nadledvin, auto ¢i heterohematoterapie.
Zikladem lécby bylo nefarmakologické ovlivnéni hypertenze, které bylo zaloZeno
na piisné neslané dieté - tzv. ryZové dieté, spankovém rezimu a event. podavani
prakticky neucinnych substanci - hefmdnku, hlohu, semen vodnich melound.

O Siroce dostupné raciondlni farmakoterapii arteridlni hypertenze miZeme hovorit
zhruba poslednich 50 let.

V roce 1957 byl poprvé syntetizovdn chlorothiazid. Déle byla zavddéna do lécby
ganglioplegika a centrdlné pusobici preparaty. V roce 1964 byl popsdn antihyper-
tenzni ucinek betablokdtord (Prichard a Gillam 1964). V 70. letech 20. stoleti byl
prokdzan efekt tzv. antagonistii kalcia (Brittinger 1970, Aoki 1978, Fleckenstein
1983) a inhibitort angiotenzin konvertujictho enzymu (Ondetti 1977). Rovnéz tak
byly zavedeny do lécby hypertenze v 70. letech alfa blokatory (Graham 1977).

I pres vSechny objevy je vSak 1écba hypertenze v nasi republice stdle nedostatecna.
Podle analyz lécby hypertenze v praxi bylo v poloviné 90. let 20. stoleti dobte 1é-
¢eno asi 18% hypertoniki (Widimsky 2001), pficemz ubylo o cca 20% nelécenych
hypertonikt (Simon 2001).

Tato situace je velice alarmujici, ale je pravdou, Ze nejsme sami, nebot v anglické
populaci je dobte 1é¢eno pouze 6% hypertonikd.

Prognéza hypertenze zavisi vice na hodnoté krevniho tlaku pfi 1é¢bé nez na hodno-
té pred 1écbou. Nasi snahou musi byt takova 1écba hypertenze, ktera je optimalni pro
dosazeni doporucenych hodnot krevniho tlaku, ktera je spojena s maximalni adhe-
renci pacienta k lécbé za zachovani maximalniho komfortu jeho Zivota.
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Mérime dobre krevni tlak?

MUDr. Véra Adamkova, CSc.
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MUDr. Monika Kolska
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Souhrn:

Méreni tlaku je tak ¢asty ikon, provadény odborniky i laiky, Ze otazka
v nazvu tohoto ¢lanku, miiZe vzbuzovat tismév. Praxe vSak ukazuje, Ze
metodiku méreni krevniho tlaku je treba opakované pripominat.
Spatnou technikou méfeni mizeme zjistit hodnoty, které se zcela lisi
od skute¢nych hodnot krevniho tlaku mérené osoby, a tak bud' ,vytvo-
Fit“ hypertonika nebo naopak pacienta s hypertenzi nespravné zara-
dit mezi normotoniky. V obou pripadech miiZe byt pacient poskozen.

Pfifazenim diagnozy hypertenze omezime zdravou osobu dietnim
opatfenim, omezenim aktivity, psychickym stresem atd. a naopak hy-
pertonik, ktery se bude domnivat, Ze netrpi hypertenzi, bude rovnéz
nespravné poucen a nevyvaruje se ¢innosti, které pro néj nejsou
vhodné, napt. anaerobni télesna aktivita a podobné éinnosti. Sprav-
né méreni krevniho tlaku je tedy naprosto nutné.

Klicova slova:
arterialni hypertenze, méreni arterialni hypertenze,
ambulantni monitorace krevniho tlaku

B Definice arterialni hypertenze
Kritéria diagnozy hypertenze se postupné
zpfisnuji a upresnuji. Podle kritérii
WHO/ISH z roku 1999 je za arterialni hy-
pertenzi povaZzovano opakované nameé-
feni na hodnoty krevniho tlaku 140/90
mm Hg anebo vyssi, zjiSténé alespon ve
2 ze 3 méreni. U starSich osob se ¢astéji
setkdvame i s tzv. izolovanou systolickou
hypertenzi (= pruznikova hypertenze ve
starSich publikacich), kdy hodnoty systo-
lického krevniho tlaku jsou rovny nebo
vy$Si nez 140 mm Hg a hodnoty diasto-
lického krevniho tlaku jsou normalni, te-
dy pod 90 mm Hg. O optimalnim krevnim
tlaku hovofime, je-li hodnota systoly pod
120 mm Hg a diastoly pod 80 mm Hg.
PrisnéjSi kritéria jsou pro hodnoceni hy-
pertenze u diabetiki, kde jsou doporu-
¢ovany hodnoty krevniho tlaku pod
130/85 mm Hg.

Dlvodem zpfisnéni kritérii pro arteridini
hypertenzi byly vysledky celé fady studii,
které jasné dokazaly, Ze existuje linearni
vztah mezi rizikem kardiovaskularnich
chorob a hodnotou krevniho tlaku. Lécha
hypertenze vede k vyznamnému sniZeni
vyskytu nejen hypertenznich, ale i ate-
rosklerotickych komplikaci, sniZuje

i morbiditu nemocnych (Mac Mahon
1993, UKPDS 1998).

U déti se krevni tlak hodnoti podle no-
rem. V soucasné dobé se nejvice uzivaji
americké normy vzeslé ze studie Second
Task Force, kde jsou hodnoty tlaku uve-
deny v percentilovych grafech a tabul-
kach. Hypertenze je definovana jako
primérny systolicky nebo diastolicky
tlak, ktery je rovny nebo vyssi nez 95.
percentil pro pohlavi, vék a vysku dité-
te a je naméreny alespon pfi tfech riiz-
nych prileZitostech.

Prevalence

arterialni hypertenze
Prevalence hypertenze je zavisla na
mnoha okolnostech (poctu méreni krev-
niho tlaku, poCtu navstév pacienta, kva-
lité definice hypertenze, véku, pohlavi
a rase vySetfovanych). Do 64 let véku
jsou vice postiZeny vyskytem arterialni
hypertenze muZi. Hypertenze nariista
s vékem, u osob nad 50 let véku se uda-
va jeji prevalence az 50 % (Widimsky
2002). Prevalence hypertenze v détském
véku se udava 1 %. AvSak jen mala cast
déti s hypertenzi vyZaduje farmakolo-
gickou lécbu.

Méreni

krevniho tlaku
1. Historicka méreni
Prvni zminky a snahy o aktivni pfistup
k ovlivnéni krevniho tlaku jsou zapsany
v textech v Ninive a pochéazeji ze 7. st. pF.
n.l. Doporucovala se venesekce a prikla-
dani pijavic. V ¢inskych Iékafskych dopo-
ruéenich byla akupunktura nebo vene-
sekce u nemocnych, ktefi maji ,tvrdy”
pulz. Celsus popisoval zrychleni tepu pfi
cviceni, ale také pfi pfichodu Iékafe.
V roce 1733 Stephan Hales zméfil tlak
médénou trubickou zavedenou do arteria
carotis leZicimu koni (Widimsky 2001).
2. Piimé méreni krevniho tlaku
Krevni tlak midZeme méfit tzv. pfimou
cestou, tedy pomoci intraarterialné zave-
deného katétru. Tato technika je pouZi-
vana v invazivnich provozech nebo v la-
boratornich podminkéch. Pro opakované
méfeni ambulantnich hypertoniki neni
vhodna.
3. Nepiimé méreni krevniho tlaku
Nepfima metoda méreni krevniho tlaku
byla zavedena v roce 1896 Riva Roccim,
ktery zmé¥il hodnotu systolického tlaku.
Metoda je zaloZena na zméfeni vnéjsiho
tlaku, ktery je nutny ke kompresi a. bra-
chialis tak, aby se arterialni pulzace dale
neprenasely. V roce 1905 popsal Nikolaj
Sergejevi¢ Korotkov fenomény, které se



vyskytuji pfi auskultacnim méreni krevni-
ho tlaku. VySka krevniho tlaku, kdy slySi-
me |. Korotkovilv fenomén, odpovida nej-
vy$Simu tlaku, ktery vznika pfi kazdém
srdeénim cyklu, odpovida tedy systo-
lickému krevnimu tlaku. Diastolicky krev-
ni tlak osob odecitdme jako zacatek

V. faze, coz je ta hodnota, kdy slySime
posledni zvuky (nékteré prace hovori

méfeni uzivat stetoskopy bez membrany.
Stetoskop pfiloZzime nad brachialni tep-
nu u loketni jamky. Zaroven dbame na
to, aby se stetoskop nedotykal manZety.
Olivky stetoskopu pevné a pohodIné pfi-
Iénhaji ke zvukovod(im, aby zabranily rusi-
vym zevnim zvuk(im (Dusek). Pacient ne-
ma mit moznost sledovat rtutovy sloupec
manometru. Rozdily v hodnotach krevni-

Automatické pristroje jsou konstruovany k naloZeni manZety na
paii, predlokti nebo zapésti. Nutno Fici, Ze ¢im niZe pfikladame
manZetu, tim nepfesnéjSi hodnotu ziskame.

0 pocatku ticha, ale hodnotit pocatek ti-
cha je ponékud nejisté). ManZeta, kterou
nakladame na méfenou pazi (nedomi-
nantni paze vySetfované osoby), je pev-
na, jejim nafouknutim musime pfesah-
nout tlak v artérii, nesmime tedy ani
slySet ani hmatat pulzovou vinu pod
manZzetou. PFi postupném vyfukovani
manZety klesa tlak, obnovuje se pritok
krve a zac¢iname opét slySet pritokové
fenomény.

Méreni krevniho tlaku ma byt zasadné
provedeno u sedici 0soby po 5-10 minu-
tovém klidu, v pfijemném prostredi bez
velkého hluku a dalSich znepokojivych
momenti. Méfena paZe je volna, nesvira
ji Zadny Skrtici rukav. Po dobu méfeni se-
di pacient v klidu, je opfen o opéradlo, je
uvolnén, nemluvi. Méfena paze ma byt
podeprena, stfed manZety je v Grovni
srdce. Je nutné pouZit spravnou manze-
tu, jejiz dolni okraj ma byt cca 2,5 cm
nad fossa cubitalis. PFi prvé navstévé
pacienta zméfime krevni tlak na obou
hornich koncetinach, v pfipadé potfeby

i na dolnich koncetinach. Poté méfime
na koncetiné s namérenou vysSi hodno-
tou. ManZetu nafoukneme standardné
na 200 mm Hg. Zcela zdsadné nejvyssi
tlak v manZeté nesmi byt niZsi nez je
systolicky tlak pacienta! Vzduch z man-
Zety vypoustime pomalu tak, aby odecet
krevniho tlaku mohl byt s presnosti na

2 mm Hg/s. Hodnotu krevniho tlaku ode-
¢itdme na vrcholu menisku, cozZ je horni
zaobleni rtutového sloupce. Stupnici ma-
nometru je umisténa ve vySi oci. Ste-
toskop pro méreni krevniho tlaku ma
dobfe zachycovat zvuky o velmi nizké
frekvenci, proto je vhodné pro pfesné

ho tlaku na hornich kon&etinach do

10 mm Hg jsou povaZovany na normalni.
Méreni opakujeme v 1-2 minutovych in-
tervalech. Mezi méfenim je nutno vypus-
tit vzduch z manzety. Vzhledem k tomu,
7e u starSich osob je udavan posturalni
pokles krevniho tlaku asi u 10 % osob ve
véku nad 65 let, je vhodné zmérit krevni
tlak i vestoje, kdy méfime krevni tlak
ihned po postaveni a poté po 2 minu-
tach. Za zavainy se povazuje pokles
systolického tlaku o vice nez 30 mm Hg
proti hodnoté naméfené vsedé.
Manometr - zlatym standardem pro mé-
feni krevniho tlaku zlistava rtutovy mano-
metr. V soucasné dobé by mély byt pouZi-
vany pouze manometry, které maji
kalibrovanou stupnici 0-300 mm Hg,
znacenou po 2 mm (kazdych 10 mm je
oznaceno silng). Dalsi moznosti pro mére-
ni je pouZiti aneroidového manometru.
Tyto pfistroje jsou pomérné nachylné

k poSkozeni, musi byt presné a ¢asto kon-
trolovany, pro pouZiti béZné praxe nejsou
tedy nejvhodnéjsi (Coe 2002).
Automatické pristroje - vybér automa-
tickych pfistroji k méreni krevniho tlaku
je na trhu velmi pestry. Jsou dodavany
pristroje méfici jak na auskulatacnim, tak
i na oscilometrickém principu. Oscilo-
metrie je zaloZena na zjiSténi oscilace
stény okludované tepny pfi vypousténi
manZety. Systolickému krevnimu tlaku te-
dy odpovida zacatek oscilaci, diastolicky
tlak je odvozeny. Automatické pfistroje
jsou konstruovany k naloZeni manZety na
pazi, predlokti nebo zapésti. Nutno fici,
Ze ¢im nize prikladddme manZetu, tim ne-
presné&jSi hodnotu ziskame.

ManzZety - v manZeté je gumovy vak, je-
hoz Sitka by méla odpovidat 40 % obvo-
du horni koncetiny. Délka vaku by méla
byt 80 % obvodu paZe u dospélych osob

a 80-100 % obvodu paZe déti.
Uvadime priklad nékterych manzet:
» détska pro obvod paze 16-21 cm,
» mala dospéla pro asthenické osoby
s obvodem paze 22-26 cm,
» dospéla pro obvod 27-34 cm,
» velka pro osoby s obvodem paze
35-44 cm,
» stehenni manZeta pro zméfeni krevni-
ho tlaku mé Sitku gumového vaku
20 c¢cm a odpovida obvodu 45-52 c¢m.
Spréavna Sife manZety je velmi dileZita.
Obecné plati, Ze pFi uZsi sifce manZety
naméfime falesné vyssi hodnotu krevni-
ho tlaku a naopak pfi $irSi manzZeté je
krevni tlak faleSné niZsi. V ordinaci |é-
kaill pro dospélé by mély byt pro kvalitni
zméfeni krevniho tlaku k dispozici - mala
dospéla, dospéla a velkd manZeta.
V ordinacich pediatril povaZujeme za nut-
né vybaveni manzetami kojeneckymi pro
obvod paze 6-15 c¢m, détskou a malou
dospélou manzetou a dospélou manze-
tou.

Zvlastni pozornost je tieba vénovat mé-
feni krevniho tlaku u téhotnych Zen, osob
s vy$§im minutovym srde¢nim vydejem
nebo periferni vazodilataci. V téchto pfi-
padech se diastolicky krevni tlak odecita
na pocatku IV. Korotkovova fenoménu.

Méreni krevniho tlaku déti je dnes sou-
¢asti rutinniho vySetreni véetné preven-
tivnich prohlidek déti od véku 3 let.
Vlastni technika je obdobna méfeni do-
spélych. | zde plati, aby stfed manZety
byl v Grovni srdce ditéte. VySetfované di-
té by mélo sedét v klidu, jinak jsou ziska-
né hodnoty tlaku zcela nevérohodné.
MEéfit krevni tlak neklidnému ditéti neméa
smysl. Velmi dileZity je spravny vybér
manZety. Sifi a délkou manzety se rozu-
mi rozméry jeji gumové nafukovaci €asti.
Ta méa odpovidat 40% stfedniho obvodu
paze a délka manZety ma byt 80 -

100% stfedniho obvodu paZe. Obvod pa-
Ze se méfi v poloviné vzdalenosti mezi
olekranonem a akromionem. Systolicky
tlak se hodnoti stejné jako u dospélych.
Diastolicky tlak je u déti vSech vékovych
kategorii hodnocen také V. Korotkovo-
vym fenoménem, tedy okamZikem vymi-
zeni poslednich pravidelnych zvuki u dé-
ti. Casto v3ak u déti slysime zvuky aZ

k nule. V takovém pfipadé se za diasto-



licky krevni tlak povaZuje zacatek IV. Ko-
rotkovova fenoménu. PFi zapisu hodnoty
krevniho tlaku je tuto situaci vhodné za-
znamenat, jakoZ i Siftku pouZité manZety.
U kojencl a novorozencti se krevni tlak
méfi z technickych ddvodd zpravidla jen
oscilometricky.

U nékterych starSich osob s téZce rigidni,
kalcifikovanou sténou tepny nejsme
schopni zkomprimovat manzetu tak, aby-
chom neslySeli pulzovou vinu na tepné.
V tomto pfipadé je tfeba pouZit Oslerliv
manévr, to znamena, Ze jsme schopni
hmatat tep na a.radialis i pfi nafouknuti
manZzety na hodnotu 300 mm Hg (Kap-
lan, 2002,Spence 1997, Oliner 1993,
Wright and Looney 1997).

Vzhledem k tomu, Ze krevni tlak je nej-
Castéji méfen ve zdravotnickém zafizeni,
v ordinaci |ékare, hovofime o kazudalnim
(neboli prileZitostném) méfeni krevniho
tlaku. Udava se, Ze krevni tlak méfeny
v ordinaci byva obvykle vy3si nez hodno-
ta krevniho tlaku mérena mimo zdravot-
nické zafizeni (tfeba doma nebo u zna-
mych). U nékterych pacientd se
vyskytuje tzv. fenomén bilého plasté,
kdy méfime hypertenzi pouze pfi méfeni
ve zdravotnickém zafizeni (Iékaf nebo
sestra). V téchto pfipadech je tfeba pro-
vadét 24hodinovou monitoraci krevniho
tlaku (Martinez 1999).

Ambulantni monitorace krevniho tlaku
(ABPM) nam podava informace o hodno-
tach krevniho tlaku pfi béZné €innosti vy-
Setfované osoby. Vlastni méreni se déje
nejcastéji oscilometrickou metodou.
ManZeta je nafukovana v pravidelnych
intervalech, které mlzeme zvolit (pfi-
kladné v dennich hodinach (06.00-
22.00) po 15 -30 minutach, v noci
(22.00-06.00) ve 30-60 minutovych in-
tervalech). Jednotlivd méfeni jsou ukla-
dana do paméti. Pfes pocitacovy pro-
gram posléze ziskdme zapis jednotlivych
hodnot, procentudlni GspéSnost méreni,
pocet méfeni, primérné hodnoty krevni-
ho tlaku. Pacienti maji diaF, do kterého
zaznamenavaji €innost, kterou provadéji,
event. uvadéji obtize.

Ambulantni monitorace krevniho tlaku
ma nékolik vyhod proti kazualnimu a do-

macimu méreni krevniho tlaku (posouze-
ni cirkadianniho rytmu krevniho tlaku,
reprodukovatelnost, automaticitu, méreni
v noc¢nich hodinach a pfi fyzické aktivité).
Nutno Fici, Ze neexistuji doklady o tom,
Ze je hypertenze 1épe kontrolovana po-
uZitim ABPM nezZ kazualnim mérenim
krevniho tlaku.

Normalni hodnoty krevniho tlaku pfi
ABPM: priimérny TK/ 24 hodin pod
130/80 mm Hg, denni TK pod 135/85
mm Hg a no¢ni TK pod 120/75 mm Hg.
V soucasné dobé existuji jiZ i normy pro
hodnoceni ambulantni monitorace TK
pro déti.

Vzhledem k vysoké prevalenci arterialni
hypertenze ve vyspélych zemich, je do-
maci kontrola krevniho tlaku vitana. Indi-
kovani vSech ,nejasnych” hypertonik(

k ABPM neni proveditelné z technickych
dlivodl - dostupnost zdravotnickych za-
fizeni, dostupnost pfistrojd. Nékteré pra-
ce ukazuji, Ze hypertenze ,bilého plasté”
se miZe vyskytovat aZz u 20% mirné hy-
pertenze (Pickering 1998). V doméacim
prostredi jisté poklesa ,nervozita“ ne-
mocnych, u détskych pacientli odpada
strach ze zdravotnického personalu. Va-
riabilita hodnot krevniho tlaku méfena
doma byla men§i nezZ variabilita ka-
zuéInich méfeni (Cihak a Widimsky
1990). Podminkou kvalitné provadéného
domaciho méreni je kvalitni pfistroj a ta-
ké pacient, ktery je schopen dobfe krev-
ni tlak zméfFit (nebo nékdo z rodiny).

Dobfe méfeny krevni tlak je nutnosti

v kaZdé ordinaci nejen specialistli, ktefi
se arterialni hypertenzi zabyvaiji, ale

v kaZdé ordinaci. Pro dokazany velmi
tésny vztah hodnot krevniho tlaku a ce-
rebrovaskularnich pfihod a jejich kom-
plikaci je jisté, Ze nas prFistup k pravi-
delnym kontrolam krevniho tlaku musi
byt razantnéjsi. Vzhledem k vysoké pre-
valenci arterialni hypertenze v nasi re-
publice neni mozZné spoléhat na odborné
ordinace ve zlepSeni hypertenze. Kvalitni
méreni krevniho tlaku je tak zakladnim
vySetfenim, Ze se musi stat naprostou
rutinou prakticky vSech ambulantnich

i lGZkovych zafizeni jakéhokoli zamérend.
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Uroinfekce

MUDr. Katefina Bartonickova
Urologicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

Souhrn:
Infekce mocovych cest (IMC) patfi mezi nejéastéjsSi bakterialni
infekce. Obvykle délime IMC na infekce hornich a dolnich mo-
covych cest. Toto rozdéleni ma podklad v odliSném pribéhu, lé-
¢eni a zavaznosti onemocnéni. Prakticti Iékafi vétSinou
diagnostikuji a 1é¢i nekomplikované infekce dolnich a hornich
mocovych cest. Za komplikované IMC povaZujeme vSechny IMC,
spojené s funkénimi nebo morfologickymi odchylkami mocéovych
cest. Léceni komplikovanych IMC pat¥i do rukou specializova-
nych lékarii, nejéastéji urologi.

