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Vidzeni a mili ¢tendfi Casopisu Practicus, vdzeni pratelé,

dovolte mi, abych vénovala tyto fadky, pravé v ¢asopisu Practicus, problemati-
ce diive vcelku opomijené, nyni se ovSem dostavajici jak se fikd ,,na program
dne“. Je tomu jiz déle, co vSichni, nejen nase spolupracovnice z ordinaci, tedy
,nase zdravotni sestry®, ale zejména i my lékati (a to si dovoluji zdlraznit), si
uvédomujeme, zZe celozivotni vzdéldavani zdravotnich sester u praktickych 1é-
kard je (az na né€kolik tu a tam uspofddanych semindit) zcela insuficientni. Uz
néjaky Cas se tento problém dostdvd do naSich diskusi o vzdéldvdni vibec, ale
jeste prilis kratkou dobu na to, aby uz mél konkrétni podobu systematického
celozivotniho kontinudlniho vzdélavani. SVL CLS JEP vsak v nejblizsi dobé
pldanuje (tedy jesté pro zbytek tohoto roku a zejména pro rok pristi) nékolik
vzdélavacich akci pro sestry praktickych lékait.

Toto neni ovSem jesté pocatek zamysleného systematického vzdélavani, to jsou
jednotlivé akce, které budou jakymsi ivodem pro zminovany systém celozivot-
niho vzd&lavani. Spole¢nost vieobecného lékaistvi CLS JEP si vytkla za cil
dovést tento zdvazny a nekompromisni tkol ke kvalitnimu splnéni. Proto bude
samoziejmeé za spoluprdce zdravotnich sester pracovat na jakési kone¢né podo-
bé kontinudlniho vzdéldavani pro sestry u praktickych lékard. Jisté, konecnd
podoba je v tomto piipadé vagni pojem, vzhledem ke zménam a k potiebné ak-
tualizaci, které vzdélavani provazeji. Je vSak jasné, zZe systém, ktery musi byt
vytvoren, bude stabilni. Prace na ném bude o to zodpovédnéjsi.

Drive, pred privatizaci, sice existovaly mésicni semindfe pro zdravotni sestry
z poliklinik a pro sestry obvodnich lékaid. Byly vsak vzdy napojeny na cdst
organizacni, kterd se tykala provoznich zdlezitosti. Toto se jisté jiZ opakovat
nebude, ba pravé naopak. Zajimava a potiebnd témata postupné na sebe nava-
zujici, kvalitni pfedndsejici, prostfedi pozitivné umociujici vyznam pfednese-
ného a diskutovaného problému budou jesté vice podporovat zdjem nasich
zdravotnich sester o vzdéldvani.

A ted par slov jako odezva k tomu, co se uddlo a jesté se planuje v leto$nim ro-
ce a co je svym zpusobem urcitym meznikem. Za nedlouho ma v Brné probéh-
nout 1. setkdni sester u praktickych lékait pfi piilezitosti XXII. vyro¢ni kon-
ference Spoleénosti vieobecného lékaistvi CLS JEP. Toto Setkdni, které bude
probihat ve dnech 25.10. - 28.10.2003, bude mit program polytematicky, za-
chycujici alesponi malou ¢édst problémti, které v sobé nese praktické 1ékaistvi.
To, Ze je to obor, ktery postihuje cely rozsah mediciny, s problémy rovnéz so-
cidlnimi a psychickymi, to vSichni vime ze svych praxi, ze své profese, to vé-
di i sestry. (Jde nejen o registrované pacienty, ale i jejich rodiny, které se vy-
rovndvaji se dlouhodobym souzitim s chronicky nemocnymi. Jednd se ale
i o zdravé klienty, ktefi pfichdzeji bud jen na preventivni prohlidku a jiné pre-
ventivni ukony, nebo s kratkymi nezdvaznymi onemocnénimi.) V nasi oblasti
jde tedy o péci o dospélé od dospélosti ,,cerstvé nabyté™ az do konce Zivota.
Setkdvame se i s détmi a také s Zenami, jejichZ problémy vyplyvaji jak z ob-
dobi fertilniho, tak ndasledné vazného klimakterického, ktery v sobé nese nejen
choroby vyssiho véku, ale i negynekologické choroby vyvolané hormondlnimi
zménami. Tim zdaleka vycet neni ukoncen. Problematika praktického lékarstvi
zasahuje také do pracovni mediciny, chorob z povoldni atd.

Z vyse uvedeného vyplyvd, jak je dilezité mit vzdélaného a zodpovédného pra-
covnika - zdravotni sestru, kterd uslySi novinky ze vSech zde zmifiovanych
i nezminovanych medicinskych oboru.