Klicova slova:
infekce mocovych cest, cystitida, pyelonefritida, syndrom boles-

tivé panve, terapie infekci mocovych cest

Infekce mocovych cest (dale IMC) se
fadi mezi nejlépe prozkoumana onemoc-
néni. Madme dostupné informace o jejich
etiologii a optiméalnich postupech 1écby.
Presto byly jednémi z nejéastéjSich a po-
dle poslednich statistik jsou misty i nej-
CastéjSimi bakterialnimi infekcemi (4).
Neni zcela ziejmé, co tento nepfiznivy
stav zplsobuje. Vime, Ze mnoho pacien-
tl je asymptomatickych nebo oligo-
symptomatickych. Vime, Ze fada sympto-
m uroinfekci odezni jiz pfi vy$Sim

pitném reZzimu. Vime, Ze se na vzniku po-
dili nejen malhygiena, ale vyznamné

i nadbyte¢na hygiena urogenitalni oblas-
ti. Narlista poCet pacientd, zejména Zen,
kde je jiz primarné snizena odolnost sliz-
nic proti plvodcim urogenitalnich infek-
ci. Obecné naduZivani antibiotik vede

k selekci rezistentnich kmen( a narlsta-
jicim projeviim vedlejSich Gcinki anti-
mikrobni 1éCby v Cele s alergizaci popu-
lace. Na druhé strané jsou mocové
infekce obavanou komplikaci, ktera vede

tabulka ¢. 1

Lécba akutnich nekomplikovanych cystitid tfidenni terapii

amoxicillin

celkova davka 3 g /den ( 1g po 8 hod)

ampicillin/inhibitor

podle typu 375 mg a 8 hod nebo 1,2 g a 12 hod

cefalexin

celkové davka 2 g/den (0,5 g po 6 hod)

co-trimoxazol

celkova davka 1920 mg/den (960 mg po 12 hod)

nitrofurantoin

celkova davka 900 - 1200 mg /den (100 mg po 8 - 6 hod)

norfloxacin

celkova davka 800 mg/den (400 mg po 12hod)

a poslednich 4 tydnd pred porodem

pozn.: v gravidité Ize podat beta-lakatamovd atb a nitrofurantoin s vyjimkou prvniho trimestru

k zavaznému ohroZeni zdravi i Zivota pa-
cientd.

VétSina pacientd s projevy IMC pfichazi
nejprve do ordinaci praktickych lékaf.
Snahou urologl je podpofit trend
diagnostiky a Ié¢eni nekomplikovanych
infekci pravé na drovni praktickych léka-
fli a soustredit se na komplikované IMC,
jak zaznélo na kongresu Evropské urolo-
gické spolecnosti (European Association
of Urology - EAU) v Madridu v bfeznu
2003 (1). Prakticky Iékaf je pro pacienty
vétSinou dostupnéjsi. Je dobfe informo-
van o komorbiditach a aktualni medikaci
pacienta. Ma prehled o preskripci anti-
biotik v regionu a o antibioticich, ktera
konkrétni pacient nejéastéji dostaval ze
vSech indikaci. Dliraz je kladen na dife-
rencialni diagnostiku komplikovanych
IMC. Jednoduché komplementarni vySet-
feni - sonografie je schopno odhalit vét-
Sinu obstrukénich uropatii a patologii

v oblasti ledvin (expanze solidniho

a cystického typu, litidza). Je samoziej-
mé lepSi odeslat do specializované péci
i pacienta s podezienim na komplikace
nebo nejasnym nalezem. Na druhé stra-
né se dnes setkdvame s pacienty, ktefi
nezodpovédné naduzivaji Iékarské péce.
Neni neobvyklé, Ze se pacient podrobné
vySetfeny u praktického Iékafe véetné
sonografie a odbéru vzorku moce na kul-
tivaéni vySetfeni a se spravné nasazenou
antimikrobni terapii jde bez doporuceni
za hodinu po vySetfeni praktickym léka-
fem na ambulanci urologie na poliklinice
nebo klinice s odvodnénim: ,pro jisto-
tu... Ze u zndmého byl podobny lékatsky
postup bez efektu”. Tento pfipad uvadim
jako protipdl obvyklych kritik praktickych
Iékatl na téma jak pausalizuji a zjedno-
dusuji své postupy.

Z hlediska optimalniho pfistupu pro
diagnostiku a Ié¢eni je vhodné rozdélit
IMC na akutni komplikované IMC (akut-
ni cystitidy), akutni nekomplikované
pyelonefritidy a komplikované IMC

s nebo bez pyelonefritidy.
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Akutni nekomplikovana IMC je repre-
zentovana akutni cystitidou. Toto one-
mocnéni postihuje predevsim Zeny. Asi
20-30% dospélych Zen ma zkuSenost

s jednou nebo vice epizodami dysurie za
rok. Zdrojem téchto cystitid je v 95% as-

intersticialni cystitidu (ICl). ICl se dnes
fadi ke skupiné syndromu bolestivé pan-
ve. IMC jsou pfi ICI sekundarni. Pfi pode-
zfeni na ICl posuzujeme klinické obtize
pacientky a vysledky urologického vySet-
feni, zaméfeného na urodynamické vy-

Snahou urologii je podporit trend diagnostiky a Iééeni nekompli-
kovanych infekci na trovni praktickych Iékafii a soustiedit se na
komplikované IMC, jak zaznélo na kongresu Evropské urologické
spoleénosti v Madridu v bieznu 2003 (1). Prakticky Iékafr je pro
pacienty vétsinou dostupnéjsi a je dobre informovan o komorbi-
ditach a aktualni medikaci pacienta.

cendentni infekce. 80%-90% reku-
rentnich infekci jsou reinfekce z peri-
nealni flory (2). Vaginalni kolonizace
patogennimi bakteriemi, pouzivani
spermicidnich latek, které tuto kolonizaci
podporuji a pouZivani bariérové anti-
koncepce (kondomi), ktera zvySuje me-
chanické drazdéni povrch( sliznice, vede
k vysokému vyskytu cystitid u sexualné
aktivnich Zen. Bariérova antikoncepce
(kondom) je rozhodné nutnou ochranou
pred sexualné prenosnymi infekcemi
(STD) pfenosnymi krvi a spermatem

u nezndmych nebo kratkodobych part-
nerskych styki. Déle je metodou volby
antikoncepce v pfipadech, kdy Zzena
nemUZe nebo nechce mit hormonalni
antikoncepci. U pacientek se stalym
spolehlivym partnerem a recidivujicimi
cystitidami vazanymi na koitus, je vhod-
né pacientku informovat o riziku mecha-
nického drazdéni kondomem a ve spolu-
préaci s gynekologem doporucit vhodnou
formu antikoncepce (6,9). Pacientka

s diagnézou cystitidy je nejprve 1ééend
pouze antimikrobnimi Iéky s doporuce-
nym pitnym a hygienickym rezimem

a spasmoanalgetiky. AZ pfi opakovanych
atakach 3-5x za rok je pacientkdm do-
porucovano urologické vySetreni. Obvyk-
le se ale nenajde Zadna funkéni nebo
morfologicka odchylka. V nizkém zachytu
u mladych Zen mizZeme zjistit relativni
strikturu uretry jako pri€inu recidivujicich
IMC. U Zen s tzv. cystitickymi obtiZemi,

u kterych je v popfedi vysoka bolestivost
méchyfe a uretry, asté moceni ve zkra-
cujicich se intervalech a se zmensSujici se
kapacitou méchyfe pomyslime na
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Setfeni a cystoskopické vySetreni

v anestesii. Pro ICI je typicky hype-
raktivni malokapacitni méchyf s charak-
teristickymi krvacejicimi kapilarnimi glo-
merulacemi sliznice. Nalez miize
podporit histologické vySetfeni sliznice
méchyfe. Nazory na vyznam histologie
pfi ICl jsou nejednoznacné (8). U Zen
projevy jinych infekénich onemocnéni
(napt. tonsilitid nebo katar( hornich dy-
chacich cest) se nékdy provadi imunolo-
gické vysetfeni, které mlZe odhalit nizsi
hladiny IgA. Hlavnim diagnostickym vy-
Setfenim u Zen, trpicich recidivujicimi
cystitidami je kultivaéni vySetfeni spon-

néni adherence patogennich, zejména
koliformnich, bakterii. U Zen s pozitivnim
priikazem vaginalnich patogend je nutné
soucasné lokalné I&€it vaginalni povrch.
Casto v praxi u pacientek s projevy cysti-
ve vaginé a mensi zastoupeni patogen(
v modi. V téchto pfipadech je nezbytna
spolupréce gynekologa, urologa a prak-
tického lékafe. U mladych sexualné ak-
tivnich Zen je nutné cilené pétrat po
chlamydiovych STD.

Chlamydiové infekce byvaji casto sdru-
Zeny s jinymi bakteridlnimi kmeny. Vzhle-
dem k odlisné diagnostice chlamydii je
nutno na tuto moznost myslet. Pa-
cientku, kterd trpi opakovanymi cysti-
tickymi obtizemi a byla jiz opakované |é-
¢ena proti ,klasickym“ bakterialnim
patogentim podle kultivace bez vétsiho
efektu nebo ma obtiZe pfi negativnim
bakteriologickém nalezu, je vhodné ode-
slat na vySetfeni chlamydii. Diagnostiku
chlamydii provadi gynekolog odbérem
materialu z Cipku nebo urolog z uretry
nebo moce. Doporuéené jsou amplifi-
kacni metody detekce nukleovych kyse-
lin PCR nebo LCR, dopliikové serologicka
diagnostika dynamiky protilatek (10).

V terapii nekomplikovanych bakteridlnich
cystitid jinak zdravych Zen upfednostiu-
jeme kratkodobé 3 denni terapeutické
reZimy (2, 6, 9). Podavame baktericidni
antimikrobni preparaty v obvyklé tera-

Terapie recidivujicich cystitid subinhibiénimi davkami

co-trimoxazol 480 mg/NN

nitrofurantoin 100 mg/NN

norfloxacin

400-200 mg (tj. 1/2 tbl) NN

ofloxin

200-100 mg (tj. 1/2 tbl) NN

pozn.: pfi alergiich nebo v gravidité Ize pouZit cefalexin 500 mg NN

tanné vymocené moce, které by mélo byt
doplnéné kultivacnim vySetfenim vagi-
nalniho sekretu (9). Pokud ma pacientka
patogenni bakteriaIni nalez pouze v mo-
Ci, je taktika IéCby zamérena na podava-
ni moCova antiseptika, spravné vyprazd-
novani mocového méchyre,
spasmoanalgetika a dostatecny pitny re-
Zim. Dopliikové podavame imunoterapii
na podporu nespecifického zvyseni proti-
latek IgA, které hraji zasadni roli v uplat-

peutické davce. Tridenni IéEbu doporu-
cujeme pfedevsim u premenopauzalnich
Zen, Ize ji pouZit i v gravidité (tab ¢. 1).

U Zen s recidivujicimi cystitidami na pod-
kladé oslabené obranyschopnosti povr-
chu sliznic urogenitalniho traktu jsou
vhodné jako prevence a terapie dlouho-
dobé lééebné rezimy. Po zvladnuti akutni
ataky cystitidy volime tzv. subinhibiéni
davku antimikrobniho preparatu. Staci
obvykle 1/4 obvyklé terapeutické davky



Lokalni hormonalni lIécbha

estrogenni krém 0,5 mg/g NN moZné startovaci ddvka denné po 2 tydny
a dale 2x tydné po dobu 8 mésicil

indikace: Ié¢eni IMC, inkontinence moce zejména urgentni

(tab. €. 2). Tato Ié¢ba mUZe byt kontinu-
alni (doba trvani je zhruba od 6 do 24
mésicl) nebo intermitentni. Intermi-
tentni zplisob terapie je prosazovan ze-
jména v Zapadni Evropé a USA (5). Pod-
minkou je dobréa spoluprace informované
pacientky s praktickym |ékafem nebo
urologem. Pacientka si pfi nastupu obtizi
sama vezme doporucené antibiotikum

v obvyklé terapeutické davce na 3 dny.
Lékare navstivi bud pfi selhani tohoto
postupu nebo na zakladé domluveného
»,Self monitoringu“. V pfipadé ,self moni-
toringu“ ma pacientka k dispozici jedno-
duchou diagnostickou ptidu, kterou si
zakoupila v [ékarné. Pri zaCatku obtiZi si
odebere vzorek moce a uloZi pfi vyrob-
cem doporucené teploté a vzorek doruci
k vySetreni. Tyto odbéry umoZziuji moni-
torovat pribéh onemocnéni a zmény pa-
togend. Tento reZim vyhovuje v situacich,
kdy nahlé ataky cystitidy pfichazeji ve
vecernich hodinach, v dobé vikendu

a dovolenych a ani pacientkou zvySeny
pitny reZim nevede k tlevé. Pfi postkoi-
talni intermitentni profylaxi doporuc¢ime
pacientce, aby se po koitu vymocila

a vzala si tabletu antiinfektiva. Timto po-
stupem odstrani prvni bolus ascendent-
nich patogenl z méchyfe a antimikrobni
Iék pak zamezi dodateénému nariistu
zbylych pivodcl na sliznici. Pro Zeny

s vysokou koitalni aktivitou je nejvhod-
néjsi zvolit pravidelnou profylaxi jedno-
denni noéni davkou k zamezeni ristu
bakterii v no¢ni stagnujici mo¢i (6, 9).
Pfes den doporucujeme vysoky pitny re-
Zim a dostatecné Casté vyprazdfiovani
méchyre. Z doporucenych tekutin nejsou
vhodné drazdivé a silné mocopudné by-
linné Caje (napf. Caje s primési petrzele,
jalovce, methenaminu a medvédice 1é-
kafské) a nékteré ovocné éaje. Volime
(hefméanek, fepik 1ékafsky, hluchavka bi-
14, zlatobyl). Caje volime s ohledem na
alergie pacienta, dostateéné je i piti sla-
bého cerného ¢aje a vody. V dlouhodo-
bych 1ééebnych reZimech téchto Zen se

dobfe uplatiuje imunoprofylaxe bakte-
ridInimi lyzaty, vedouci zejména ke zvy-
Seni nespecifické obranyschopnosti sliz-
nic zvySenim zastoupeni protilatek IgA.

V literatufe 60. a 70. let figuroval jako
klinicka jednotka uretralni syndrom. Ten-
to termin byl v 80. letech odmitnut. Dnes
se doporucuje obtize specifikovat jako
uretralgie, dyspareunie, zevni dysurie
nebo syndrom bolestivé panve. U fady
Zen je pficinou bolestivych viemd z introi-
tu a z uretry estrogenni deficit s atrofii
sliznic. Tyto sliznice jsou nachyInéjsi

k sekundarni bakterialni kolonizaci pfe-
vazné anaerobnimi bakteriemi, samy

0 sobé jsou vyraznéji citlivé, kiehké, se
snizenim elasticity. Pacientky si také sté-
Zuji na Casté moceni az s obrazem
urgentni inkontinence. ObtiZe se objevuji
jak v biologické

menopauze, tak

u estrogennich

deficitll jiné etio-

logie kalendarné

mladsich Zen.

Vhodna je lokalni

hormonalni IéCba

estrogennim kré-

mem (1) (tab.

¢. 3). U pacientek

se zakladnim

onkologickym

onemocnénim pr-

su, délohy a ova-

rif je vhodné i lo-

kalni terapii

konzultovat

s onkologem

i kdyZ systémové

ovlivnéni je mini-

malni. Lokalni

hormonalni Iécba

je urology a gyne-

kology doporuco-

vana i pa-

cientkam, které

jiz maji systémo-

vou hormonalni

substitu¢ni tera-

pii a i pfi této 16¢bé maji vyrazné lokalni
problémy. Souéasti Ié¢by je podavani
spasmoanalgetik (napf. pitofenon, fenpi-
verin, metamizol, butylscopolamin, oxy-
butynin, propiverin), blokatord cyklooxy-
genazy 2 (nesteroidni antiflogistika)

a vitamind blokujicich volné radikaly
(beta karoten, C, E, kyselina listova),
opét s ohledem na komorbidity

a kontraindikace.

Akutni nekomplikovana pyelonefritida
by méla byt 1éEenéa rovnéZ praktickym lé-
kafem (1, 2). Podstatné je pfi vstupnim
vySetfeni vylougit obstrukéni uropatii

a patologicky nalez parenchymu ledvin
(absces). U jinak zdravé pacientky je
pfedpoklad dobré odezvy na véas poda-
nou dostateénou davkou baktericidniho
antibiotika s doporucenim klidového

a pitného reZzimu. K monitorovani pyelo-
nefritidy se doporucuje CRP. Jako pre-
vence obavanych parenchymovych jizev
pri pyelonefritidé autofi doporucuji po-
davat vyssi davky blokator( volnych radi-
kald. (5) Podle studii se osvédcuje C-vi-
tamin od zacatku onemocnéni v davce
1-2 g/den kratkodobé.

Cotrimoxazol
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Terapie nekomplikovanych pyelonefritid

ampicillin/inhibitor

375 mg nebo 675 mg/ 8 hod

(+ aminoglykosid v jednorazové startovaci davce
napf. gentamycin 160 mgi.m.)

cefalosporiny Il. generace napf. cefuroxim axetil 500 mg/12hod
I1l. generace napf. cefixim 200 mg/ 12 hod

co-trimoxazol

960 mg/12hod

ofloxacin

200 mg/12hod

ciprofloxacin

500 mg/12hod

pozn.: lécba nekomplikovanych pyelonefritid trva obvykle 10-14 dni, ambulantné podavame atb p.o.,
s vyhodou Ize uplatnit jednordzovou startovaci davku aminoglykosidy i.m. i s ostatnimi atb

Za komplikované IMC povaZujeme ves-
keré IMC s anatomickymi nebo funkéni-
mi abnormitami mocovych cest: striktu-
ry nebo chlopné uretry, atypicky visténé
uretery s refluxem nebo bez refluxu,
striktury nebo stendzy ureter(i a oblasti
pyeloureteralniho spojeni, hydrokalykézu
a jiné atypie kalich(i, neurogenni méchyf,
neuropatie rizné etiologie (poinfekéni,
metabolické nebo potraumatické) vedou-
ci k oblenéni pasaze mocovymi cestami.
Za komplikované povazujeme IMC, do-
provazejici urolitidzu. Do skupiny kompli-
kovanych IMC patfi pacienti, ktefi maji
zavedené katétry mocéovych cest, jsou po
operacnich vykonech s rizikem uplatnéni
nozokomialni infekce, maji provedené
derivaéni operace mocovych cest (1, 2).
U téchto nemocnych miiZe prakticky lékar
v nékterych pfipadech podat antibiotika
jako metodu volby Ié¢eni symptomatické
IMC, nejlépe je ale pacienty odeslat po-
dle stavu k vySetreni nebo hospitalizaci
na urologii. Zejména u pacientl s rizikem
urosepse a metabolického rozvratu s in-
dikaci hospitalizace nevahame. V nemoc-
nici je mozné rychle pacienta vysetfit

a doporucit dalSi postup i s mozZnosti na-
vratu pacienta do péce praktického Iéka-
fe. Zdrojem IMC u téchto pacient( jsou
bakterie, agregované v biofilmech na ka-
tétrech, konkrementech, jizvach a nekro-
tické tkani (2). Tyto biofilmy tvofi obtizné
odstranitelnd infekéni loZiska. Pokud se
nepodafi odstranit zdroj bakteridlniho
biofilmu, je pouze antimikrobni Ié¢ba ne-
Uspésna a jeji efekt je pouze docasny.
BohuZel madme dosti nemocnych s chro-
nickou asymptomatickou ¢i oligosympto-
matickou infekci, kde neni technicky
mozné biofilmy zlikvidovat. Jsou to pa-
cienti s rezidualnimi konkrementy, ji-
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zevnatymi pyelonefritidami, derivacemi
mocovych cest se stfevnimi rezervoary

a pacienty s nutnosti trvalé arteficielni
drenaze mocovych cest katétry (mocové
cévky, epicystostomie, nefrostomie).

U téchto nemocnych je dlouhodobé po-
davani antibakterialnich latek spise
Skodlivé, protoZe jejich problematiku ne-
feSi, pacienty poSkozuje vedlejSimi Gcin-
ky atb a vede jen k dalSimu selekénimu
tlaku a vytvareni dal3ich rezistenci. Ucel-
né je u této skupiny nemocnych lééit pou-
ze symptomatické epizody infekci, kryt
vymény nebo jiné manipulace s katétry
a vykony (diagnostické nebo terapeutic-
ké) s rizikem vzplanuti infekce z bakte-
ridlniho fokusu. Infekci pak kryjeme do-
stateénou davkou antibiotika podle
citlivosti i s vyhledem na docasny efekt.
NejcastéjSimi bakteridlnimi kmeny, se

Klasifikace prostatitid

akutni bakterialni prostatitida

peroralni podavani se rezistence pohybu-
je kolem 20% pro fluorochinolony a aug-
mentin a kolem 30% pro cotrimoxazol.
Viiéi fluorochinolondm jsou enterokoky
rezistentni ve 20%, pseudomonady ve
30%, stafylokoky ve 40% (zejména
koagulaza negativni)! Udaje jsou platné
pro stfedni Evropu véetné SRN. Pravé
Pseudomonas species, enterokoky a sta-
fylokoky vazané na biofilm nejsou v mogi
samé velmi virulentni, proto ¢asto vidime
mikrobiologicky zavazné bakteriurie

u prospivajiciho pacienta bez bakterié-
mie s negativnimi nebo jen lehce zvyse-
(1,2,4,5).

U infekci dolnich mocovych cest je

z hlediska zavaZnosti odliSny postoj

k onemocnéni Zen a muzi. U muzi po-
vazujeme projevy cystitidy za potencio-
nalné sekundarni k jinému urologickému
onemocnéni a jiZ pfi prvni atace pfi na-
sazeni spravné |éCby odesilame pacienty
zejména mladsich a strednich let na uro-
logii. Cast&jsi neZ cystitidy samotné jsou
u muzl mezi 20. - 40. rokem véku proje-
vy prostatitidy (3).

Akutni bakterialni prostatitida je za-
vazné onemocnéni s vysokou teplotou

a vyraznou bolestivosti prostaty. Klinicky
stav pacienta sméfuje nemocného na
[GZko urologie, kde kromé podani ade-
kvatnich parenteralnich antibiotik fesi-
me i eventudlni drenadZ méchyre epi-
cystostomii. P&Ci je nutno vénovat

chronicka bakterialni prostatitida

syndrom chronické panevni bolesti

- zanétlivy (chronickd nebakteridlni prostatitida)

- nezanétlivy (prostatodynie)

asymptomaticka zanétliva prostatitida (nahodny zachyt pfi biopsii nebo leukocyty

v prostatickém sekretu pfi ndAhodném vySetreni)

kterymi se setkdme u komplikovanych
IMC jsou Pseudomonas aeruginosa,
enterokoky a koagulaza negativni stafylo-
koky. VétSinou jsou tyto bakterie vysoce
rezistentni. V souéasné dobé neni do-
stupné antibiotikum, které by pokrylo
v§echny moZné patogeny nemocnicnich
nebo komplikovanych infekci. Cilené
kombinace vybirdme individuaIné. Pro

spravnému a dostatec¢né dlouhému do-
[éCeni s ohledem na vysoké riziko vzniku
chronické prostatitidy a na vySetfeni
etiologie prostatitidy po zvladnuti infek-
ce. Zejména se zaméfujeme na vyloucée-
ni obstrukéni uropatie a neurogenniho
méchyfe, nejen na etiologii bakteriaini
IMC a STD.

Chronicka bakterialni prostatitida po-



stihuje relativné malé procento muzli (5% -10%). Je nezbytné
tuto skupinu peclivé vyclenit proti daleko vétSimu mnoZstvi
muZzi, ktefi maji klinicky prakticky identické obtiZe, ale na
podkladé syndromu chronické panevni bolesti (tab. €. 4). Do
této skupiny patfi muZi s nebakterialnim zanétem (dfive kate-
gorie chronické nebakterialni prostatitidy) a s bolestivou
symptomatologii bez nalez( zanétu (dFfive prostatodynie).
Nova klasifikace vznikla na podkladé dlouhodobych Kli-
nickych pozorovani a studii (3). MuZi s tzv. chronickou
prostatitidu maji sice nulovou mortalitu, ale vysokou morbi-
ditu a trpi fadou sexualnich a mikénich dysfunkci s bolestmi,
které jim vyrazné ovliviiuji kazdodenni Zivot a vedou pravidel-
né rliznou mérou k psychosomatické stigmatizaci postize-
nych. PauSalizované podavani antibiotik je pro tyto pacienty
nevhodné a Skodlivé.

Naopak u prokazané bakterialni prostatitidy doporucujeme
dlouhodobé podavani (3 - 4 mésice) spravné volenych anti-
biotik s dobrym prlinikem do cilové tkdné a (i€inkem na p0-
vodce. Do prostaty pronikaji dobfe mimo akutni faze zanétu
pouze liposolubilni antibiotika (fluorochinolony, tetracykliny,
makrolidy, cotrimoxazol). Souéasi Ié¢by jsou vZdy spasmoa-
nalgetika, Iéky ovliviujici svalovinu méchyfe a uretry (alfa-
Iytika), blokatory cyklooxygenazy 2. U nékterych pacientl se
uplatni enzymoterapie a vitaminoterapie (vitaminy, které blo-
kuji volné radikaly). Z fyzikalnich metod se uplatni vedle ma-
saze prostaty aplikace tepla a podle vySetfeni i rehabilitacni
cviceni panevniho dna. S ohledem na komplexni problematiku
by mél mit muzZ s projevy chronické prostatitidy vySetreni
neurologické, ortopedické a proktologické k vylouceni dalSich
zdrojli bolesti a iritaci panevniho dna.

Z hlediska depistazniho by méli byt sledovani pacienti s IMC
na podkladé funkéni nebo morfologické odchylky. Doporuée-
né kontroly obsahuji kultivaéni vySetfeni moce 1xza 3 -4
mésice, pokud nemaji pacienti zavedené katétry mocovych
cest nebo strevni konduity sou¢asné vySetfeni moce chemic-
ky a mikroskopicky. Renalni funkce podle zavaznosti zakladni-
ho onemocnéni kontrolujeme 1x za 4 - 6 mésicl, sonografie
hornich mocovych cest a mocového rezidua u stabilizovanych
stavil se doporucuje 1x za 6 mésicl. 1x za 3 roky je vhodné
izotopové vySetfeni v ramci sledovani stabilizovanych pyelo-
nefritid.
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Vertebrogenni algické syndromy

Prim. MUDr. Hana JaroSova
Revmatologicky Ustav, Praha

Souhrn:
Pohybova soustava je nejcastéjSi zdroj bolesti, brani se proti
pretiZeni bolesti. U vertebrogennich potiZi zjiStujeme poruchy
funkce bud' na zakladé strukturalnich zmén, nebo bez struktu-
ralnich zmén. Pater tvori funkéni celek, mezi nejdiileZitéjsi casti
patfi klicové oblasti: kraniocervikalni lumbosakroiliakalni, cervi-
kotorakalni, torakolumbalni, cervikocervikalni. Snaha najit pro-
blém v misté, kde pacient vnima bolest, je skoro vZdy chyba.
Etiologie - pretéZovani, narustajici stres, nevhodna strava, chyb-
ny motoricky stereotyp, Zivotni prostredi. Svalova dysbhalance -
nerovnovaha svall fazickych a posturalnich. Vliv dychaciho ste-
reotypu na pohybovou soustavu - na kréni, hrudni i bederni pa-
tef. Predpoklad sniZeni algickych stavii pohybového aparatu
s pracovni polohou vsedé je pouZivat nejméné tinavny sed
Briiggeriv, stridat v mikropauzach s dlevovymi relaxacnimi sedy,
aplikovat dynamizaci sedu.

Klicova slova:
vertebrogenni syndrom, prechodné oblasti, svalova dysbalance,
cervikokranialni syndrom, cervikobrachialni syndrom, lumbal-
gie, lumbago, kraniocervikalni prechod, cervikocervikalni pre-
chod, cervikotorakalni prechod, torakolumbalni prechod,
lumbosakroiliakalni pfechod, Briiggertiv sed, dynamizace sedu

Pohybova soustava je nejcastéjsim
zdrojem bolesti v Zivém organizmu. Tvo-
fi tfi Ctvrtiny vahy naSeho téla a je ovla-
dana nasi vali. Pohybova soustava se
nem(ze proti pfetizeni branit jinak nez
bolesti. Porucha funkce je nejéastéjsi
priéinou bolesti v pohybové soustavé.
Degenerativni onemocnéni patefe jsou

v 80% picinou bolesti v zadech. Je zaji-
maveé, Ze asi polovina pacientl s prokaza-
nymi zménami nema klinické potize, za-
timco druhé polovina trpi iritaci nebo
kompresi nervovych struktur. Vedle sebe
tedy mizeme v ordinaci vidét osoby

s pokro€ilymi zménami zjiSténé zobrazova-

cimi metodami, jeZ mohou mit i akutni bo-
lest a klinicky dojit k Gizdravé, zatimco o0so-
by mladé mohou trpét velkymi bolestmi
bez prokazanych degenerativnich zmén.
Degenerativni zmény nazyvame nékdy spi-
$e kompenzacnimi nebo adaptaénimi
zménami, nebot osteofyty zvySuji stabilitu
postizeného Gseku. Napf. u spondylolisté-
zy osteofyt stabilizuje patef Iépe nez dobie
provedeny chirurgicky zakrok.

U vertebrogennich onemocnéni rozliSuje-
me bud poruchu funkce bez struktural-
nich zmén nebo poruchu strukturalni
(patomorfologickou) zahrnujici napf.
ankylozujici spondylitis, osteoporézu...
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Vznik

funkcnich poruch
Velka ¢ast obyvatel sedi nebo pracuje
Vv nepfiznivé poloze, ma potfebu rozhybat
se a tim prekonat lehkou blokadu. Lehkéa
blokada vznika i za fyziologickych podmi-
nek u zdravych jedincli a spontanné se
upravuje. Je-li zatizeni pohybové sousta-
vy Skodlivé, pak vznikaji blokady, které
pretrvavaji. Porucha funkce segmentu
patefe se projevuje hypermobilitou sou-
sednich segmentd, omezenou pohybli-
vosti (chybi pruZeni v krajnim postaveni
pohybového segmentu patere).

Patef
a jeji funkce
Patef ma tfi hlavni funkce:
1. ochrafuje nervové struktury a ma
funkci podplrnou
2. tvofi pohybovou osu téla
3. vyznamné se Gcastni na udrZeni rov-
novahy téla
Podle Gutmana musi byt paterf tak po-
hybliva, jak je mozno, a tak pevna, jak je
nutno. Pater tvofi funkéni celek. Mezi jeji
funkéné nejdulezitéjsi Casti patfi tzv. kli-
¢ové neboli prechodné oblasti (Lewit):
kraniocervikalni, lumbosakroiliakalni,
cervikotorakalni, torakolumbalni, cervi-
kocervikalni. Dojde-li ke zméné postave-
ni nebo funkce na jednom konci paterte,
projevi se to téméF okamzité na opac-
ném konci. Poruchy v kliGovych oblas-
tech by se nemély prehlédnout, protoZe
jinak vedou vétSinou k Iééebnému ne-
uspéchu a Gastym recidivam potizi ne-
mocného.

Kraniocervikalni

spojeni
Funkéni poruchy tohoto Gseku patefe vy-
znamné omezuji pohyblivost patere, do-
chazi ke zvySeni tonu posturalnich svalli
a k porucham rovnovahy. Porucha pohyb-
livosti segmentu ve smyslu omezeni musi
byt kompenzovana ostatnimi segmenty,
kde naopak dochazi k hypermobilité.



Toto spojeni méa velky vliv na statiku, tvofi bazi patefe. Plsobi
jako tlumic tim, Ze prenasi pohyb z dolnich konéetin na patef
(Lewit).

Velmi ¢asté misto vzniku funkénich poruch, nebot zde nejpo-
hyblivéjsi ¢ast patere prechazi do nejméné pohyblivé hrudni.

Porucha funkce vznika spazmem Th-L erectoru spinae, m. ili-
opsoas, m. quadratus lumborum, a oslabenim mm. recti
abdominis. Porucha segment(i Th 11 - L 1 se projevuje bo-
lestmi v kfiZi, vyzafujicimi do crista iliaca, pseudovisceralnimi
bolestmi vyzafujicimi do bficha a pubické krajiny a do oblasti
velkého trochanteru (dle Maingna). Pro poruchu tohoto pre-
chodu je typické, Ze si nemocny nestéZuje na bolest v TH-L
pfechodu. Porucha v torakolumbalnim pfechodu je Casto
skrytou pfiGinou bolesti v kfiZi, recidivujicich potizi dolni kréni
patere. Dysfunkce dolni kréni patefe m(iZe byt pfenesena

z plvodni poruchy Th-L pfechodu a terapie cilena do dolni
kréni patefe ma v tomto pfipadé jen velmi kratky efekt a éasto
zde vznikaji recidivy potiZi.

Cervikocervikalni pfechod je dle Jandy specificka prechodova
oblast C4/C5, kterda ma zvlastni postaveni a specifickou kli-
nickou symptomatologii. PFi anteflexi kréni patefe je nejvétsi
pohyblivost v segmentu C5/6, C4/5, C3/4, mala pohyblivost
je vsegmentech C6/7, C2/3. Flexe kréni patefe pokraduje az
k segmentu Th4, z funkéniho hlediska Ize tedy pfifadit horni
hrudni segmenty ke kréni patefi.

Zakladnim zakrivenim kréni patere je fyziologicka lordéza.

V béZné praxi vSak lorddza téméF neexistuje a pfi svalové
dysbalanci je nejbéznéjSim postavenim dle rtg vySetreni
lord6za omezend na horni Usek kréni patefe po C4, od C4 pre-
chéazi v kyfotické drZeni. Kritické je pretiZzeni oblasti C4/C5,
méné C5/C6. Dle Vojty se otacivy proces kréni patefe kon-
centruje na 5. kréni obratel, tedy segmenty C4/C5 a C5/C6.
Dle Caillieta patfi segment C4/C5 vedle Th 8 a segmentu
L3/L4 mezi tfi vrchliky, které jsou spojeny s vadnym drzenim
téla. Z rtg nalezii vyplyva, Ze pravé ploténka C4/C5 degene-
ruje dfive neZ ostatni. Mezi béZnou symptomatologii cerviko-
cervikalniho prechodu patfi symptomatologie cervikobra-
chiélni (z C4/C5 je inervovan n. axillaris).

» bolestivy syndrom s reflexnimi zménami svalil, klize, podkozi
» porucha statiky a dynamiky patere, poruchy pohyblivosti
» pfi morfologickych poruchach nachazime poruchy motoriky,
senzoriky, trofické zmény svald, poruchy svalového tonu
v segmentu.

Mydocalm
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Tlakova bolest s mravencenim ukazuje
na Gtlak nervového kofene, noéni bolesti
na moznost zanétu, artrozy, maligniho
procesu, paliva bolest v noci napf. na
projev kauzalgické bolesti pfi Sudeckové
syndromu. Zanétliva bolest pretrvava

i v klidu, mechanicka bolest je pfi zatize-
ni, entézopaticka bolest je vyvolana tla-
kem na Upon.

Mezi faktory patfi: narlstajici hypokineze
a naopak pretézovani nevhodnou ¢i jed-
nostrannou zatézi, narlistajici psychicky
stres, nevhodna strava, znecisténé Zivot-
nich poruch a Gastych recidiv potiZi je
chybny motoricky stereotyp jako nasle-
dek nerovnovahy mezi svalovymi skupi-

nami a statické pretézovani.

Existuji svaly s tendenci k Gtlumu - pfe-
vaziné fazické svaly a svaly s tendenci

k hyperaktivité a tuhosti - svaly pfevainé
posturalni (Janda).

Typicka je bolest hlavy vznikajici z poSko-
zeni kloubl, vaz( a svalového systému

16

kréni patefe. DlleZitou Glohu ma dlouho-
trvajici a nepfimérené napéti svald, které
drazdi Gpony nebo v oblasti svalového
bfiska vznikaji tzv. spoustové body. Syn-
drom vznika také z nespravného postu-
ralniho drZeni, fixaci nespravnych dyna-
mickych stereotyp.

Nejéastéjsi pricinou jsou bolesti prene-
sené ze svalll horni kon€etiny - relativné
dominantni Glohu ma m. subscapularis.
Svaly jsou zkrdcené a narusuji i stereo-
typ dychani. Casta je porucha pohybli-
vosti 1. Zebra. Vznika dyskomfort pfi po-
hybech hlavy, mezi lopatkami, parestezie
na akrech hornich kongéetin, je bolesti-
vost v oblasti epikondyll humeru.

CAVE: zdména se sy canalis carpi - noéni
parestezie 1.-3. prstu hornich konéetin

Lumbalgie je bolest vznikla statickym

a dynamickym pretiZzenim svalll a vazil,
poruchami dynamickych stereotyp(, ne-
pravnym sezenim, chiizi... Souc¢asné by-
va i dysfunkce sakroiliakalniho skloubeni
bez zanétlivych projevd, kdy je Gleva pfi
pohybu, a nalézdme omezenou a bolesti-
vou hyperabdukci kyGelniho kloubu.

Lumbago vznika obyCejné jako nasledek
diskopatie, kdy je omezena pohyblivost,
bolest se akcentuje pfi kasli, kychnuti...

Olfen

Nalézame hrubou poruchu dynamiky pa-
tefe, velky spasmus paravertebralnich
svalll, pozitivni Lassegue, pruZeni patere
je silné bolestivé.

Nedostatecna aktivita bfisniho svalstva,
kdy péater ztraci oporu branic vede k pre-
tizeni poslednich bedernich desticek.
Nedostatecné rozsifeni hrudniku béhem
vdechu, neni-li nemocny schopen dychat
do zadni stény hrudniku, vede k recidivu-
jicim blokddam v oblasti hrudni patefe.
Horni typ dychani, kdy hrudnik je zvedan
auxilidrnim svalstvem, piisobi pretéZova-
ni kréni patefe - i jednostranné - a miZe
vést ke vzniku jednostranného cervi-
kélniho syndromu.

Soucasny Zivotni styl, pracovni rezim
obyvatel negativné plisobi na lokomoéni
systém. Pohybova aktivita je omezena,
vznika dlouhodobé statické pretiZeni

v jedné poloze. Sed je paradoxné nej-
¢astéji vyuzivana pracovni poloha - ne-
jsme na ni adaptovani. Statické preté-
Zovani posturalnich svalli s tendenci ke
zkraceni a vyfazovani z funkce svalil

s tendenci k oslabeni vytvafi a prohlubu-
je svalovou dysbalanci.

Predpokladem pro snizeni algickych sta-
vl pohybového aparatu s pracovni polo-
hou vsedé je pouZivat nejméné inavny
sed (Briigger(v) a stfidat jej v mikropau-
zach s Glevovymi relaxacénimi sedy (s po-



deprenou hlavou, preloZzenou nohou).
Odlehéeny Briiggerlv sed je vzpfimeny
sed, kdy temeno hlavy je nejvyssim bo-
dem téla, sedime na okraji stolicky,
abdukované dolni koncetiny s flexi kycel-
niho, kolenniho a hlezenniho kloubu v 90
stupnich. Mdme uvolnéné brisni a glu-
tedlni svaly, panev sklopenou dopredu,
kvili zachovani bederni lordézy (Mandal)
je 5-10 stupnové inklina¢ni seSikmeni
sedaci plochy. Vyhneme se tim kyfotické-
mu sedu, kdy dochazi ke zvySenému na-
péti ve vétSiné posturalnich svald. Nelze
doporucit Zadny typ sezeni jako trvaly.
Posturalni funkce vsedé musi vykazovat
dynamické mikropohyby, hovofime o tzv.
dynamizaci sedu. Existuji sedacky se
specialnim pruzenim, které jsou pomérné
nakladné, nebo nafukovaci polStare, kte-
ré méni svj tvar a nuti tim reagovat oso-
nejméné Unavového sedu a jeho dynami-
zace pomoci nafukovaciho polStafe je vy-
znamnym preventivnim opatfenim pfi bo-
lestech patere z dlouhodobého sezeni.

PFi 16¢bé poruch vyuzivame manipulacni
a mobiliza¢ni techniky, kdy pfekonadvame
omezeni hybnosti (tzv. patologickou bari-
éru), techniky mékkych tkani - vyuziti na
zmény kozni, podkoii, facii (tzv. fenomén
tani), trakéni techniky u diskogennich
kofenovych syndromil. ZvySené svalové
napéti ovliviujeme postizometrickou re-
laxaci, teplem, infiltraci anestetik, masa-
Zi, bolestivé okosticové body oSetfime
suchou jehlou nebo hlubokou periosto-
vou masazi, na Gpony svalové plsobime
postizometrickou relaxaci, pfi poruchach
motorického stereotypu indikujeme |é-
¢ebnou télesnou vychovu. Na hyperalge-
tické zony plisobime prostredky fyzikalni
terapie - masazi, elektrolécbou, naplast-
mi, protaZenim kiZe. Farmakoterapii
zmirnime spazmus, ovlivnime bolest, tlu-
mime nékteré reflexni reakce a pomaha-
me obnoveé funkce.
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~pohled do historie...

Prvni
»dité ze zkumavky*“

Ohromna prestiz mediciny v povalec-
nych letech nebyla zaloZena jenom na
jejich podstatnych vysledcich a na za-
vratném pokroku, ale také na presvéd-
¢eni, Ze nékteré z téchto vysledki - na-
priklad prenos srdce nebo ,dité ze
zkumavky“ - hranici se zazrakem. A neni
se vlastné co divit: vzit do rukou nemoc-
né srdce, odstranit ho a na jeho misto

déloznim hrdlem do délohy. Pfiroda pak
obstara vSe ostatni - totiZ to opravdu
tézké, co jiz véda nedokaze.

Kazda oblast tohoto vyzkumu zasluhuje
bliz8i pozornost, ale zaénéme dramatic-
kou udalosti - narozenim pravé Louisy
Joe Brownové v roce 1978.
ZicGastnénymi osobami tohoto senzacni-
ho pfibéhu byli: Bob Edwards, odborny
asistent fyziologie

Po desetiletém usili, které bylo provazeno nezdary, Bob Ewards (vpra-
vo) a Patrick Steptoe vyvinuli techniku, kterou mohli privést na svét
prvni ,dité ze zkumavky“ po mimotélnim oplodnéniv ¢ervenci 1978.

z Cambridge, jeho spolu-
pracovnik Patrick
Steptoe, konziliaf na po-
rodnické klinice Oldham
General Hospital,
Sheena Steptoeova, je-
ho Zena, a rodice Leslie
a John Brownovi. V Gtery
25. Cervence 1978 tés-
né pred plinoci proved!
Patrick Steptoe cisarsky
fez a z délohy vyjmul
dévcatko, které vazilo

2 330 gramii. V nemoc-

vloZit jiné, je jisté néco naprosto mimo-
fadného. Stejné tak je udivujici Gplné
nova moznost pomoci pfi rozmnozovani,
a tak splnit neplodnym pariim zakladni
lidskou touhu po potomcich.

Je logické domnivat se, Ze lidé odpovéd-
ni za tyto ,zazraky“ jsou ohromné chytfi
a Zze moznosti mediciny jsou neomeze-
né, staci mit dost penéz. Skute¢nost je
ale jina. Uspéchy nevyristaji vidy ze za-
kladniho poznani podstaty Iékarskych
problémi, ale vétSinou jsou dlsledkem
nahody €i Stésti nebo je prinese tech-
nicky pokrok. TotéZ plati o udalostech,
které vedly k narozeni Louisy Joe
Brownové, prvniho , ditéte ze zkumavky*,
kterd byla pocata metodou IVF - in vitro
fertilisation.