A proto je tu nasSe snaha zacit se vzdélavanim co nejdfive, tedy v fijnu 2003.
Tésime se na setkdni s kolegynémi ,,ve Skolnich §kamnach*“ a jsme si védomi
zdvaznosti celozivotniho vzdéldvani pro soucasné i budouci generace zdravot-
nich sester.
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Zavrate

Doc. MUDr. Jaroslav Jefrabek, CSc.
Neurologicka klinika 2. LF UK FN Motol, Praha

Souhrn:

Zavraté patfi k nejcastéjSim potiZim, pro které pacient vyhleda prak-
tického lékare, s vékem jejich cetnost nariista. Poruchy rovnovahy
patfi mezi potiZe, které jsou nejcastéji popisovany syndromologicky
a ne vidy se podafi posunout diagnézu do roviny etiologické. Rada
onemocnéni vestibularniho aparatu ma doposud neznamou etiologii,
napf. Meniérova choroba, benigni paroxysmaini polohové vertigo, ale
presné nejsme schopni urcit etiologii casto ani u vestibularni neuro-

test, pri kterém provadime pasivni pohyby
hlavou v rovinach jednotlivych polokruho-
vych kanalki. Test je zalozen na neschop-
nosti udrzet spravné zrakovou fixaci pfi
rychlych pohybech hlavou u vestibul&rnich
|ézi. Prakticky zkouSku provadime tak, ze

z mirné excentrické polohy hlavy, asi 15° ke
strané, provedeme pasivné pohyb o rychlé
akceleraci ke stfedu. Ukolem vy3etfované-
ho je udrzet fixovany bod na nasem oblice-

nitidy.

Klicova slova:
vestibularni systém, BPPV, periferni vestibularni syndrom,
centralni vestibularni syndromy

Zéakladnim faktorem pro funkci rovnovazné-
ho systému je jeho multisenzoricky charak-
ter. Zavrat tedy neznamenéa automaticky
postiZeni vestibularniho systému. Lze ji vy-
volat i patologii v oblasti zrakového &i so-
matosenzorického systému.

Cely tento systém je velmi plasticky, tzn., Ze
je schopen se pfizpGsobit rliznych situacim
a podminkam. Clovék je schopen fungovat
pouze s jednim vestibularnim aparatem a
az na uréité situace si to viibec neuvédo-
muje. S tim souvisi adaptaéni a kompen-
zacni schopnosti CNS.

Velice dilleZité jsou idaje o dalSich dopro-
vodnych pfiznacich - poruchach sluchu,
motorickych ¢i senzitivnich projevech posti-
Zeni NS.

Klinické vysetreni

pacienta se zavrati
JiZ pfi odebirdni anamnézy je nutno mit na
paméti nékolik zakladnich otazek:
1. Jde o postiZeni vestibularniho systému
nebo jiny medicinsky problém? Mze se
jednat o vedlejsi Géinky Iéki, zejména hy-
potenziv. Dale mze jit o projevy anemie,
hypoperfuze cerebrovaskularni z divodi
hypotenze, arytmii.
2. Jde o problém psychiatricky nebo psy-
chicky akcentovany? Musime uvaZovat
o panickych zachvatech, fobiich, depresi.
3. Pokud jde o vestibularni postiZeni, je
periferni nebo centralni? DileZité je urCit,
jaky ma zavrat charakter. Je rotacni, trans-

lacni, ma charakter tahu k urcité strané,
provokuje ji pohyb nebo poloha? Jaky je jeji
vegetativni doprovod?

4. Pokud je periferni, jde o postiZeni oto-
litd, polokruhovych kanalkii nebo nervu?
Anamnestické (idaje pomohou rozlisit mezi
zékladnimi typy poruch. Jestlize pacient
udava zneostreni zraku- oscilopsie - jde

0 subjektivni viem doprovazejici nystagmus.
Nejcastéji byva u akutniho periferniho vesti-
bularniho postizeni. Benigni paroxysmalni
polohové vertigo ma typické polohové vaza-
né zachvaty s latenci a spontannim dstu-
pem potizi.

B Objektivni vySetieni

P¥i vySetfeni se kromé jiného musime za-
méf¥it na tfi senzorické systémy, které jsou
dilezité pro udrZzovani rovnovahy: zrak, so-
matosensoricky systém a vestibularni sy-
tém.

Klinické vySetieni funkce vestibularniho
systému je zaloZeno na pétrani po pfizna-
cich statické ¢i dynamické nerovnovahy
mezi vestibularnimi aparaty. Projevem sta-
tické dyshalance vestibularnich aparati
je spontanni nystagmus. Byva horizontalné
rotacni, event. horizontalni, zrakova fixace
tento nystagmus tlumi. VSechny ostatni
druhy nystagm{ jsou centralni.