IVF sice bezesporu patfi mezi nejvétsi
Uspéch povalecné mediciny, ale dalo by
se fici, Ze predstavuje jen kus dobré
»opravarské“ prace pro Zenu, jejiz vejco-
vody jsou nepriichodné, takZe vajicko
nemiZe sestoupit z vajecniku, aby bylo
oplodnéno spermatem. Teoreticky lIze
tuto blokadu obejit snadno: vajicko se
musi vyjmout z vajecniku, prida se sper-
ma a oplodnény zarodek se ,naroubuje“

nici, v pokoji své Zeny,
cekal John Brown. Byla
s nim Sheena Steptoeova.

Do pokoje vpadla sestra. Byla cela vzru-
Sena. ,Mate se jit podivat na svoji dce-
rusku. Zfizenec vas tam dovede. Vasi
Zené se dari dobre.“

,Co to fikate, sestro?”

,Mate jit hned, jak prijde zfizenec.
Uvidite svoji dceru.”

Johnovi tekly z o¢i slzy, nemohl promlu-
vit. Vstal a udefil pésti do zdi. KdyZ se
ovladl, polibil sestru i pani Steptoeovou.
Pak vybéhl z pokoje. Utikal dold, probé-
hl Sedesat metrii chodby azZ k operacni-
mu salu. Sheena ani vratny mu nestaci-
li. Stali jsme pak vedle Louisiny postylky
a podali jsme Johnovi dité do naruci.
,Nemohu tomu vérit,“ kricel. ,Nevim, co
fict.“ Dival se na dité jako omameny,
dokud mu je nékdo nevzal a nevratil do
postylky.

Silné emoce tohoto piibéhu byly jisté
vyvolany i tim, Ze se Edwards a Steptoe
sedm let predtim snazili o provedeni
oplodnéni in vitro, ale vSechny pokusy
skongily dosud nelispéchem.

Zdroj: The Rise and Fall of Modern Medicine;
Little Brown and Company, UK, 1999.
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adresovano:
MUDr. Jaroslavé Laiikové
predsedkyni RR ¢asopisu PRACTICUS

VaZena pani kolegyné,

jak jsem Vas jiz informoval ve svém telefonatu,
dovoluji si zaslat reakci na ¢lanek prof. Svaci-
ny, s ndzvem Diabetes mellitus 2. typu, ktery
vySel v ¢isle 5/2003 Vaseho Gasopisu.
Odborné ¢lanky prof. Svaciny ¢tu vzdy s chuti
a s védomim, Ze se dozvim néco nového. Stej-
né tak vySe uvedeny clanek mé velmi zaujal

a libil se mi, aZ na zaveér, ktery je pojmenovéan
»Ekonomicky aspekt 1écby diabetika v ordi-
naci praktického Iékare“. Tento zavér mé na-
opak ponékud nadzved! a poloZil jsem si otaz-
ku pro¢ nebyly fekl bych ,organizacné-
politické“ zavéry pana profesora korigovany

a nebo ihned, pokud redakce nema tu moc,
doprovozeny redakénim ¢lankem vyjadfujicim
nazory praktickych Iékaf, kdyz uz tedy tdajné

Casopis je ,jejich“. Abych nevytrhaval z kontex-

tu, pouZiji nékolik konkrétnich citaci prof. Sva-
Ciny, které dle jeho nazoru vyjadruji ekonomic-
ké aspekty Ié¢by diabetika praktickymi Iékafi.
konkrétni teze pamatovat a éinim tak i proto,
Ze uvedené nazory se prolinaji i v nazorech ji-
nych a mezi odborniky jinych odbord, jejichz
medicinské kvality jsou nesporné, ale jejichz

jedinym cilem v rdmci organizace péce a jejiho

hrazeni je udrzeni co nejvétsiho krajice péce
pro vlastni obor nehledé na potfeby a celosveé-
tové trendy v dané oblasti.

»Vybor Ceské diabetologické spolecnosti
diskutoval opakované i navrhované kédy
pro péci o diabetiky v ordinaci praktického
Iékare. Timto opatienim by ziskal potfebny
¢as pro péci o tézsi pacienty v diabetolo-
gickych ordinacich. V sou¢asném systému
problematického financovani zdravotnictvi
jde o opatieni nerealné. Diabetologické or-
dinace ve svych nakladech fedi téZsi paci-
enty lehkymi a sniZeni poctu lehkych paci-
entl by znamenalo kolaps ordinaci.“

Zde bych povaZoval za dileZité dvé véci. Jed-
nak jedna odbornost se citi byti povolana
hodnotit vykony druhé odbornosti, respektive
povolovat jeji kody a systém dohodovacich
jedndni k Seznamu vykoni to bohuzZel akcep-

tuje. Nami navrhovany kod pro péci o diabeti-

ky nebyl odsouhlasen s tim, Ze odbornikim

se to nehodilo a pojistovna se bala nériistu

vykont. Péce o lehci diabetiky dale neni

v ordinacich praktickych Iékafi Zadouci, ne-
bot by v disledku zvySila primérné naklady
ordinaci diabetologii a vedlo by je to ke ko-

lapsu!!! Zde jde o to, Ze ambulance specia-
listd jsou svazany penalizacné s primérnymi
naklady oboru a pfedevsim v diabetolo-
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gickych ordinacich jsou velké rozdily v nakla-
dech. Cast ordinaci stale pracuje stylem gly-
kemie a zapis do prikazky diabetika, Cast
diabetologi se o pacienty skute¢né stara

a ma pak vysoké naklady a je penalizovana.

mame vyfesen diky bonifikaéni platbé. Rese-
nim pro diabetology neni to, aby srovnali své
Iékare tak, aby pracovali standardné dob-

fe, ale snaha o nafedovani nakladi levnéjsi-
mi pacienty. Pro obor je to jisté pragmaticky
rozumné, pro systém vSak Spatné a do dd-
sledku katastrofalni, protoZe tento systém ve-
de k neefektivni péci a ndsledné musi nékla-
dy zvySovat. Jak je obecné znamo, je problém
diabetu Il. typu velmi komplexni a je sdruzen
i s 1échou hypertenze, dyslipidemii a dalSich
poruch tykajicich se pfedevsim metabolické-
ho syndromu. Tuto komplexni péci miZe po-
skytnout nejlépe praktik, samoziejmé v pfipa-
dé, Ze je dostatecné vzdélan a erudovan a ma
zajem o véc. Osobné mam problémy s paci-
enty, ktefi dochézeji k diabetologlim, protoze
nedostavaji hypolipidemika pravé z obavy
pred vysokymi naklady, lipidy jsou sledovany
jen povrchné, nemluvé o insuficientni péci
pedologické atd. Pro praktiky, ktefi se

o diabetiky chtéji starat, neni jisté podmin-
kou existence specialniho kodu, prostor k to-
mu maji @ mnohdy zjednodusi Zivot i pacien-
tim. NeZ se budeme moci starat o diabetiky
skutecéné komplexné, jako kupf. v NéEmecku
nebo Rakousku (tedy véetné preskripce inzu-
linu, uplyne jisté jesté hodné vody.
»Prakticti 1ékaFi maji pFi pausalnim systé-
mu také snahu pacienty spiSe odesilat

k diabetologlim a sniZit vlastni pausalem
kryté naklady.“

Tato véticka svédéi o nepochopeni systému
kapitacni platby a predevsim nepochopeni
toho, Ze v hodnoceni nakladovosti je prakti-
kovi zcela jedno, zda péci indukuje on nebo
specialista, nebot dopad to ma zcela stejny.
Pragmatické chovani by pak znamenalo ode-
silat pacienty k diabetologlim, protoZe néktefi
z nich ve snaze umensit naklady nebudou

s pacientem pfili§ hyfit. Pokud tvrzeni sméfo-
vala timto smérem, Ize s nim koneckonc(i

i souhlasit.

Dalsi nézor je zcela v poradku, protoze ,,ro-
zumné je ale jisté moderni trend presunu
¢asti pacienti do ordinaci praktickych Ié-
kaFi podporit“.

Osobné se domnivam, Ze vyjma |éEby hyper-
tenze patfi skute¢né predevsim vyhledavani
novych diabetikid a zcela samoziejmé také
péce o né k hlavnim dkolGim praktickych léka-
fl, ktefi by méli byt dnes jiZ na tuto praci pfi-

praveni. Duplicitni nebo multiplicitni sledova-
ni predevSim metabolickych chorob zvIasté
tak navzajem se prolinajicich , jako jsou dia-
betes, hypertenze a ICHS jsou systémoveé
neekonomické a naklady zvySujici. Toho by si
méli byt predevsim védomi organizatofi sys-
témi plateb z vefejného zdravotniho pojisté-
ni. Petrifikace stavajicich organizacnich sché-
mat, kterd jdou proti toku ¢asu a poznani
a jsou vyhodna jen parcialné, by neméla byt
(zvlasté pfi financnich potiZich systému pojis-
téni) nadale akceptovana. Vyznam a pocet
diabetologil bude klesat a kolegové by se
méli soustredit pfedevsim na komplikované
stavy a diagnosticky sloZitéjSi pfipady a ne-
délat duplicitni praci s praktickymi Iékari. Na-
prostou vétSinu diabetiki na dieté a PAD by
dnes jiz méli zvladat a do své péce prebirat
praktiéti |ékafi.

MUDr. Zdenék Hamouz

mistopfedseda SPL CR

Vézeny pane doktore,

prestoze ¢asopis Practicus je primarné od-
bornym Easopisem a redakce si nedéla
ambice na posuzovani politickych problé-
mii ve zdravotnictvi, pfivitali jsme Va$i re-
akci. Casopis miiZe a rad poskytne prostor
k diskusim nad aktudlnimi problémy ve
zdravotnictvi, zejména v oblastech souvise-
jicich s praci praktickych Iékafa.

Ve vztahu k VaSemu komentéfi se musim
zastat pana profesora Svaciny, ktery shod-
né s Vami vidi prekazku v provadéni kom-
plexni a efektivni péce o diabetika Il. typu
v chybném systému financovani zdravot-
nictvi v nasi zemi. Sice oteviené nedeklaru-
je, Ze specializovana diabetologicka péce
v nasi zemi je pfedimenzovana, ale pfipou-
§ti, a to jsem z (st naSeho predniho diabe-
tologa velmi ocenila, Ze diabetologické
ambulance se bez oSetfovani levnych ne-
komplikovanych diabetik( neuZivi. Na dru-
hé strané je jen malé procento praktik(,
ktefi si ,za stejné penize” chtéji aktivné pfi-
délavat praci a starosti s diabetiky.
Diskuse na toto téma je velmi cennd a je
ziejmé, Ze bude tieba spojit sily a zasadit
se 0 zménu systému, kterd umozni diabe-
tologovi v souladu s jeho specializaci pIné
se vénovat tézkym a komplikovanym pfipa-
dim, praktikovi poskytovat komplexni pri-
marni péci a v neposledni fadé a hlavné
kvalitni péci o samotného pacienta.

S pratelskym pozdravem
MUDr. Jaroslava Laikova
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KONTINUALNI VZDELAVANI PRO PRAKTICKE LEKARE:
INFORMACE Z KARLOVARSKEHO KRAJE

Cervnovy seminaf na ortopedické téma uzavira v Karlovarském kraji prvni pGlrok vzdélavaciho cyklu ,Doporugené postupy v pra-
xi praktického Iékafe“ (dale jen DP). V&fim, Ze i pfes nékteré organizacni nedostatky, které vznikly zejména v prvnich dvou mési-
cich cyklu, je celkovy dojem Gcastnikli semindfi pozitivni. Snahou organizatori seminaf( je prezentovat vybrana témata dsty
»mistnich“ regionalnich odbornikl. Ukazuje se, Ze tato koncepce je pfijimana kladné jak posluchaci, tak samotnymi pfednaseji-
cimi. Ti projevuji o projekt DP v praxi PL velky zajem a moZnost své aktivni (€asti na ném velmi vitaji.

V Karlovarském kraji prob&hlo v 1. pololeti celkem pét seminafd. Pro vzniklé problémy se zajiSténim pfednasejicich bylo nutné

v lednu operativné zménit téma seminare z plvodni hematologie na problematiku chorob plicnich. Toho se bravurné ujali

Doc. MUDr. Jaromir Musil z plicni kliniky Nemocnice na Bulovce v Praze a MUDr. Stanislav Kos - prima¥ plicni Ié¢ebny v Janové.
Unorovy urologicky seminaf musel byt zruSen. Bfeznového tématu angiologie se velmi dobfe zhostila MUDT. Lucie Krejsova z in-
terniho oddéleni nemocnice

v Karlovych Varech. Duben patfil
dermato-infektologické proble-
matice erysipelu a herpetickych
infekei. Pfednasejicim byl MUDr.
Tomas PospiSil - primar kozniho
odd. nemocnice Karlovy Vary.
Kvétnovym tématem bylo pre-
davkovani a otrava drogami

a akutni stavy zpisobené navy-
kovymi latkami v podani psychi-
atra MUDr. Karla Moravce a léka-
fe ARO odd. nemocnice Karlovy
Vary MUDr. Roberta Jandy. Oce-
kavany paty seminar probéhne
nyni 21.6. a ujme se ho MUDr.
Ota Stano - primar ortopedické-
ho oddéleni nemocnice v Cho-
mutové. Jeho sdéleni se bude ty-
kat diagnostiky a Ié¢by ploché nohy, pes equinovarus, probirany budou statické, ziskané deformity prednoZi - halluxy

a podobné.

Ugast praktickych 1ékaFii na seminafich se stabilizovala na pottu cca 35 - 40 lékafi z Karlovarského kraje a z pfilehlych asti
krajli sousednich. Dosud probéhlé seminate byly jejich Gi¢astniky hodnoceny vesmés velmi dobre. Je to potéSitelné tim vice, Ze
v Karlovych Varech jiz nékolik let organizuje MUDr. J. Svandrlikovéa (pfedsedkyné SPL pro Karlovarsky kraj) pfiblizné 2x do mési-
ce velmi kvalitni pfednaskové vecery s rovnéz vybornou Géasti.

Seminare s tématikou DP v praxi PL se konaji vZdy v sobotu dopoledne v nadhernych prostorach Labického salu PoStovniho dvo-
ra v Karlovych Varech. Véfim, Ze i plisobivé prostiedi hraje vjznamnou roli v i¢asti na naSich seminafich, nakonec - posudte sa-
mi: pfipojené fotografie je z prednasky prim MUDr. T. Pospisila.
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Na&s dik za pfiznivy priibéh seminéfil patfi farmaceutické firmé LéCiva, ktera je generainim sponzorem celého projektu, jejimu za-
stupci pro Karlovarsky kraj Mgr. Alesi Prontekerovi a v neposledni fadé rovnéz vedeni a zaméstnanctim PoStovniho dvora za je-
jich vsticny pfistup.

Po letnich prazdninach nds cekaji dalsi zajimava témata z oblasti chirurgie, interny a oftalmologie podana prednasejicimi z kar-
lovarské, chomutovské a sokolovské nemocnice. TéSim se na dalSi setkani s pfednasejicimi a zejména kolegynémi a kolegy

z fad praktickych Iékafl. VSem preji pfijemnou a osvézujici dovolenou.

MUDr. Alena Simurdova
Spoleénost vieobecného lékafstvi CLS JEP
Krajsky konzultant - Karlovarsky kraj

/v O

Dobra zprava pro ucastniky vzdélavacich seminari v Praze
(Praha a stredocesky kraj)

Na Zadost velké skupiny kolegt, ktefi se z provoznich dlivod( svych ordinaci nemohou Géastnit vzdélavacich seminafl ve Ctvrtek od-
poledne, SVL zafadila nové seminéfe na stiedeéni odpoledne, které budou tématicky paralelni se stavajicimi seminafi ve Ctvrtek.

Prehled seminafii SVL v podzimnim semestru 2003 v Praze:

CTVRTEK
misto: Poslucharna Iékaiského domu, Lékarsky diim, Sokolska 31; ¢as: 16,00 - 19.30 hodin
25.9. Urologie (Akutni skrotum, varikokéla, poruchy mocéeni u muz)
23.10. Infekce (Parazitarni nemoci, cestovni medicina)
27.11. Revmatologie (Revmatoidni artritida, zdsady léEby kortikoidy)
18.12. ARO/Psychiatrie (Pfedavkovani a otrava drogami, akutni intoxikace po poZiti €k, zavislost)

STREDA
misto: Poslucharna, Nemocnice na Homolce, Praha 5; €as: 16.00 - 19.30 hodin
17.9. Urologie (Akutni skrotum, varikokéla, poruchy moceni u muzi)
15.10. Infekce (Parazitarni nemoci, cestovni medicina)
19.11. Revmatologie (Revmatoidni artritida, zasady |Ié¢by kortikoidy)
10.12. ARO/Psychiatrie (Predavkovani a otrava drogami, akutni intoxikace po poZiti 1€k, zavislost)

SOBOTA
misto: Poslucharna Iékaiského domu, Lékarsky diim, Sokolska 31; ¢as: 10.00 - 13.30 hodin
4.10. Infekce (Erysipel, herpes simplex a herpes zoster infekce)
6.12. Infekce (CMV, infekéni mononukledza, lymskéa borelidza)
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Prehled seminarti SVL CLS JEP v ostatnich krajich
zari - prosinec 2003

CESKE BUDEJOVICE

Misto konani: Sal Medpoint, Polikl ih, M. Skolské 17, Ceské Budéjovice

Ctvrtek 16-19,30 hodin Neurologie/Imunologie (Progresivni neurogenni a svalova onemocnéni)
16.10. Ctvrtek 16-19,30 hodin Pneumologie (Hemoptyza, pleuraini sy, CHOPN)
20.11. Ctvrtek 16-19,30 hodin Angiologie (Akutni Zilnf trombéza, tromboflebitida)

18.12. Ctvrtek 16-19,30 hodin Gastroenterologie | (Pepticky vied,infekce HP, funkéni dyspepsie)

BRNO
: Velka poslucharna LF Masarykovy university, KOmenského 2, Brno
20.9. Sobota 9-13.30 hodin Oftamologie (Oftalmologicky pacient)
18.10. Sobota 9 - 13.30 hodin Neurologie/ Imunologie (Progresivni neurogenni a svalova onemocnéni)
15.11. Sobota 9-13.30 hodin Pneumologie (Hemoptyza, pleuraini sy, CHOPN)
10.12. Stfeda 16,30-20 hodin Infekce (Erysipel, herpes simplex a herpes zoster infekce)

HRADEC KRALOVE
Misto konani: Restaurace Duran, Hradec Kralové

25.9. Ctvrtek 16-19,30 hodin Neurologie (Primarni a sekundarni bolesti hlavy)
15.10. Stfeda 16-19,30 hodin Systémova enzymoterapie
23.10. Ctvrtek 16-19,30 hodin ARO/Psychiatrie (Pfedavkovani a otrava drogami,
akutni intoxikace po poZiti 1€k(, zavislost)
26.11. Stfeda 16-19,30 hodin Dermatologie (Kontaktni ekzém,dermatitidy, urtikaria, mykézy)
17.12. Stfeda 16-19,30 hodin Revmatologie (Revmatoidni arthritida, zésady 1é¢by kortikoidy)
JIHLAVA
Misto konani: 0U, zasedaci siii, Tolstého 15, Jihlava
17.9. Stfeda 17-20,30 hodin Urologie (Hematurie, renalni kolika, lithidza)
15.10. Stfeda 17-20,30 hodin Gastroenterologie (Pepticky vied, infekce HP, funkéni dyspepsie)
17-20,30 hodin Urologie (Infekce mocovych cest, mikrobiologické diagnostika, 1é¢ba)
KARLOVY VARY
Misto konani: Postovni dvur, Slovenska ul.
13.9. Sobota 9-12,30 hodin Chirurgie (Panaricia a flegmona, oSetfeni a pfevaz rany, termicky (raz)
24.9. Stfeda 16-19,30 hodin Systémova enzymoterapie
11.10. Sobota 9-12,30 hodin Kardiologie (Fibrilace sini, SV tachykardie, trvala kardiostimulace)
15.11. Sobota 9-12,30 hodin Chrirugie (Kyly, infekéni a neinfekéni periandlni afekce)
13.12. Sobota 9-12,30 hodin Oftamologie (Oftalmologicky pacient)
Misto konani: Liberec, Knihovna nemocnice, Husova 10
4.9. Ctvrtek 16-19,30 hodin Diabetes mellitus (Dietni Ié¢ba, télesna zatéZ, diabeticka noha)
2.10. Ctvrtek 16-19,30 hodin Neurologie/ Imunologie (Progresivni neurogenni a svalova onemocnéni)
16.10. Ctvrtej 16-19,30 hodin Systémova enzymoterapie
6.11. Ctvrtek 16-19,30 hodin Chirurgie (Panaricia a flegmona, oSetfeni a prevaz rany, termicky Graz)
4.12. Ctvrtek 16-19,30 hodin Urologie (Akutni skrotum, varikokéla, poruchy moceni u muzi)
oLomouc
Misto konani: Olomouc, Poslucharna TU, LF university Palackého, Hnévotinska 3
20.9. Sobota 9-12,30 hodin Neurologie (Primarni a sekundarni bolesti hlavy)
18.10. Sobota 9-12,30 hodin Revmatologie (Revmatoidni arthritida, zésady 1é¢by kortikoidy)
22.11. Sobota 9-12,30 hodin Chrirugie (Kyly, infekéni a neinfekéni periandlni afekce)
OSTRAVA
Misto konani: 18.10. - Polsky diim, Podébradova 53, Ostrava 1; 29.11. - Hotel Imperial, TyrSova 6, Ostrava 1
18.10. Sobota 11-14,30 hodin Dermatologie (Kontaktni ekzém,dermatitidy, urtikaria, mykézy)
29.11. Sobota 11-14,30 hodin Neurologie/ Imunologie (Progresivni neurogenni a svalova onemocnéni)
PARDUBICE
Misto konani: bude oznameno na pozvance, jinak moZno kontaktovat mistniho krajského konzultanta
3.9. Stfeda 16-19,30 hodin Gastroenterologie/Infekce (Virové hepatitidy, Al hepatitis, ikterus dif. dg.)
8.10. Stfeda 16-19,30 hodin Urologie (Hematurie, rendlini kolika, lithiaza)
5.11. Stfeda 16-19,30 hodin Oftamologie (Oftalmologicky pacient)
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PLZEN

Misto konani: Safrankiv pavilon, Alej svobody, Plzeii
20.9. Sobota 10-13,30 hodin Oftamologie (Oftalmologicky pacient)
18.10. Sobota 10-13,30 hodin Pneumologie (Hemoptyza, pleuraini sy, CHOPN)
USTi NAD LABEM
Misto konani: Vzdélavaci centrum Masarykovy nemocnice, Pasteurova 9, Usti nad Labem

25.9. Ctvrtek 17-21 hodin Systémova enzymoterapie
2.10. Ctvrtek 16-19,30 hodin Ortopedie (Plocha noha, pes equinovarus, statické deformity pfednozi)
6.11. Ctvrtek 16-19,30 hodin ARO/Psychiatrie (Pfedavkovani a otrava drogami, akutni intoxikace po pofiti 1€k, zavislost)

Ctwrtek  16-19,30 hodin ~ Endokrinologie (Nemoci 3titné 714
ZLIN
Misto konani: Stfedni zdravotnicka Skola - VSZ, Priluky 372, Zlin

9. Pondéli 17-20,30 hodin Dermatologie (Kontaktni ekzém, dermatitidy, urtikaria, mykézy)
13.10 Pondéli 17-20,30 hodin Oftamologie (Oftalmologicky pacient)

10.11 Pondéli 17-20,30 hodin MyoskeletaIni medicina (Bolesti v LS, deformity patefe, vertebroviscelarni sy)
Pondéli 17-20,30 hodin Revmatologie (Revmatoidni arthritida, zasady 1é¢by kortikoidy)
ZNOJMO
Misto konani: Hotel Dukla, Videnska ul., Znojmo
11.10 Sobota 9-12,30 hodin Gastroenterologie/Infekce (Virové hepatitidy, Al hepatitis, ikterus dif.dg.)
13.12 Sobota 9-12,30 hodin Chirurgie (Panaricia a flegmona, oSetfeni a prevaz rany, termicky Graz)

INFORMACE, DOTAZY, PRIPOMINKY

Obracejte se prosim na piislusné regionalni odborné garanty SVL CLS JEP nebo piimo na sekretariat SVL CLS JEP.

» Brno: MUDr. Bradacova Marcela, IDVPZ, Vinafska 6, 656 02 Brno, tel.:777 303 709, e-mail: m.bradacovz@volny.cz,
MUDr. Vinické Milada, oddéleni rodinnych a zavodnich |ékafi, FN u Sv. Anny, Pekaiska 53, 656 91 Brno,
tel. 543 182 151, 603 155 576, e-mail: milada.vinicka@fnusa.cz

Ceské Budéjovice: MUDr. Burda Jifi, Lednické 99, 370 06 Ceské Budéjovice, tel.: 387 718 222, 602 480 625, e-mail: jourda@volny.cz
Hradec Kralové: MUDr. Homola AmbroZ, TrebeSska 1575, 500 00 Hradec Kralové, tel.: 737 336 784, e-mail: homola@pmfhk.cz
Jihlava: MUDr. Havréanek Jifi, Masarykovo ndm. 33 - 34, Jihlava, tel.: 603 499 406, e-mail: havranekj.@email.cz

Karlovy Vary: MUDr. Simurdova Alena, Vitézna 51, 360 09 Karlovy Vary, tel.: 353 234 580, 605 425 242, e-mail: simurdova@mybox.cz
Liberec: MUDr. Sindelar Jan, Tanvaldské 345, 463 11 Liberec, tel.: 485 240 419, 606 494 849, e-mail: ja.sin@volny.cz

Olomouc: MUDr. St&pankova Helena, SPEA, ndm. HrdinG, 772 00 Olomouc, tel.: 685 505 133, e-mail: stepankova@quick.cz

Ostrava: MUDr. Havlovéa Alice, Radova 14, 717 00 Ostrava Il, tel.: 596 232 079, 606 685 360, e-mail: alhaviova@volny.cz

Pardubice: MUDr. Sochorova Alexandra, U PoSty 14, 538 51 Chrast u Chrudimi,
tel.: 469 666 593, 602 969 321, e-mail: alexandra.sochorova@worldonline.cz

Plzefi: MUDr. Hajnova Jana, Heyrovského 52, 301 00 Plzef, tel.: 377 445 496, 605 240 872, e-mail: jhajnova@volny.cz

» Praha:
- seminéafe ve stfedu: MUDr. Cyril Mucha, Vitézné nam. 6, 160 00 Praha 6, tel.: 22430 7230, 777 301 681, e-mail: mucha@doktor-mucha.cz
- seminare ve Ctvrtek: MUDr. Larikova Jaroslava, Jugoslavskych partyzant 18, Praha 6, tel.: 776 31 31 84, e-mail: lankova@svl.cz
- seminafe v sobotu (Stfedocesky kraj): MUDr. Brejnik Pavel, Diil Kladno, Libusin, 273 06 Kladno, e-mail: brejnik@sendmel.cz

» Usti nad Labem: MUDY. Nejed|a Anna, U pivovarské zahrady 5, 400 07 Usti n.L., tel.: 475 501 588, e-mail: anna.nejedla@volny.cz
» Zlin: MUDr. Horky Jifi, Vodni 105, 760 01 Zlin, tel.: 577 220 076, e-mail: horky.pl@volny.cz
» Znojmo: MUDr. PoniZil Milo§, Mlynska 541, 671 67 HruSovany n. Jev. 760 01 Zlin, tel.: 515 229 180, 624 229 180

vV V. v VvV vV v Vv Vv

v

» Sekretariat SVL CLS JEP: U Hranic 16/3221, 100 00 Praha 10, fax: 267184041, tel. 267184064, e-mail: svi@cls.cz

Konference SVL CLS JEP se kona I{: w1 R [ L1 [1k;

Pravidelné aktualizované informace o vzdélavacim programu najdete na
www.svl.cz
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practicus

Odborny casopis praktickych Iékafli, vydavany ve spolupraci
se SVL CLS JEP je zasilan vSem praktickym lékaram v CR.

Jste-li prakticky Iékaf a PRACTICUS nedostavate, vyplite
objednavkovy kupon a zaSlete jej na adresu vydavatelstvi.

Pro Iékare ostatnich specializaci je ro¢ni plovouci predplatné
370 K¢ + balné a poStovné.

...modry ¢asopis,
ke kterému
se budete vracet!
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m odborny casopis praktickych lékaru

Lymeska borrelioza

As. MUDr. Véra Peterova, CSc.

Oddéleni MR, Radiodiagnosticka klinika 1. LF UK, Praha

Souhrn:

V praci autorka rozebira vyvolavajici agens, etiopatogenezu,

jednotliva stadia onemocnéni, imunologicky podklad i Iécbu

borreliézy se zamérenim na neurologicka postiZeni na podkladé

jak literarnich tudaju, tak i viastnich klinickych zkuSenosti.

Klicova slova:

neuroborreliéza, etiopatogeneza, stadia, Iécha

Etiologickeé

agens
Borreliéza neboli Lymska nemoc je in-
fekéni onemocnéni vyvolané gramnega-
tivni spirochetou Borrelia burgdorferi, B.
garinii €i B. afzelii, z nichZ kazda ma afi-
nitu k jinym organm. Pfirodnim rezer-
voarem infekce jsou mali hlodavci, na
kterych saji klistata, nejcastéji jejich nej-
mladsi stadium, nymfy. Méné ¢asto se
prenos déje komary i jinym sajicim
hmyzem. Po nasati kliStéte se borrelie
mnoZi v jeho zaZivacim traktu, dostavaji
se do cirkulace a do slin, odkud jsou pfi
kousnuti pfenaseny do organismu hosti-
tele. Tento proces trva 36 aZ 48 hodin.
Je-li tedy kliSté odstranéno dfive, k infek-
ci nedojde (1).

Incidence

nemoci
Lymska borreliéza se vyskytuje v Severni
Americe, Evropé, Asii, Africe i Australii.
V kazdé zemépisné oblasti ma své epi-
demiologické zvlastnosti a lisi se anti-
gennimi vlastnostmi i druhem vyvolavaji-
cich spirochet.
U nas se borrelie objevuji v klistatech od
kvétna do zafi, u infikovanych osob
v ¢ervnu az prosinci, v rozsahu 50 - 55
osob na 100 000 obyvatel. V naSich
podminkach je vysSi frekvence infikova-
nych klistat v rekreacnich oblastech
v povodi Vitavy a Sazavy, v okoli Prahy
a Brna.
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Stadia

nemoci
Podle pribéhu nemoc obvykle délime na
3 stadia, pfiCemZ z praktického hlediska
staci jen dvé - ¢asna a pozdni forma ne-
moci.
1. stadium predstavuje ¢asnou infekci
lokalizovanou v kiiZi. Typicky se po
»chfipkovém onemocnéni“ asi po 3 - 30
dnech od pfisati klistéte objevi kozni for-
ma s typickym prchavym koZnim za-
rudnutim erythema migrans. Erytém je
nesvédivy a nebolestivy, dosahuje v pri-
méru alespofi 5 cm, ma vyrazny lem Sifi-
ci se do okoli a bledne v centru. | bez
|éCby spontanné vymizi asi do 4 tydni
(2). Po pomnoZeni se borrelie dostavaji
lymfatickymi cestami do miznich uzlin,
kde vzniké plisobenim povrchovych anti-
gend prvni imunitni reakce. Toto stadium
miZe byt provazeno celkovymi pfiznaky
nemoci (zvySend Ginavnost, bolesti sval(,
kloubil, subfebrilie). Bez I6¢by dochazi
bud k celkovému uzdraveni nebo u 10%
pfipadi k pomnoZeni spirochet a jejich
diseminaci krvi do ostatnich organ( - ze-
jména do kloubt a do centralni nervové
soustavy (CNS), vzacnéji do myokardu,
usniho boltce nebo oka.
2. stadium predstavuje organové postize-
ni. Akutni postizeni kloubl se projevuje
migrujicimi artralgiemi s vyvojem aZ do
mono- nebo Castéji oligoartritidy. PFi po-
stizeni nervového systému se objevuje rliz-
né vyjadrena lymfocytarni meningitida az

meningomyeloradikuloneuritida. Nejcasté-
ji byva jejim projevem periferni paréza
licniho nervu, ktera miiZe byt i oboustran-
na. Z jinych projevi kranidlni neuritidy ma-
Ze byt postizen n. II., lll., VI. a VIII.

V chronickém stadiu dochazi vétSinou

k viceloZiskovému postiZzeni nervového
systému. Encefalomyelopolyneuropatie
probiha relativné benigné, v jejim klinic-
kém nélezu dominuje (inava, cefalea,
migrujici myalgie a polyartralgie s pseu-
doneurastenickym syndromem (3). Jinou
formou je chronicko - progredientni
encefalomyelitida, napodobujici demye-
linizacni onemocnéni charakteru roztrou-
Sené sklerdzy. Jiné formy probihaji pod
obrazem podobnym amyotrofické late-
ralni sklerdze ¢i atroficko - degenera-
tivniho postiZeni s demenci nebo extra-
pyramidovym syndromem.
Charakteristickou formou je acroderma-
titis chronica atroficans, ktera se zvolna
vyviji u starSich osob pod obrazem atro-
fickych koznich zmén na akrech konce-
tin. Postizeni myokardu muiZe vést

k atrioventrikularnim blokddam s poru-
chami srdeéniho rytmu (4).

Imunologicky

podklad postiZeni
PlGsobenim povrchovych borreliovych
antigen( vznika protilatkova odpovéd,
pficemzZ nejsilngjSim antigennim podné-
tem je flagelarni antigen. Dochazi ke sti-
mulaci makrofagi s produkci interleuki-
nu IL-1, ktery je pficinou nespecifickych
celkovych klinickych potiZi (subfebrilie,
Gnava, polyartralgie, polymyalgie). Zaro-
vefi stimuluje T lymfocyty k produkci
IL-2, IL-6, interferonu gama a tumor
nekrotizujiciho faktoru. Postupné se zaéi-
na rozvijet specificka imunitni reakce
uskuteénovana jak B, tak i T lymfocyty.
Aktivaci B lymfocytl jsou produkovany
protilatky, nejprve ve tfidé IgM (Casna
odpovéd), po 8 tydnech ve tfidé IgG
(pozdni odpovéd) za soucasného pokle-
su protilatek IgM. U nékterych nemoc-
nych v priibéhu onemocnéni probiha
autoimunitni reakce, kterd miZe byt
podkladem organovych zmén, chronicky
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jiz nezavislych na pivodni infekci, a pro-
to nereagujici na specifickou 1é¢bu. Tato
reakce je podminéna vznikem autoanti-
geni (uvolfiuji se pfi poSkozeni tkané za-
nétem), zkfizenou imunitni odpovédi na
flagelarni antigen borrelii (ma podobné
sloZeni jako myelinovy bazicky protein
nebo axony perifernich nerva), resp.
cirkulujicimi imunokomplexy vyvolavajici-
mi vaskulitidu. Pfimy G¢inek na bunky:

vSech spornych pfipadech (5). Podobné
ani imunodot a vySetfeni imunitnich
komplex{ nepfinasi vyraznéjsi zlepSeni
diagnostickych moznosti.

Stredné zvySena FW, lehka elevace
transaminaz a mirna leukocytoza. Typy
aktivace Ti B lymfocytl jsou uvedeny vy-

V Cechach se borrelie objevuji v klistatech od kvétna do zafi,
u infikovanych osob v ¢ervnu aZ prosinci, v rozsahu 50 - 55 osob

~ w4

na 100 000 obyvatel. V nasich podminkach je vyssi frekvence
infikovanych klistat v rekreacnich oblastech v povodi Vitavy

a Sazavy, v okoli Prahy a Brna.

kromé imunitni odpovédi maji borrelie

i pfimy toxicky vliv na tkané (bunky
kloubni synovie, kiiZe i cévniho endote-
lu). V téchto bunkach mohou borrelie
persistovat, zejména pfi nedostatecéné
pronikajicich antibioticich. Mohou zde
pretrvavat i po vymizeni klinickych pfi-
znakl a mohou byt zdrojem relapsu one-
mocnéni (5).

Je podstatna pro stanoveni infekce v or-
ganismu. Metody pfimého prikazu: pfi-
ma kultivace borrelii, priikaz v optickém
mikroskopu Gi elektronovém mikroskopu,
polymerazova fetézova reakce (PCR). Me-
tody nepfimé: ELISA, Westernblotting ur-
¢uji hladiny specifickych protilatek ve tfi-
dé IgG i IgM v séru, v likvoru Ci

v synovialni tekutiné. Protilatky IgM dosa-
huji vrcholu v 6.- 8. tydnu po zacatku
onemocnéni, potom klesaji. U nékterych
nemocnych vSak mohou jejich vysoké
hladiny pretrvavat v pribéhu celého one-
mocnéni. Protilatky IgG stoupaji obvykle
po 8 tydnech od zacatku onemocnéni, po
vyléceni klesaji, ale u ¢asti nemocnych
mohou byt prokazatelné i mnoho let po
prodélané infekci a neznamenaji relaps
nemoci. ELISA testy nejsou standardizo-
vany, mlZe dojit ke zkfiZzené reakci a fa-
leCna pozitivita se objevuje u syfilis,
leptospirdzy, ale i u systémového lupus
erythematodes, chronické polyartritidy
nebo hypergamaglobulinémie. Potom je
nutno oveérit vySetfeni westernblottingem
Ci PCR, které se doporucuje provadét pfi
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Se. Z dalSich vySetfovacich metod se
provadi lumbalni punkce, pfi diagnostic-
kych pochybnostech dalSi pomocné vy-
Setfeni.

Likvor: v akutnim stadiu monocytarni ¢i
lymfoplasmocytarni pleiocytoza se zvySe-
nim celkové bilkoviny, v chronickém sta-
diu lymfoplasmocytarni oligocytdza, pfip.
lipofagocytdza s destrukci tkané. Imuno-
logicky byvaji zvySeny protilatky 1gG

i IgM, podstatna je jejich autochtonni
produkce, pritomnost oligoklonalnich
past ve tfidé 1gG, pfimy priikaz borrelii
v likvoru mikroskopicky.

MR mozku: zobrazuje drobné hype-
rintenzity v T2 vaZzenych obrazech dis-
perzné rozloZené v bilé hmoté, v akutnim
stadiu mohou enhancovat po kontrastu
jako projev loZiskové poruchy hema-
toencefalické bariéry.

EEG: ¢asto drobné nespecifické
abnormality.

EP: patologické sluchové (BAEP) evoko-
vané potencialy pfi postizeni n. VIII.
EMG: podstatna pfi stanoveni subkli-
nické neurogenni léze.

Lécbou borrelidzy je asné nasazeni
antiobiotik. Jejich vybér neni dosud jed-
noznacné uréen. Volba antibiotika se va-
Ze jednak na stadium nemoci, jednak na
alergickou anamnézu, na vék i na biolo-
gicky stav nemocného. Vzhledem k dlou-
hému generacnimu ¢asu borrelii v intra-
celuldrni fazi musi byt antibioticka 1écba
dostatecné dlouha, aby doslo k jejich

usmrceni. Nejobtiznéjsi je Ié¢ba pozd-

nich chronickych stadii, kde se miZe jed-
nat o prechod do autoimunity, zménu
antigennich vlastnosti, maskovani povr-
chovych antigen( apod. V tomto stadiu se
uZiva i symptomaticka Iécba, kortikoidy.

V 1. stadiu se podavaji antibiotika pero-
ralni formou po dobu 14 - 20 dnii:
Aminopeniciliny (amoxicillin v davce
500 mg a 8 hod.), tetracykliny (doxy-
cyklin 100 mg & 12 hod., resp. tetra-
cyklin 500 mg & 6 hod.), makrolidy
(erytromycin 250mg a 6 hod., azitromy-
cin 500mg 1xd) nebo cefalosporiny
(axetilcefuroxim 500 mg & 12 hod.) ne-
bo. Ve Il. stadiu s izolovanym neurolo-
gickym, resp. kardialnim postizenim €i
artritidou poddvame antibiotika ve stej-
ném davkovani po dobu 30 dnl. Pfi t6Z-
§im neurologickém, resp. kardiologickém
postizeni (AV blokada vysSiho stupné,
resp. polyradikulitida, encefalitida a vi-
ceetazové neurologické postizeni) apli-
kujeme cefalosporiny Ill. generace

v infuzich (cefotaxim nebo ceftriaxon 2 g
i.v. 1x denné po dobu 14 - 21 dni nebo
ceftizoxim 1 g i.v. 1x denné po dobu

20 dni), resp. G-penicillin (10 mil.
jedn./den rozdélenych do 6 davek po
dobu 14 -21 dni). Parenteralni podavani
antibiotik je obvykle vazané na prikaz
borrelii v séru a/nebo v likvoru mikrosko-
picky (6). V posledni dobé se zacaly po-
uZivat u ohroZenych osob vakciny proti
borrelidze.

Vhodné je kontrolovat nemocné jednou
rocné véetné provedeni titrli protilatek
IgG i IgM, které nejlépe ukazuji aktualni
aktivitu nemoci. I1gG protilatky pretrvavaiji
trvale, resp. maji tendenci k poklesu.
Zvyseni IgM protilatek je markerem nové
aktivace nemoci.
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Ze zahraniéniho odborného tisku...

Ambulantni monitorovani TK:
klinické vyuziti v praxi rodinného lékare

Ackoliv procento pacientt, ktefi jsou
IéEeni na hypertenzi se zvysilo, podil
téch, jejichz tlak je dobre kontrolovan
se snizil. Je mozné, Ze v disledku to-
hoto trendu a ve snaze zlepSit diag-
nostiku a lIécbu hypertenze budou |é-
kafi stale vice spoléhat na ambulantni
monitorovani TK (dale ABPM - z ,Am-
bulatory Blood Pressure Monitoring®).
Studie prokazaly, Ze ABPM presnéji
odrazi skutecny krevni tlak pacienta

a vice koreluje s rozvojem organovych
komplikaci nez hodnoty tlaku namére-
né v ordinaci. ABPM mUze byt zvIasté
uZitecné u klinickych stavi jako je
hraniéni hypertenze, hypertenze bilé-
ho plasté (novéji nazyvana jako ,izo-
lovana klinicka hypertenze“ - pozn.
prekladatele), hypertenze rezistentni
na lécbu, hypotenzni symptomy z me-
dikace nebo autonomni dysfunkce,
epizodicka hypertenze, a u hodnoceni
efektu I1écby. Vyzkum podporuje vyuzi-
ti ABPM u hypertenze v t€hotenstvi,
kde mUiZe vyznamné snizit bezdlivod-
né hospitalizace a medikamentézni
IéCbu v téhotenstvi.

ABPM bylo ptivodné vyvinuto pro vy-
zkumné Gcely, nyni se stale vice vyuzi-
va v bézné klinické péci. Pristroj od
svého prvniho uvedeni prodélal radi-
kalni vyvoj ve smyslu automatizace,
presnosti méreni a také velikosti a va-
hy pfistroje. Pfistroje, které dnes pa-
cienti nosi pfipevnéné na opasku, se
vzhledem moc nelisi od Sony
Walkman tranzistori. Studie ukazuji,
Ze rozdily v méreni tlaku ambulantni-
mi monitory a klasickym méfenim rtu-
tovym sfygmomanometrem se lisi

0 méné nez 5 mm Hg. Data jsou sbi-
rana v 15 - 30 minutovych intervalech
(a kdykoliv pacient sdm aktivuje pfi-
stroj) a jsou ukladana v paméti moni-
toru. UloZena data jsou potom prene-
sena do osobniho pocitace |ékare

a za pomoci prislusného programu
dale zpracovana a vyhodnocena.

V literatufe se popisuje normalni diur-
nalni kolisani TK. NejvySSi hodnoty se

typicky naméfi kolem 6. hodiny ranni
a pfiznacné tak uvadéji vyssi denni
tlak. U normotenznich pacientti denni
hodnoty tlaku klesaji béhem vecer-
nich hodin a dale béhem noci. Nejvét-
Si pokles byva mezi 2. a 4. hodinou
ranni. Tento pokles (,dip“) v nocnich
hodindch miZe mit prognosticky vy-
znam. Nepfitomnost tohoto poklesu
kvalifikuje pacienta jako zvySené rizi-
kového pro rozvoj kardiovaskularni
choroby (tito pacienti s oznacuji jako
»non-dippers“). To obzvlasté plati pro
starsi pacienty. Prognosticky vyznam
nalezu ,non-dipper” je srovnatelny

s vyznamem nalezu mikroalbuminurie
u diabetika.

Neochotu k vyuzivani ABPM v rutinni
praxi by mohly zménit vysledky srov-
navaci studie provedené u pacientl
sledovanych konvenénim méfenim TK
v ordinaci a ambulantné monitorova-
nych. Studie sledovala naklady, sym-
ptomatické projevy, incidenci hyper-
trofie LK (LVH) a intenzitu nasazené
farmakoterapie. Vysledky neprokazaly
Zadné rozdily v nakladech, incidenci
LVH nebo stupni symptom. Vyznam-
né se vSak projevila zména v potrebé
farmakoterapie. Antihypertenzni Iééba
mohla byt vysazena u 26% pacientl
ABPM monitorovanych oproti

7,3% pacientli konvenéné mérenych
v ordinaci. Navic u ABPM monitorova-
nych pacienti byla vyznamné nizsi in-
dikace kombinované antihypertenzni
|6Eby. Uspory ziskané redukci 165by

a snizenim poGtu navstév u Iékare

v pfipadé ABPM byly vyrovnany vydaji
za pofizeni ABPM vybaveni.

Hodnoty tlaku ziskaného ambu-
lantnim monitorovanim v3ak nelze
pfimo srovnavat s hodnotami namé-
fenymi pfi navstévé ordinace. Studie-
mi bylo dokazano, Ze hodnoty tlaku
namérené mimo ordinaci jsou obvyk-
le nizZsi, a to i u hypertonikd. Proto di-
agnostické a Ié¢ebné standardy vy-
tvofené pro podminky klasického
méreni tlaku v ordinaci nelze jedno-

dusSe aplikovat na hodnoty ziskané pfi
ABPM. Z hodnot naméfenych po dobu
monitorovaného obdobi jsou vypoci-
tavany parametry vyjadrujici velikost
a dobu zvySeni tlaku nad stanovené
limity v dobé bdéni (limit 140/90
mmHg), a v dobé spanku (limit
120/80 mm Hg). Na jejich zakladé je
definovana a vypocitana tzv. zatéz
krevnim tlakem (,, blood pressure lo-
ad“), kterd umoznuje klinikovi kvalita-
tivné a kvantitativné zhodnotit kon-
trolu krevniho tlaku.

ABPM neni levna metoda. Monitoro-
vaci vybaveni s pfislusnym softwarem
stoji pfiblizné 4.500 - 5.500 USD

(v Ceském prostredi se ceny pohybuji
0d 60.000 K¢ - pozn. redakce). Na-
klady na jedno vySetreni, véetné hra-
zeni ¢asu a vybaveni personalu ordi-
nace se pohybuje od 60 do 100 USD.
Cena pro pacienta je v rozmezi 100 -
300 USD za vySetfeni a zahrnuje navic
pouceni pacienta, nasazeni pristroje
a interpretaci dat (v CR kéd 17129
pro kardiology za 453 b.- pozn. re-
dakce). Ackoliv Ghrada pojisStovnami
je rlizna, jak se da ocekavat u novych
technologii, statni pojistovny v USA
(Medicare a Medicaid) nedavno
schvalily Ghradu pro ABPM u pacientd
s podezienim na hypertenzi bilého
plaste.

Oponenti ABPM zdiiraziuji vSeobecny
narlst nakladd, zastanci argumentuji,
Ze klicem k Gspésné aplikaci této
technologie je peclivy vybér pacientd.
ZjednoduSeni a redukce farmakotera-
peutickych reZim( podlozené ABPM
evidenci a zvySeny dliraz na rezimova
opatfeni nabizeji potencial pro celko-
vou Gsporu nakladl na |écbu hyper-
tenze. DalSi vyzkum by mél pfinést vi-
ce informaci k celkové morbidité
a mortalité ve vztahu k vedeni [éCby
za pomoci ABPM.

J.L.

Vybrano z: Rod J. Marchiando, PharmD., Michlael P.
Elston,M.D. ,Automated Ambulatory Blood Pressure
Monitoring: Clinical Utility in the Family Praktice
Setting*, The American Family Physician, June 1, 2003.
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I IEXTIEIXY odborny Easopis praktickych lékafi

Astma bronchiale

Prim. MUDr. Zdena Parakova

Plicni klinika LF UK a FN, Hradec Kralové

Souhrn:
Prevalence bronchialniho astmatu stale stoupa, a tak postaveni
praktického lékare v diagnostice, edukaci a Iéché astmatu ma
stale vétsi dulezitost. V ¢lanku jsou rozebrany mozZnosti praktic-

kého lékare v diagnostice astmatu. Jsou popsany vyhody moni-

torace vrcholové vydechové rychlosti v diagnostice ¢i monitoro-

vani tiZze AB, nové klasifikace tiZe nemoci podle soucasné Iéchy

a klinickych pfiznakl, moZnosti stupnovité Ié¢by a nutnosti léc-

by akutni exacerbace zvySenim davek IKS ¢i peroralnimi steroi-

dy per os. Nemaly diiraz je kladen i na edukacni éinnost prak-

tickych lékarii.

Klicova slova:
edukace, astma bronchiale, prakticky IékaF, monitorace tize,
lIécba astmatu praktickym lékarem

VEasna diagnostika a I1éCba bronchialni-
ho astmatu (AB) je pro prognézu vyvoje
této nemoci velmi dllezitd. Jiz Haahtelo-
va studie v roce 1994 prokéazala ireverzi-
bilni postizeni plicnich funkci pokud se
IéCba pozdrZela o 2 roky. Studie OPTIMA
prokazala, Ze nasazeni inhalacnich korti-
koid(i (IKS), v tomto pfipadé budesoni-
du, jiZ u intermitentniho astmatu vedlo
ke snizeni po¢tu akutnich exacerbaci

a poklesu symptomového skore. Pocet
alergikli ve svété i u nas stoupd, s timto
fenoménem také jde ruku v ruce nérist
pacienti s diagnézou bronchiélniho
astmatu. Ordinace praktickych lékar
tak maji a budou mit nezastupitelnou
Glohu v ¢asné diagnostice a lIécbé
bronchialniho astmatu. Jisté si mnozi

z nas pamatuji na vikendové kurzy pora-
dané CIPOU (Ceskou iniciativou pro ast-
ma) pro praktické lékate. Tyto kurzy pfi-
nesly mnoho pozitivnich véci. Upozornily
na Uskali diagnostiky astmatu, na nena-
padné pfiznaky této nemoci, na to, jak
malo se na tuto nemoc mysli, Ze praktic-
ky Iékaf mlize AB pomérné jednoduse
diagnostikovat, ale i zah4jit 16Cbu. To
vedlo k tomu, Ze béhem nékolika let na-
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rostl nékolikanasobné pocet dispenzari-
zovanych astmatik( v pneumologickych

i alergologickych ambulanci. Prevalence
AB se u dospélych pohybovala podle
SZU kolem 4%, u déti 3,8%. V obdobi od
roku 1996 - 2001 stoupl pocet alergi-
ki ze 17% na 24,7%. Pocet astma-
tickych déti z 3,7% na 12,3%. Medicina
se ale stdle vyviji pfinasi nové poznatky,
Iéky a postupy. Co je tedy nové a co by
vSe mél a mohl prakticky Iékar ve své or-
dinaci provést k (spésné 1écbé AB.
Lécba astmatu nespociva jen v pre-
depsani 1ékl. Je to 1éCba komplexni, do
které patfi edukace nemocného k part-
nerstvi pfi 16Cbé astmatikl, stanoveni

a monitorace tize astmatu sledovanim
pfiznak(i a méfenim funkce plic, omezeni
expozice rizikovymi faktory, vytvofeni pla-
nu dlouhodobého Ié¢eni, vytvoreni planu
IéEby exacerbaci a zajiSténi pravidelné
nasledné péce. Téchto 6 Casti programu
péce o AB je rozebrano v globalni strate-
gii péCe o astma a jeho prevenci GINA
2002. A je velmi dlleZité, aby prakticti
|ékafi tato doporuceni vzali za sva a po-
mohli je zakotvit do béZné lékafské praxe
a zlepSili tak IéCbu a péci o astma.

Klasifikace zavaznosti astmatu podle
hodnoceni pfiznakd AB, mnozstvi medi-
kace nutné k jejich zvladnuti (betaz-mi-
metika) a vysledky funkéniho vySetfeni
plic jsou velmi dobré a koreluji s tiZi za-
nétu v dychacich cestach. TiZze bronchi-
alni obstrukce a jeji variabilita jsou za-
kladem klasifikace do znamych 4
stupnd tize nemoci na intermitentni,
lehké perzistujici, stfedné tézké
perzistujici a téZzké perzistujici astma.
Klasifikaci musime vzdy provést pred za-
hajenim dlouhodobé Ié¢by, abychom zvo-
lili spravnou 1éEbu (je doporuceno zahajit
kombinovanou Ié¢bu IKS a LABA - dlou-
hodoba beta:-mimetika u stfedné tézké-
ho AB). Nyni nové se pacient preklasifi-
kuje béhem lécby podle dennich davek
Iéki aktudlni IéCby a stavajici Urovné kli-
nickych pfiznaki.To znamena, Ze pokud
ma lécbu, kterd odpovida danému stupni
tiZe nemoci a presto ma pfiznaky tohoto
stupné, pak je nutné pacienta prefadit do
vy$8iho stupné zavaznosti a zintenzivnit
IéCbu. Pokud ma napfiklad pacient pfi-
znaky pro stfedné tézké perzistujici ast-
ma a pfitom méa adekvatni Iécbu pro ten-
to stupen, pak musime jeho astma
preklasifikovat na téZké perzistujici AB.
Pokud ma pacient dlouhodobé stabilizo-
vané AB, je povoleno sniZit IéCbu. Jestlize
i po sniZeni terapie je nemoc stale pod
kontrolou, pak tiZi nemoci stanovime po-
dle odpovidajici udrZovaci davky.

Pro stanoveni a monitorovani tiZe
astmatu sledovanim priznakl a mére-
nim funkce plic je nutné se ridit témi-
to body:

» TiZe astmatu muZe byt stanovena hod-
nocenim pfiznakl, méfenim funkce plic
a sledovanim spotreby tlevovych I€kQ.

» Sledovani funkce plic je nezbytné pro
diagnézu a uréeni tize astmatu u pacien-
tl starSich 5 let. Méfeni funkce plic by
také mélo byt pouzito k monitorovani
priibéhu astmatu a pacientovy odpovédi
na lécbu.

» Monitorovani vrcholové vydechové
rychlosti (PEF) je dilezitym klinickym
nastrojem v ordinaci, na pohotovosti

a v nemochnici, je uzitecné i doma.



Opatreni k omezeni expozice rozto¢ovym alergeniim
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Prakticky |ékaF by mél mit na paméti, Ze
kaZdy astmatik ma mit provedenou spi-
rometrii pfi podezfeni na tuto nemoc.
Jako screeningové zakladni vySetfeni

v ordinaci praktického lékafe mlze po-
moci sledovani hodnot PEF napfiklad po
dobu 14 dnd, ¢i pfed a po zatéZi napr. 6
minutovym b&hem. Méfeni funkce plic
pfi monitorovani astmatu je analogické
méfeni krevniho tlaku tonometrem pfi
hypertenzi ¢i sledovani hodnot glykémii
glukometrem.

Do Iécby astmatu patfi nepochybné

i omezeni expozice rizikovych faktord.
WHO povazuje alergii na roztoce za uni-
verzalni zdravotni problém, i kdyZ omeze-
ni populace roztocii je obtizné. NejdileZi-
téjSi opatfeni jsou uvedena v tabulce €. 1.
Tento komplexni pfistup zahrnujici barié-
rové metody odstrafiovani prachu a od-
stranovani mikroprostredi vhodného pro
roztoce.

DalSim problémem jsou srstnata teplo-
krevna zvifata, kterd produkuji epitele,
moc a sliny, jeZ jsou zdrojem alergické
senzibilizace. Odstranéni téchto alerge-
nl neni mozZné, protoze tyto alergeny je
mozZné najit v rliznych prostfedi mimo
domov. Po odstranéni téchto zvifat z do-
mu miiZe alergen pretrvavat jesté néko-
lik mésicl. Velkym problémem je také
neochota pacientl tato doporuéeni do-
drZovat. Na nasi klinice jsme se dotazali
58 pacientl s astmatem zda byli pouce-
ni o dodrZovani rezZimovych opatfeni.

47 pacientl tato opatfeni znala, 33

z nich mélo ve své domacnosti zvifata,
19 z nich pfimo u sebe v pokoji. Koberce
mélo Gtyficet Gtyfi pacientli v péfovych
dekach spalo dvacet jedna pacientd.

U pacientt, ktefi se nechtéji svych mi-
I4Cka vzdat, je mozné doporucit opatieni
uvedena v tabulce ¢. 2.

BohuZel klinicka u¢innost takovych opa-
tfeni zlistava zatim neprokazana, existu-

Nepropustné povleceni matraci, pol§tari a prikryvek.

Prani loZniho préadla za teploty 55 - 60°C 1x tydné.

Nahrada koberct linoleem nebo dfevénymi podlahami.

Osetfovani kobercl akaricidy nebo kyselinou tfislovou.

Minimalizovani ¢alounéného nabytku/vyména za nabytek potazeny kizi.
Uzavirdni predmétl zadrZujicich prach do uzavienych skfinék.

PouZivani vysavacl s integrovanym HEPA filtrem a sackl se zdvojenym obalem.
Nahrada zaclon Zaluziemi nebo zaclonami, jeZ Ize snadno prat za vy$Sich teplot.
Prani mékkych (plySovych) hracek v horké vodé nebo jejich zmrazovani.

je mnoho rozpornych dat.

V dlouhodobé [éEbé astmatu jsou k dis-
pozici znamé skupiny Iék. Jako zakladni
jsou povazovany IKS, u stfedné tézkého
astmatu se pridavaji LABA, u téZkého
astmatu theofyliny, antileukotrieny a na-
konec peroralini kortikosteroidy. Stale je
zachovan princip stupnovité 1é¢by.

U intermitentniho astmatu neni doporu-
tehdy, pokud ma pacient s touto formou
téZké exacerbace, pak by mél byt [éCen
jako strfedné tézké perzistujici astma.
Doporucena schémata GINA 2002 jsou
uvedena v tabulce €. 3.

Vyvstava otazka, zda prakticky lékaf mU-
Ze v soucasné dobé do péce o astmatiky
zasdhnout a jakym zpGsobem. Podle
mého nazoru ma prakticky Iékaf mnoho
moznosti, a pokud bude mluvit stejnou
feCi jako ,astmatolog” (tedy ten, kdo se
0 astma stara - alergolog, pneumolog)
a pfijme strategii [éCby a péce 0 astma-

pfiznakil, hodnot PEF, provedeni jedno-
duchého zatézového testu s mérenim
PEF si miZe stanovit diagnézu
bronchialniho astmatu a dokonce zaha-
jit IéCbu IKS a zajistit nemocného i za-
chrannou lé¢bou kratkodobymi be-
ta;-mimetiky (SABA). Potom dodatecné
zajisti dovySetreni a konzultaci IéEby

a dalSi sledovani u odbornika pro Ié¢bu
astmatu. O kombinované 1écbé IKS

+ LABA musi rozhodnout odborny lékaf.
Prakticky IékaF ma u téchto pacienti
nezastupitelnou tlohu v pomoci moni-
torace priibéhu nemoci, miiZe véas do-
porucit zintenzivnéni Iécby. Pacienti si
casto nejsou jisti, jestli jiz maji podle
doporuceni svého odborného lékare
zintenzivnit 1é¢bu a jak. V dobé kombi-
nované Iécby IKS a LABA v jednom inha-
latoru je to zaleZitost pomérné snadna.
Prakticky Iékaf podle horSeni pfiznaki,
poklesu hodnot PEF, nardstu potieby
SABA miiZe pacientovi doporudit, a tim

i podpofit doporuceni odborného Iéka-
fe, zvySit IKS na dvojnéasobek, v pfipadé
kombinované 1é¢by Seretidem Diskus
prejit na silnéjsi davkovani (napf. ze Se-
retide Diskus 50/100 ug 2x1 na Sereti-
de Diskus 50/250 ug 2x1). Preparat
Symbicort Turbuhaler 200/6 ug umoz-
nuje flexibilni IéCbu, v pfipadé horSeni
obtiZi Ize davkovani zvysit na dvojnaso-
bek, pokud dojde ke stabilizaci stavu,
vraci se pacient na plvodni davkovani.
Studie ukazuji, Ze pfi tomto zplsobu |é¢-
by nakonec klesa mnoZstvi davek pfi za-
chovani dobré kontroly astmatu. Pokud
béhem 2-3 dni nedojde ke zlepseni

Opatieni k omezeni expozice zvifecim alergeniim
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kil v péci o astma.

Prakticky |ékaf je prvni v kontaktu s ne-
mocnym, ktery ma obtiZze. Ma tu vyhodu,
Ze vétSinou zna rodinu i prostfedi, ve
kterém se nemocny pohybuje. Ma nej-
lepsi informace o rodinné anamnéze,

0 vyvoji zdravotniho stavu nemocného.
Na zakladé téchto znalosti, monitorace

DrZeni zvifat mimo obytné mistnosti a loZnice.

Instalovani HEPA ¢isticek vzduchu v hlavnich obytnych mistnostech a loznicich.
Koupéni zvifat dvakrat tydné, nékteré studie vSak Gi€innost této metody neprokazaly.
Peclivé ¢isténi ¢alounéného nabytku/jeho nahrada nabytkem koZenymi potahy.
Nahrada kobercl linoleem nebo dfevénou podlahou.

PouZivani vysavaci s integrovanymi HEPA filtry a sacky se zdvojenym obalem.

stavu i se klinicky stav horsi, poté mlze
IékaF zintenzivnit I6Cbu podanim pero-
ralnich steroid( (Prednison 20 mg €i
Medrol 16 mg.). GINA 2002 doporucuje
3 - 10 dnil po pocatecni IéChé exa-
cerbace v davce 1,5 tablety rano podle
tize AB. V pocGatecnim stadiu se doporu-
Cuje podat 3 tablety. Tuto 1é¢bu je nutné
podat i v pfipadé respiracniho infektu
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Doporucené Iéky podle stupné tize astmatu: dospéli

VSechny stupné: Inhalaéni 2 - mimetika s rychlym nastupem G¢inku pfidana ke kazdodenni preventivni IéCbé antiastmatiky by méla byt uzZivana
podle potfeby k odstranéni pfiznak(, ale neméla by byt uZivana vice nez 3 - 4x denné, potom je nuté zintenzivnit Iécbu.

Stupehn tiZe astmatu

Pravidelna kaZdodenni Iécba
preventivnimi antiastmatiky

Ostatni IéCebné mozZnosti

Stupen 1 - interminentni astma

» Neni nutnd

Stupeii 2 - lehké perzistujici astma

» Inhalaéni kortikosteroidy
(méné nez 500 ug BDP nebo jeho ekvivalentu)

» Teofyliny s prodlouzenym Géinkem nebo
» Kromony nebo
» Antileukotrieny

Stupen 3 - stiedné tézké perzistujici astma

» Inhalaéni kortikosteroidy

(200 - 1000 ug BDP nebo jeho ekvivalentu)
plus inhalaéni B2 - mimetika

s dlouhodobym Géinkem

(500 - 1000 ug BDP nebo jeho ekvivalentu)

» Inhalaéni kortikosteroidy

(500 - 1000 ug BDP nebo jeho ekvivalentu)
plus teofylin s prodlouzenym Géinkem nebo
» Inhalaéni kortikosteroidy

plus peroralni 82 - mimetika nebo

» Inhalaéni kortikosteroidy ve vyssi davce
(vice nez 1000 ug BDP nebo jeho
ekvivalentu) nebo

» Inhalaéni kortikosteroidy

(500 -1000 pg BDP nebo jeho ekvivalentu)
plus antileukotrieny

Stupen 4 - tézké perzistujici astma

» Inhalaéni kortikosteroidy

(vice nez 1000 ug BDP nebo jeho ekvivalentu)
plus inhalaéni 2 - mimetika s dlouhodobym
Gcinkem, plus, je-li tfeba, jeden nebo vice

z nasledujicich Iékii

» Teofyliny s prodlouzenym Gcéinkem

» Antileukotrieny

» Perordini 2 - mimetika s prodlouZenym G€inkem

» Peroralni kortikosteroidy

VSechny stupné: trva-li dosaZené kontrola astmatu nejméné 3 mésice, miZe byt postupné redukovana udrZovaci davka, aby byla zjiténa mini-
malni IéCba, kterou vyZaduje udrZeni astmatu pod plnou kontrolou.

Odhad ekvipotentnich davek

inhalacnich kortikosteroidi: dospéli

Lék Nizka davka (pg) Stiedni davka (ug) Vysoka davka (pg)
Beklomethason dipropionéat 200 - 500 500 - 1000 vice nez 1000
Budesonid 200 - 400 400 - 800 vice nez 800
Flunisolid 500 - 1000 1000 - 2000 vice nez 2000
Flutikason 100 - 250 250-500 vice neZ 500
Triamcinolon acetonid 400 - 1000 1000 - 2000 vice nez 2000

a lécbé antibiotiky, pokud dochazi

k horSeni astmatickych obtizi. Je nutné
si uvédomit, Ze Gcinek peroralnich korti-
kosteroid( je obvykle ekvivalentni poda-
ni kortikosteroid(i parenteralné. Vzhle-
dem k nizSi zatéZi pacienta a nizSi cené
IéCby je peroralni 16¢bé davana pred-
nost. Je Skoda, Ze stale mnozi prakticti
Iékafi tato doporuceni neprovadéji, tak-
Ze mnozi pacienti si tuto 1é¢bu nasazuji
sami, pokud jsou specialistou v tomto
smyslu edukovani, nebo si ji boji nasa-
dit, protoZe jim jejich prakticky Iékar tu-
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to 16&bu nedoporuéil. Casto tak kon&i
nemocni v téZkych zachvatech na naSich
oddélenich s vyraznym postizenim plic-
nich funkci a v respiracéni insuficienci.
Pritom je dokazano, Ze véasnou indikaci
podani peroralnich steroidil zabranime
vzniku Zivot ohroZujici zachvatu, oddali-
me vznik dalSi exacerbace AB, zabrani-
me irreverzibilnimu postiZeni plicnich
funkci. Jakmile dojde k vymizeni pfizna-
kil a hodnoty plicnich funkci se bliZi nor-
mé mUze se Iécba peroralnimi steroidy
skon€it.

V 1éEbé bronchialniho astmatu ma prak-
ticky Iékaf své dileZité misto:
1) v diagnostice astma bronchiale
2) edukaci nemocnych
by IKS
4) v I6Ché horSeni astma bronchiale Gi
akutnich zachvatd.
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MUDr. Jifi Lojda

Rychla zachranna sluzba, Turnov

V poloviné ledna tohoto roku okolo

16. hodiny je volana Rychla zachranna
sluzba Turnov do hospodarského stave-
ni nedaleko budovy ZS k muZzi, ktery ma
bolesti na hrudi. Po pfijezdu osadky vi-
dime skupinu muzd, jeden z nich sedi

v feznické halené, kalhotach a zastére
na Spalku. Kolem je rozbourany kus ho-
véziho uloZeny v prepravkach, okolo
kterych stoji nékolik pokufujicich muzi
stredniho véku. Sedici pan je odbornik,
feznik, kterého pozvali do Turnova ze
Zelezného Brodu, aby pomohl se zpra-
covanim hovéziho masa. Vse je jiz té-
mér hotovo na valech, na stole uz ceka-
ji jen posledni kusy svaloviny na
zpracovani.

Muz v zastére je bledy. Sestra méfi
krevni tlak 120/80, puls je zcela pravi-
delny, saturace krve kyslikem je 98%.
Poslechové jsou jen ojedinélé spastic-
ké fenomény, protoZe pacient je letity
astmatik. Zajistujeme Zilu, podavame
Aspegic, Morphin, Nitrilex davku pod
jazyk, dale v sanité 02 maskou. Do ne-
mocnice mame pouze 1 km a vSe vypa-
da jako suspektni nekomplikovana ko-
rondarni prihoda.

Pacienta transportujeme na interni JIP,
kde diagnostikuji koronarni lézi pfedni
stény. Vyjednavaiji urgentni korona-
rografii na Ill. Lékarské fakulté na Vino-
hradech, kam pacienta bezprostredné
prevazime. Pacient se citi zcela dobfe.
Po opétovném naloZeni nemocného do
sanity se na monitorovaném EKG zaci-
naji objevovat ¢etnéjsi komorové extra-
systoly, kterych cestou na Mladou Bo-
leslav vyrazné pribyva. Bojime se,
snadné to nebude.

Zhruba na drovni automobilky Skoda se
u nemocného objevuje komorova ta-
chykardie. Divim se, Ze je zcela pfi vé-
domi, komunikuje, aplikuji intrave-
n6zné Mesocain, nasledné Diazepam,
vim, Ze kardioverze je nevyhnutelna.

Moc neotdlim a vertuji pacienta vybo-
jem 100 J na prvy pokus zpét na sinu-
sovy rytmus. Saturace kyslikem v krvi
stale klesa, poslechové pribyva vihkych
fenomén na plicich, obraz rychle pre-
chazi v distanéni fenomény, svédcici
pro rozvijejici se edém plic. Intubace

a ventilace jsou zcela nutné a to neod-
kladné. Podavame 02 maskou, Furose-
mid, Fentanyl, turnikety, Thiopental,
Succinylcholinjodid. Intubuji v odstav-
ném pruhu dalnice s nositky vytazeny-
mi za sanitou. Pro projizdéjici Fidice po-
divana lepSi nez v televizi.

Zbytek cesty se zajisténymi vitalnimi
funkcemi pacienta je jiz bez problémd.
Podavame dale Dormicum, Sufenta,
Apaurin, Centr. Zilni tlak 10 cm H20. Na
katetrizaénim sale na Vinohradech jiz
¢ekaji. Nasleduje provedeni korona-
rografie a zavedeni stentu do RIA. Po 6
dnech je nemocny preloZen zpét do ne-
mochice v Turnové, bez obtizi, nasledné
v kratké dobé propustén do doméaciho
oSetfovani.

V prvych ¢ervnovych dnech tohoto roku
cca v 19 hodin jsme volani k 66 letému
pacientovi, ktery se Ié¢i pro pokrogily
karcinom plic a je Gidajné velmi dusny.
Stary a ¢astecné zdevastovany diim
stoji cca 5 km od vyjezdového stanovis-
té. Byt v poslednim patfe, zadni mist-
nost. Pan je dusny, bledy, sedi na po-
steli, kolem je vykaSlana krev. Krevni
tlak 150/90, tachykardie 98/min, na
levé strané plic dychani oslabené,
vpravo ndlez svédcici pro bronchitidu.
Syn, ktery pfiSel do bytu na matéino za-
volani, nic nevi, manzelka v kuchyni na-
padné nafika a opakované vykrikuje, Ze
nic nevi. Z dalSiho atrzkovitého rozho-
voru vyplyva, Ze karcinom plic je, jak se
zda, inoperabilni.

Pacient sdm na otazku, kdy zacal krva-
cet, neodpovida. Situace je zda celkem

jasna - pacient s inoperabilnim karci-
nomem plic, u kterého nastala he-
moptyza.

Postup je rutinni - Zilni kanyla, 400 ml
FR, Dicynone i.v., 02 maskou, transport
do sanity. Sestra, ktera odchazi z bytu
posledni mi naléhaveé sdéluje, Ze se ji
pravé svérila manZelka nemocného, ze
se sam postrelil malorazkovou pistoli

v sebevrazedném Gmyslu do Ust.
Zasadni zvrat v situaci. | kdyz jsou vy-
sledky oxymetrie uspokojivé - 93%
Sa02, pacienta pod podanim Thipenta-
lu a Succinylcholinjodidu intubujeme
na silnici na lehatku. Poslechové kon-
trola na polohu kanyly je v poradku, sa-
turace stoupa na 98%, na cca 50%
smési kysliku.

Z obavy pred moznou aspiraci pacienta
odsavame. Bronchialni strom se zda
byt €isty. Mirné nemocného hyperventi-
lujeme, podavame Manitol. | pfes po-
davani jiz téméf 100% 02 stale klesa
saturace. Pacient je dostatecné tlumen
a relaxovan, takZe s ventilatorem
neinterferuje. Pfi pfedavani nemocné-
ho v nemocnici je vlevo vyrazné tlume-
né dychani, vpravo oslabené. Mame
obavy o dal$i osud nemocného. Druhy
den se domlouvam s ARO, kde mi
upresnuji diagnézu s tim, Ze zastrel
smétoval do obli¢ejového skeletu na le-
vou stranu, poranil n. occulomotorius.
Tumor, ktery de facto obturuje valnou
¢ast levého hlavniho bronchu, byl pfi
odsavani poranén, coz mélo za nasle-
dek zateceni krve na pravou stranu plic
spolu s ¢astecnou aspiraci po vystrelu.
Zateceni krve na levou stranu zhorsilo
jiz drive nedobré ventilaéni poméry.
Cely pripad dava tusit, jak svizelna je
diferencialni diagnostika pacienta na
misté samém, i pfi zdanlivé jasné dia-
gndze hemoptyzy pfi pokroéilém karci-
nomu plic, pfi praktické nespolupraci
a zatajovani skutecnosti pacientem

a rodinou.
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Diabeticka angiopatie

MUDr. Jindfich OlSovsky

Diabetologické centrum, Il. interni klinika FN u sv. Anny v Brné

Souhrn:
Diabetes mellitus, jako chronické onemocnéni charakterizované hy-
perglykemii, je provazen rozvojem angiopatickych komplikaci. Text
podava prehled téchto zmén se zamérenim na jejich prevenci a Cas-

nou diagnostiku.

Klicova slova:
mikroangiopatie, nefropatie, retinopatie, neuropatie, makroangiopatie

Angiopatii u diabetes mellitus mizeme
rozdélit na mikrovaskularni postizeni
(mikroangiopatii), které je pro diabetes
mellitus specifické, a na makrovasku-
larni zmény (makroangiopatii), které
predstavuji diabetickym prostredim
akcelerovanou aterosklerdzu.
Mikrovaskularni komplikace souviseji

s dlouhodobou hyperglykemii. Na jejich
rozvoji vSak participuji i jiné metabolické,
environmentalni a genetické faktory. Tyto
komplikace se rozvijeji jak u nemocnych
s DM 1. typu, tak i 2. typu. Charakteris-
tické jsou vSak zejména pro diabetes

1. typu. Patogeneticky se uplatiuje fada
faktor(, tak, jak je ukazuje tabulka ¢. 1.
DUsledkem mikrovaskularniho postiZzeni
jsou jednak strukturalni, a jednak funk-
¢ni zmény. Prvni uvedené predstavuje ze-
jména ztlusténi bazalni membrany kapi-
l&r, druhé potom zvySeni priitoku
kapilarou, zvySeni kapilarni permeability
a zvySeni viskozity krve.

VSechny uvedené zmény probihaji sou-
bézné a navzajem se prolinaji. Do jaké
miry se mikrovaskularni zmény rozvinou,
to je podminéno jednak kvalitou meta-
bolické kompenzace (¢im je kompenzace
lepsi, tim je riziko rozvoje téchto kompli-
kaci mensi), jednak hodnotami krevniho
tlaku (proto je kladen diraz na pravidel-
né vySetfovani TK u diabetiki) a jednak

i dobou trvani choroby (¢im ma onemoc-
néni delSi historii, tim je pravdépodob-
nost pfitomnosti mikroangiopatie vy3si).
Mezi mikroangiopatické komplikace
diabetu patfi: nefropatie, retinopatie

a neuropatie.
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Diabeticka

nefropatie (DN)
Predstavuje chronické pomalu progre-
dujici postiZeni ledvin, charakteristické
proteinurii, hypertenzi a pomalu probi-
hajicim sniZovanim rendlnich funkci.
Klinicky probiha od hypertroficko- hy-
perfunkéniho stadia, pro které je typicka
glomerularni hyperfiltrace. Nasleduje
stadium mikroskopickych zmén, potom
stadium incipientni nefropatie s pfitom-
nosti mikroalbuminurie a stadium mani-
festni nefropatie, charakterizované pro-
teinurii nad 0,5 gr/ 24 hodin. Pokracuje
renalni insuficienci a konéi selhanim
ledvin. Tabulka €. 2 ukazuje stadia
diabetické nefropatie u DM 2. typu po-
dle Friedmana.
Zakladnimi terapeutickymi zasadami
jsou co nejlepSi kompenzace diabetu
(HbA1c pod 7 %), co nejicinnéjsi kon-
trola krevniho tlaku (130/80 mm Hg
a méngé), sanace infekce mocovych cest.
Pfi zjisténi mikroalbuminurie jsou poda-
vany inhibitory ACE, které snizuji

intraglomerularni tlak. S ohledem na
mozZnost deteriorace renalni funkce a hy-
perkalemie, je tfeba tyto parametry po
nasazeni inhibitord ACE zkontrolovat.
Déle se IéCba sklada z restrikce bilkovin
v dieté (pfi proteinurii nad 500 mg/den),
suplementace kalcia, alkalizace pomoci
podava erytropoetin, pfi dyslipidemii hy-
polipidemika. Nahrada funkce ledvin je
u diabetiki indikovana ¢asnéji, hemo-
dialyza (HD) byvéa zahajovana pfi hodno-
tach sérového kreatininu kolem
450-500 mikromol/I a urey kolem 30
mmol/l. Kromé& HD je moZno pouZzivat

i peritonealni dialyzu a situaci fesit i ces-
tou transplantace ledviny. Z uvedeného
vyplyva, Ze pokud je diabetik dispenzari-
zovan u praktického lékare, je nezbytné
preventivné vySetfovat minimalné 1x ro¢-
né mikroalbuminurii, minimalné 2x rocné
HbA1c a pfi kaZzdé kontrole méfit TK. PFi
proteinurii nad 500 mg/den je zapotrebi
nemocného pfedat do péce nefrologa.

Diabeticka

retinopatie
Patfi mezi nejcastéjsi priciny slepoty
v rozvinutych zemich. Prevalence je vysSi
u nemocnych s DM 1. typu (40%), neZ
u diabetiki 2. typu (20%). Diagnostika
se opirad o oftalmoskopické vySetreni
fundu, eventuelné dopinéné fluo-
rescencni angiografii. DR klasifikujeme
na prostou, neproliferativni a prolifera-
tivni. Zakladem péce o nemocného je tr-
valda dispenzarizace, ta umoziuje véasné
oSetfeni laserovou fotokoagulaci, kterou
se podarilo prognézu dalSi progrese vy-

Patogeneze diabetické mikroangiopatie

» Zmény hemodynamiky

prese genl

» Aktivace proteinkinazy C
» Oxidacni stres - volné kyslikové radikaly

» ZmnoZeni kone¢nych produktd glykace se zménami funkce bilkovin, indukce signalu i ex-

» Polyolova cesta - zvySeni aldosoreduktazy, zvySeni sorbitolu, zvySeni myoinositolu, snizeni
Na+/K+ ATPazy, zvySeni vasodilatacné plsobicich prostaglandinl




razné zlepSit. Mezi preventivni opatfeni,
ktera soucasné i zpomaluji progresi této
komplikace, patfi co nejlepsi kompenza-
ce diabetu a kontrola TK. Ukolem Iékafe,
ktery pacienta dispenzarizuje, je posilat
preventivné minimalné 1x rocné ke kon-
trole o€niho pozadi, dalSi terapii i Get-
nost kontrol jiz fidi oftalmolog.

Postihuje senzitivni, motorické i vegeta-
tivni nervy. Prevalence je az 60%, ale jen
asi 1/2 postiZzenych ma subjektivni obti-
Ze, ostatni jsou asymptomaticti. Je klasi-
fikovana jako symetricka, asymetricka, Gi
smiSena forma. Projevuje se bolesti, po-
city chladu, paresteziemi, hypesteziemi
aZ anestezii. Vibracni Giti je snizeno
(palhypestezie) aZ vymizelé (palaneste-
zie). Dochézi také ke snizovani az vymi-
zeni Slachové-okosticovych reflexd. Pro-
jevy autonomni neuropatie mohou byt

z oblasti kardiovaskularni - typicka je
trias - zvySeni klidové tepové frekvence,
posturalni hypotenze, snizeni az vymizeni
variability tepové frekvence, z oblasti
gastrointestinalni - poruchy evakuace
Zaludku az gastroparéza, prijmy, zacpa,
urogenitalni - poruchy vyprazdiovani
mocového méchyre, erektilni dysfunkce
a dalSi. Diagnostika se opira o klinické
vySetreni - vibraéniho €iti - kalibrovanou
ladickou, tlaku - monofildmenty, reflexd.
Kromé toho Ize ovéreni provést elektro-
myograficky. K vySetfeni autonomni
neuropatie slouZi kardiovaskularni testy
podle Ewinga, Ci vySetreni spektralni
analyzou.

nemocné v péci o nohy, poucit o vhodné
obuvi. Neuropatie zvySuje riziko vzniku
defektu.

kalcindza. Jednak vétSinou doprovazi
soucasnou neuropatii, coZ ma i prognos-
ticky vyznam, jednak ztéZuje diagnostiku,

Makrovaskularni komplikace diabetu nejsou ni¢im jinym
neZ akcelerovanou aterosklerézou. Piitom se uplatiiuje
hyperglykemie, ale stejnym dilem i inzulinova rezistence,

spojena s hyperinzulinémii.

Makrovaskularni komplikace diabetu
nejsou ni¢im jinym neZ akcelerovanou
aterosklerdzou. Pritom se uplatfiuje hy-
perglykemie, ale stejnym dilem i inzuli-
nova rezistence, spojena s hyperinzuliné-
mii. Na rozvoji aterosklerdzy se

u diabetiki podili i dyslipidemie, vy$si
hladiny kyseliny mocové, hypertenze,
obezita a v neposledni fadé i prokoagu-
laéni stav. VSechny tyto faktory jsou atri-
buty tzv. mnohocetného metabolického
syndromu, ¢i Reavenova syndromu.
Makrovaskularni komplikace jsou typické
pro nemocné s DM 2. typu, presto je

i unemocnych s DM 1. typu riziko infark-
tu myokardu ¢i cévni mozkové prihody
vyznamné zvyseno.

Ateroskler6za neni postizeni specifické
pro diabetiky, v této populaci ma vSak
specifické rysy. Mezi né patfi postizeni
mladsich osob, difuznéjsi a perifernéjsi lo-
kalizace postizeni. Posledni dvé charakte-
ristiky limituji moZnosti perkutanni
angioplastiky i rekonstrukénich vykond,
jak na koronarnim, tak i perifernim fecisti.
Klinickou manifestaci jsou ischemicka

Stadia diabetické nefropatie u DM 2. typu podle Friedmana

1. Asymptomatické: normalni glomerularni filtrace (GFR), hypertenze, mikroalbuminurie

2. Rendlni nedostatecénosti: pokles GFR, vzestup kreatininu, proteinurie nad 500mg/den

3. Nezvratného selhani ledvin: urémie, znacény vzestup kreatininu a znaény pokles GFR

(pod 15ml/min)

Terapie spocGiva v dobré kompenzaci
diabetu. ZkouSeji se inhibitory aldozore-
duktazy, aminoguanidin, jako kauzalni
terapie. Jinak je 1é¢ba symptomaticka
(analgetika, amitriptylin, carbamazepin,
gabapentin) a vitaminy skupiny B,
thioctova kyselina. V ordinaci praktické-
ho Iékafe je nezbytné kontrolovat

u dispenzarizovanych diabetikli dolni
koncetiny, véas odesilat nemocné

k neurologickému vySetfeni. Edukovat

choroba srdecni (ICHS), ischemicka
choroba CNS (ICH CNS) a ischemicka
choroba dolnich koncetin. Prevenci ate-
rosklerdzy je normalizace lipidového me-
tabolismu, urikémie, glykemie a krevniho
tlaku. Problematika ICHS a ICH CNS

u diabetikl je $irsi a zaslouZila by probrat
samostatné.

Pokud jde o ischemickou chorobu dol-
nich koncetin u diabetik(, uplatiuje se
kromé aterosklerozy vyznamné i medio-

protoZe méni (faleSné zvySuje) hodnoty
distalnich tlaki méfenych v oblasti kot-
nikl a palcd Dopplerovskou sondou. Je
znamo, Ze vétsina pacientl s ische-
mickou chorobou dolnich koncetin
(ICHDK) prichéazi k |ékafi aZ ve stadiu
klaudikaci. U diabetikil se ¢asto vyskytu-
je téZka kritickd ischemie, ktera ohroZuje
Zivotaschopnost koncetiny. Je charakteri-
zovana klidovou ischemickou bolesti vice
jak 2 tydny, pfripadné defektem Gi
gangrénou a kritickymi tlaky na konceti-
né (pod 50 mm Hg v oblasti kotnikii

a pod 30 mm Hg v oblasti palc). Prvnim
krokem na cesté k I6¢bé kritické ische-
mie je angiografie, a je-li to mozné, chi-
rurgickd intervence. Ta je ale problema-
ticka u difuznich zmén, proto predstavuje
znacny pokrok moznost vyuZiti katetri-
zacnich technik (lokalni trombolyza,
perkutanni translumindlni angioplastika,
pfipadné doplnéna implantaci stentu,
aspiracni trombektomie). Katetrizacni
techniky navic nevyzaduji narkozu, takze
je lze pouZit i u starSich a polymorbid-
nich nemocnych. Véasna detekce ICHDK
umoznuje Gpravou Zivotniho stylu, stra-
vovacich navyki, pohybové aktivity, ne-
kuractvim, kontrolou hypertenze, dyslipi-
demie a diabetu, zabranit vzniku kritické
ischemie. Z uvedeného vyplyva nutnost
preventivniho angiologického vySetfovani
diabetikl. Lékar diabetika dispenzarizuji-
ci ma zodpovédnost mu toto vySetreni
zabezpedit. Prokazan byl vyznam anti-
agregacni terapie. Po katetrizacnich vy-
konech €i cévnich rekonstrukcich je pIné
indikovana antikoagulacni terapie. Jsou
doporucovana i néktera vasodilatancia,
a to pro svij reologicky Gcinek.
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onemocnéni

Souhrn:

V ¢lanku se zabyvame problematikou zvySeného krevniho tlaku u ne-

mocnych s diabetes mellitus a u nemocnych s zvySenymi hladinami

krevnich tukii - hyperlipidemii. Uvadime vyskyt téchto sdruZenych one-

mocnéni, patofyziologické vzajemné aspekty a Iécebny pristup k témto

onemocnénim. Zdiraziujeme zvlastnosti farmakoterapeutického pfi-

stupu u nemocnych s hypertenzi a metabolickym postiZenim.

Klicova slova:

diabetes mellitus, hyperlipidémie, hypertenze

Hypertenze

a diabetes mellitus
Arterialni hypertenze je Casto spojena
jak s diabetes mellitus (DM) I. typu, tak
u nemocnych s DM Il. typu. Klinické a po-
pulacni studie prokazaly 2 aZ 3x vySSi vy-
skyt hypertenze u populace nemocnych
s cukrovkou I. i Il. typu neZ v populaci bez
DM. Podle rliznych autorti se vyskytuje
hypertenze u 40 - 80% nemocnych cuk-
rovkou a naopak 15-20% hypertonikil
ma diabetes mellitus. Spolecny vyskyt
obou nemoci vyskyt stoupa s vékem
a délkou trvani jednotlivych onemocnéni
(1). U nemocnych s DM I. typu je nejcas-
téjSi pricinou hypertenze diabeticka
nefropatie (nejcastéji po 5 az 10 letech
trvani DM). U nemocnych s cukrovkou
II. typu ma dominantni postaveni esenci-
alni hypertenze, pfitomna ¢asto uz v do-
bé diagndzy cukrovky.
Hypertenze zvySuje nemocnost i Gmrt-
nost na mikro- i makroangiopatické kom-
plikace cukrovky. Pfedpoklada se, ze 30
az 75 % komplikaci diabetu je zplisobeno
hypertenzi. Uvedena fakta vyjadfuji jed-
noznacné proc je tfeba 16éEbé hypertenze
u nemocnych s cukrovkou vénovat naleZzi-
tou pozornost (4, 5, 9,10,22). Albuminu-
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rie a proteinurie jsou velmi dileZité uka-
zatele nejen pro riziko diabetické nefro-
patie a renalniho selhani, ale i pro riziko
makrovaskularnich komplikaci. Albumi-
nurie je indikator endotelialni dysfunkce
nejen v malych, ale také ve velkych arté-
riich (tj. srdecnich, mozkovych atd.).
Endotelialni dysfunkce ve spojeni s dalSi-
mi aterosklerotickymi a trombotickymi ri-
zikovymi faktory vylstuje do akutnich
cévnich pfihod. Diabeticka nefropatie,
ktera postihuje 35-40% vSech diabetik,
je v kombinaci s hypertenzi v sou¢asnosti
jednou z nejéastéjSich pficin selhavani
ledvin. Vznika u obou typl cukrovky,

i kdyZ u DM | se rozviji ¢asnéji a rychleji.
Vzhledem k vySSi prevalenci DM Il je vSak
5x vice diabetické nefropatie u DM II.
Diabeticka nefropatie ma pravdépodob-
né i genetickou determinaci; riziko diabe-
tického poSkozeni ledvin je 3x vySsi

u diabetikd, u nichZ alespoii jeden z rodi-
€0 byl hypertenzni. Existuji také urcité et-
nické a rasové rozdily, napf. u Indiand Pi-
ma nebo u Japonci se vyskytuje renalni
selhavani u DM Il mnohem ¢astéji nez

u evropské ¢i severoamerické populace.
Vyskyt hypertenze se s vy3Si hodnotou
albuminurie zvySuje. Tabulka €. 1 ukazuje

Zavislost vyskytu
hypertenze na albuminurii
u DM II. typu

albuminurie % nemocnych s HT
normoalbuminurie 19 %
mikroalbuminurie 30 %
makroalbuminurie 65 %

vyskyt hypertenze v zavislosti na albumi-
nurii u DM 11, typu.

Mikroalbuminurie pfedstavuje nejmoc-
néjSi predpovédni ukazatel postizeni led-
vin u obou typd cukrovky. Lécba nebo
prevence mikroalbuminurie je v soucas-
nosti nejicinnéjSim postupem snizeni vy-
skytu selhani ledvin u diabetes mellitus
(1,8,10).

Lécbha vysokého krevniho tlaku zlepsuje
vyrazné prognozu nemocnych s cukrov-
kou. Kumulativni desetiletad mortalita od
pocatku diabetické nefropatie u DM I. ty-
pu je u pacientl bez antihypertenzni tera-
pie 50 aZ 70 % a u pacientd s antihy-
pertenzni terapii pouze 18 %. Studie
UKPDS ukazala, Ze dobra kontrola hyper-
tenze je z pohledu mortality a morbidity
cinnéjsi, nez dobra kontrola diabetes
mellitus, nejlepsi je vSak spravna kontrola
obou nemoci (19). Pritom pouze ACE inhi-
bitory a blokatory receptoru 1 pro angio-
tenzin Il vedou k poklesu proteinurie neza-
visle na krevnim tlaku. U ostatnich Iékii na
snizeni TK proteinurie klesa tak, jak do-
chazi k poklesu TK (4,6,22, 23).

U cukrovky je také pomérné Gasta izolo-
vana systolicka hypertenze (definovana
jako sTK > 140 a dTK < 90). Pfi vyskytu
autonomni neuropatie je ¢asto provazena
ortostatickou hypotenzi. Na tomto misté
je nutno zddraznit nutnost méfeni TK u ne-
mocného s cukrovkou také ve stoje (4).
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SLUNCE, NAS PRITEL | NEPRITEL

Vsichni dobfe vime, Ze slunce vyzarujici Zivotodarné svétlo a teplo je pro Zivot na Zemi nepostradatelné. Slunecni svit
ve zdravé mife navic pozitivné ovliviiuje nasi naladu a je nepostradatelny pro tvorbu vitaminu D v nasi kaZi. Nadmira
slunecéniho zareni vSak muZe byt Skodliva a mit aZ Zivot ohroZujici nasledky. To co nas kromé nebezpeci prehrati ohro-
Zuje, jsou neviditelné ultrafialové paprsky UVA a UVB. 0zénova vrstva v nasi atmosfére nejen zachycuje Zivotu nebez-
pecné kosmické zareni a slunecni UVC paprsky, ale vyznamné redukuje i intenzitu UVA a UVB zareni. 0zonova vrstva
se vSak vlivem industrialnich aktivit élovéka narusuje a jeji filtraéni schopnost sniZzuje. Hovofime o takzvané ozonové

Yax2s

dife, ktera ma za nasledek, Ze slunecni zareni je vdnesnich dnech daleko intenzivnéjsi neZ kdy drive. V souvislosti s té-

mito zménami byl zaznamenan vyrazny narist koZnich karcinomii po celém svéteé.

Zdravotni diisledky nadmérného UV zareni

» predcasné starnuti kiiZe - objevuji se vrasky, skvrnitd plet, svrastéla
a visici klize, ktera vypada starsi nez ve skutecnosti je

» karcinom kiZe (je zjiSténo Ze 90% koZnich nador( vznika pod vlivem
nadmérného sluneéniho zafeni)

» poskozeni o¢i - Sedy zakal a makularni degenerace - majici za dlsle-
dek oslabeni aZ ztratu zraku

» snizeni obranyschopnosti (imunity) organismu

Karcinom kiiZe - kdo je nejvice ohroZen

» osoby se svétlou pleti, zrzavymi nebo blond vlasy, modrou barvou o¢i

» ten, kdo se snadno spali, ma hodné pih a znamének na kizi

» ti, ktefi pracuji venku, ktefi v détstvi byli hodné vystaveni slunci, ktefi
se za Zivot jiz na slunci vaznéji spalili a ti, ktefi se zamérné opaluji

» kdo maji v pfimém pfibuzenském vztahu nemocného se zhoubnym na-
dorem kiiZe

Jak odhalit po€inajici koZni nador

» ¢im dfive se nador odhali, tim vétSi nadéji ma postiZzeny na (ispésné
vyléceni

» vSimejte si zmén na kizi, novych vyristkl, nehojicich se viidk,
zvétSujicich ¢i jinak se ménicich pih a znamének

» prohlédnéte svou kiiZi od hlavy aZ k paté alespon jednou za 3 mésice
a jednou rocné pozadejte o kontrolu kiiZe u vaseho praktického nebo
kozniho |ékafe

» konzultujte lékare, kdykoliv si nejste s nalezem jisti, pouci Vas déle, co
a jak sledovat

Ochranné faktory

» ,Opalovaci“ krémy obsahujici ochranné faktory v dnesni dobé jiz po-
stradaji vyznam slova opalovaci - neslouzi k tomu, aby se clovék opalil

a zhnédl. Naopak zamezuji opalovéni tim, Ze filtruji UV paprsky. Kiize na
slunci hnédne proto, Ze se sama brani proti Skodlivému vlivu UV paprski
a nahromadény pigment slouZi jako filtr. OvSem klZe je jiz poSkozovéna
v dobé, kdy se tento filtr teprve utvafi a navic ani dobfe vytvoreny
pigmentovy filtr u bohaté pigmentovanych osob neposkytuje Gplnou
ochranu. | kiiZe ernocha se muZe spalit po nadmérné expozici slunci

a u ¢ernoch(, i kdyZ méné nez u bilych, se také vyskytuji kozni nadory.

» Pfipravky s ochrannym filtrem tedy neslouzi k opalovani, ale k ochrané
proti Skodlivému vlivu UV zafeni v dobé, kdy Clovék je vystaven pfimému
slunci jako na plaZi, pfi praci, hie ¢i jiném pobytu venku.

» Cislo opalovaciho faktoru udava ¢as po jak dlouhé expozici na slunci ki-
Ze zCervena. Pokud kiiZe bez ochrany zacne cervenat po 20 minutach,

s ochrannym faktorem 15 by neméla zéervenat dfive neZ za 20x15 minut,
tj. za asi 5 hodin. Vy8§i ochranné faktory poskytuji relativné delSi a navic

i lehce intenzivnéjsi ochranu. Zatimco faktor 15 filtruje asi 93% UV paprs-
ku, faktor 30 filtruje asi 0 4 % vice. U vSech faktor( se doporucuje apliko-
vat krém kazdé dvé hodiny a po kazdém plavani, nebo i kazdou hodinu, po-
kud se ¢lovék silné poti. Faktor 15 obvykle postacuje pro bézné denni
aktivity v nasich zemépisnych Sitkach. Faktor 30 a vyssi je doporucovan
pro dovolenou u more, pro hodné svétlou a pihatou plet a pro vSechny, kdo
maji zvySené riziko pro vznik kozniho karcinomu.

» Nespoléhejte pouze na ochranné faktory. Ani ideélni ochranny faktor
nezaruéuje 100% blokadu UV zareni. | pres pouziti ochranného faktoru je
nutno omezovat pobyt na slunci, zejména mezi 10. a 16. hodinou, kdy je
svit nejintenzivnéjsi, vyhleddvat stin, nosit Siroké klobouky a jiny ochran-
ny odév.

Slunecni bryle

» Bryle s ochrannymi UV filtry brani poSkozeni o¢i UV zafenim. Pfestoze
bryle s UV filtry najdeme u kazdé benzinové pumpy, je Iépe se o vhodném
vyrobku poradit s mistnim optikem. Oznaceni 100% UV ochrana ¢i kom-
plexni UVA a UVB filtr negarantuje skutecny ochranny efekt vyrobku.

Ochranné obleceni
» Vhodné jsou lehké ale husté tkaniny ve volném stfihu, tmavsi barvy,
dlouhé rukavy a nohavice, Siroké klobouky, které zastini oblicej, usi i krk.

Slunce a pobyt v auté

» Predni sklo vozidel je zpravidla ¢astecné upraveno pro zachyt UVA pa-
prski. Ostatni okenni skla vSak takto upravena nejsou. Za Gvahu stoji
lUprava okennich skel ve vozidlech i obytnych domech UV filtry.

Solaria
» Opalovani v solariich nema Zadnou vyhodu oproti pobytu na pfimém
slunci. Proklamovana neSkodnost uZivaného UVA zéfeni neni jiZz dnes
pravdou. UVA i UVB zéafeni bylo prokazano Skodlivym nezavisle na zdroji,
odkud je generovano. Navic koncentrace UVA svétla uzivaného v soldriich
je az 5x vysSi nez ve slunecnim svitu. Také opalovani v soldriich jako pfi-
prava pred dovolenou nema z pohledu sniZeni rizika vzniku karcinomu
kiize zadné opodstatnéni.

MUDr. Jaroslava Lainkova

. Neopalujte se.

PRAVIDLA BEZPEGNEHO SOUZITi S LETNiM SLUNCEM

. Zbytecné se nevystavujte pfimému slunci, zejména v dobé mezi 10. a 16. hodinou.
. Na béZny pobyt venku uZivejte ochranny faktor 15 nebo vyssi.
. Noste Siroké klobouky, které zastini oblicej, usi i krk. PFi pobytu/praci na pfimém slunci je tieba se
chranit i odévem - dlouhé rukavy a nohavice.
. Ucte své déti spravné ochrané pred sluncem, zatéz UV radiaci se scita po cely Zivot a do 18 let véku pre-
1 stavuje 50 aZ 80% celoZivotni zatéZe.
6. Pamatujte, Ze mraky a voda nechrani proti UV zaFeni. 60-80% UV zafeni projde skrze mraky a ve vodé
UV paprsky pronikaji nejméné 30 cm do hloubky. Sluneéni paprsky se také odraZeji od hladiny a svétlych
povrchii jako je snih a bily pisek, a tim mohou dale znasobit intenzitu dopadajiciho zareni.
7. Pro ty, kdo upFednostiiuji tmavsi ton kiiZze, existuji kosmetické pFipravky, které zpisobuji zahnédnuti
nejpovrchovéjSich rohovych vrstev kiiZe a imituji tak opaleni. Kiize zahnédne nékolik hodin po aplikaci,
- efekt vydrzi vSak jen nékolik dni, neZ se povrchova vrstva oloupe.

~ s
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Na zakladé doporuceni WHO/ISH z roku
1999 jsou hodnoty TK pro zahajeni IéCby
stejny u nemocnych s cukrovkou jako

u nemocnych bez ni, tedy 140/90 mmHg
a cilovy krevni tlak je 130/85 mmHg

a nizsi. Na zakladé vysledki studie HOT
by vSichni diabetici méli mit k antihy-
pertenzni 1é¢bé pridanu malou davku ky-
seliny acetylosalicylové. Kombinaci vy-
sledki studie HOPE, UKPDS a CAPPP
zase ziskdme doporuceni, Ze Iékem volby

WHO/ISH doporuceni 1999

Jasna indikace kaSel po ACE-I

Vysledky studii RENAAL, MARVAL, IRMA

a IDNT prokazaly nefroprotektivni efekt All

antagonist( (losartan, valsartan a irbe-

sartan) u pacientl s diabetes mellitus

a/nebo hypertenzi ve srovnani s placebem

a/nebo amlodipinem (1, 7, 8, 20). Ani

v jednom pfipadé nebyl porovnan All anta-

gonista s ACE inhibitorem a toto srovnani

dosud chybi (17).

V roce 2002 byla publikovana dosud nej-

Vvetsi srovnavaci studie u hypertenze (2,
18). Tato studie vesla
do podvédomi pod
zkratkou LIFE - Losartan
Intervention For
Endpoints. Tato studie
sledovala 9 193 ne-

Sporna indikace chronické srdecni selhani mocnych ve véku 55-80

Sporna kontraindikace  neni

Jasna kontraindikace téhotenstvi
hyperkalemie

oboustranné stenéza rendlnich tepen

u diabetika jsou inhibitory angiotenzin
konvertujiciho enzymu (15, 23).

Nové studie tuto problematiku vSak po-
sunuly jesté dale - k All antagonist(im.
All antagonisté (AllA) patfi k k Sesti za-
kladnim Iékovym skupinam, které byly
Svétovou zdravotnickou organizaci ozna-
ceny jako Iéky prvé volby hypertenze. In-
dikace a kontraindikace AllA u hyperten-
ze podle WHO doporuceni z roku 1999
ukazuje tab. 2.

AlIA maji antihypertenzni G¢inek srovna-
telny s jinymi antihypertenzivy. Hlavni vy-
hoda AllA je pfedev§im u nemocnych,
kde je indikovana |é¢ba ACE-I, tato vSak
neni tolerovana pro suchy drazdivy ka-
Sel. Pilotni i prvni vétsi klinické studie

s AllA v 1éEbé hypertenze, prokazaly je-
jich velmi dobrou Géinnost a nizky vyskyt
nezadoucich Géinkd, srovnatelny s pla-
cebem.

let s krevnim tlakem pfi
randomizaci 160-200/
95-115 mmHg a s pro-
kazanou hypertrofii levé
komory. Polovina ne-
mocnych byla Ié¢ena lo-
sartanem v davce titrované od 50 do 100
mg, druhéa polovina atenololem se stejnou
titraci. Podle tlaku mohl byt pfidan ini
hydrochlorothiazid. Primérna doba sledo- N ormo d I p n
vani byla 4 roky a pokles krevniho tlaku byl
v obou skupindach stejny. Losartan byl sta-
tisticky vyznamné GcinnéjSi na snizeni vy-
skytu cévnich mozkovych pfihod a nového
diabetes mellitus nez atenolol, pfi srovna-
telné celkové imrtnosti.

Studie LIFE je jednou z prvnich studii
prokazujici, Ze efekt nékteré 1ékové sku-
piny je ovlivnén nejen mirou poklesu
krevniho tlaku, ale i dalSimi specifickymi
vlastnostmi. All antagonisté se dik témto
novym informacim stavaji [ékem prvé
volby u vSech nemocnych s hypertrofii
levé komory, jasnou prednost by méli mit
i u nemocnych s diabetes mellitus.

V roce 2002 Americka Diabetologicka
Spolecnost (ADA) inovovala svoje dopo-

Doporuceni pro Iécbu hypertenze u diabetiki

HT+ diabetes se zndmkami nefropatie

AllA nebo ACE |

HT + diabetes + st.p. IM

ACE 1/ AlIA + kardioselektivni
BB nebo carvedilol

HT + diabetes + srdecni selhani

ACE 1/ AlIA + betablokator + diuretikum

HT + diabetes + st.p. IM
s asymptomatickou dysfunkci LK

ACE I/AIIA + betablokator

HT + diabetes + ICHDK

ACE | /AlIA + dihydropyridin I1. a Ill. generace.

HT + diabetes s norm. ledvinnymi funkcemi

ACE I/AlIA + dihydropyridin Il. a lll. generace
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ruceni pro |é¢bu diabetické nefropatie:
» unemocnych s i bez hypertenze

a s diabetes mellitus 1. typu a mikro-
albuminurii ¢i klinickou albuminurii jsou
ACE inhibitory Iékem prvé volby

» unemocnych s i bez hypertenze s dia-
betes mellitus 2. typu a mikroalbuminu-
rii €i klinickou albuminurii jsou All anta-
gonisté 1ékem prvé volby

» neni-li jedna tfida tolerovana, ma byt
zaménéna druhou

Pro kombinaci antihypertenziv plati stej-

a triglyceridil. ZvySené hladiny celkového
cholesterolu, LDL cholesterolu a triglyce-
ridd predstavuji vyssi riziko ICHS, vyso-
kodenzni HDL cholesterol naopak pova-
Zujeme za protektivni.

Ma-li nemocny hypertenzi a sou¢asné hy-
perlipoproteinemii, volime takova antihy-
pertenziva, ktera neovliviiuji negativné
metabolismus tukli (4, 5, 6, 22). Pravé
zména tukového metabolismu hladin tuki
u nemocnych s hypertenzi Ié¢enych diure-
tiky nebo betablokatory je jednim z vy-

Pravé zména tukového metabolismu hladin tukii u nemocnych
s hypertenzi Iééenych diuretiky nebo betablokatory je jednim

~um .

z vysvétleni, proc Iééba hypertenze vyraznéji sniZuje vyskyt cév-
nich mozkovych p¥ihod neZ ischemické choroby srdecni.

na pravidla pro diabetickou i nediabe-
tickou populaci. Vyznam terapie hyper-
tenze u diabetu nejlépe potvrzuji
vysledky studie UKPDS (United Kingdom
Prospective Diabetes Study) - prospek-
tivni britské studie u cukrovky Il. typu.
Podle této studie intenzivni snizeni krev-
niho tlaku sniZuje veSkeré komplikace
diabetu 0 24%, Gmrti v ddsledku cukrov-
ky 0 32%, cévni mozkové prihody 0 44%,
srdecni selhani o0 56% a mikrovaskularni
komplikace diabetu 0 37%. (19). Vhod-
né kombinace uvadi tabulka ¢.3.

Hyperlipoproteinemie predstavuji velkou
skupinu poruch metabolizmu lipidd, li-
poproteinli a apolipoproteint. Jejich pi-
¢inou jsou nejcastéji zmény geni pro bil-
koviny, které se (iGastni syntézy,
transportu a katabolizmu tuku. Hyper-
tenze a hyperlipoproteinemie se ¢asto
vyskytuji soucasné a vyznamné zvySuiji ri-
ziko manifestace kardiovaskularnich
onemocnéni. Hypertenze a hypertriglyce-
ridemie mohou mit i spole¢nou pficinu

v hyperinzulinémii a inzulinové rezistenci.
Zadouci hodnota celkového cholestero-
lu, ktera predstavuje nizké riziko ische-
mické choroby srdecni, je 5,2 mmol/I

a nizsi. U vSech nemocnych s vysokym
krevnim tlakem, stejné jako u osob s dia-
betes mellitus bychom méli kontrolovat
hladiny krevnich tukl alespon jedenkrat
roéné. K posouzeni celkového rizika ICHS
musime kromé celkového cholesterolu
znéat i hodnoty LDL, HDL cholesterolu
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svétleni, pro€ 1éCba hypertenze vyraznéji
snizuje vyskyt cévnich mozkovych pfihod
nez ischemické choroby srdecni. Velky vy-
znam ma zména Zivotniho stylu spo€ivajici
hlavné v redukci nadvahy, v omezeni pfi-
jmu soli a alkoholu a ve zvySeni t€lesné
aktivity. Pfi redukci hmotnosti dochéazi jak
ke sniZeni krevniho tlaku tak LDL choles-
terolu. Koncentrace HDL cholesterolu v kr-
vi se naopak zvySuje. Vyhodna je kombi-
nacni Ié¢ba spise menSimi davkami
rGiznych antihypertenziv. Jednotlivé skupi-
ny antihypertenziv pisobi na hladinu tukl
v krvi rizné (tab.c. 4).

Ovlivnéni lipidového
spektra antihypertenzivy

Negativni vliv
diuretika, betablokatory bez ISA, methyldopa
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