Klinicky Ize vySetfit i projevy dynamické
dysbalance. Jde o nékolik test(, které jsou

Setfeni. Mezi zakladni testy patfi pulzni

ji. P¥i pohybu ve sméru postizeného po-
lokruhového kanalku neni generovan
kompenzacni pohyb opaénym smérem, vy-
Setfovany neni schopen udrZet fixaci a po
skonceni pohybu musi provést korekéni sa-
kadicky pohyb oka zpét k fixaénimu bodu.
P¥i pozitivité tohoto pfiznaku mame jistotu,
Ze jde o periferni postizeni.

Polohové zkousky musime provést vzdy pfi
podezieni na benigni paroxysmalni poloho-
vé vertigo (BPPV). To je charakterizovano
zachvatovitou zavrati, ktera se objevi vleze
na postizeném uchu. S latenci nékolika vte-
fin az desitek vtefin se objevi zachvat rotac-
ni zavraté. Béhem zachvatu je v objektivnim
nalezu pfevazné rotacni nystagmus, bijici
smérem ke spodnimu uchu a k celu. Za-
chvat do minuty spontanné odezni. Pravé to
je charakteristické pro BPPV.

Spontanni tonické vestibularni tchylky
predstavuji charakteristickou soucast
neurologického i neuro-otologického vySet-
feni zaméreného na oblast vestibulo-spi-
nalniho reflexniho okruhu. Za nejcitlivé;jsi

z provadénych zkousek povazujeme
Unterbergerovu zkou$ku, pfi niz vySetfovana
osoba pochoduje na misté pfi zavienych
ocich po dobu 1 minuty a pozorujeme
tchylky pfi chiizi. Tandemova chiize je dal-
§im velice citlivym testem.

Provedené vySetieni vétSinou umozni
syndromologickou diagnézu. Dilezité je mit
stale na paméti, Ze nejcastéjsi zavraté jsou
nevestibularni: byvaji vyvolany kolisanim TK
pfi hypertenzi ¢i hypotenzi, ktera velice ¢as-
to byvé navozena Iéky. S poruchami rovno-
vahy se setkdvame i pfi stavech spojenych
s nastupem kvantitativni ¢i kvalitativni zmé-
ny védomi. Nestabilitu ¢asto vyvola i vyraz-
néjsi ospalost nebo Gnava. Typické jsou
nespecifické poruchy rovnovéahy u prekola-



Farmakologicka lécba

Antivertiginoza

Symptomatické zmirnéni zavrati a nausey.

obraz, ktery je charakterizo-
van zavrati objevujici se v le-
Ze na boku na strané posti-
Zeného ucha nebo pfi
pohybech hlavy v roviné po-

Betahistin

Ovlivnéni vaskularni sloZky u perfiernich, ale i u centralnich vestibularnich syndromd.

stizeného polokruhového ka-

Antimigrenika

Profylaktické podavani u vestibularni migrény.

nalku. Zavrat se mlize objevit

Antiepileptika

Vestibularni epilepsie, vestibularni paroxysmie, paroxysmalni zavrat, ataxie, dysartrie

(u pacientd s roztrousenou sklerézou mozkomisni).

pfi rychlych pohybech hlavy
nahoru nebo doli, nebo pfi
pohybech hlavy, které tuto

komponentu obsahuji. Tim
dochazi ke stimulaci zadniho

polokruhového kanalku. Pri-

Baclofen Zakladni Ié¢ba periodického alternujiciho nystagmu a dale u zavrati, provézejicich
vertikalni doIni nebo horni nystagmus.

Antibiotika Infekce v oblasti stfedniho nebo vnitfniho ucha.

Steroidy U autoimunitnich postiZeni vnitiniho ucha.

mérny vék, kdy se potiZe ob-

Acetazolamid

posvych stavii nebo tvofi souéast ini-

cidlnich pfiznakl kolapsu. Zde dochazi

k projeviim poruchy rovnovahy v disledku

difdizni hypoperfiize. Casté jsou té7 u hy-

perventilaénich syndrom(. Tito pacienti pak
liéi své potiZe velmi barvité a podstupuji fa-
du vySetfeni k vylouceni zavaznéjsi priciny.
vrati:

» hypertenze

ortostaticka hypotenze

arytmie

hypoglykemie

hyperventilaéni syndromy (jsou pomérné

Casté, pfi nejasnych poruchach rovnova-

hy se doporuéuje provést hyperventilaéni

test)

» |ékové navozené zavraté (hypotenziva,
hypnotika, psychofarmaka)

» intoxikace nékterymi latkami ma ve svém
klinickém obraze poruchy rovnovéhy, ro-
taéni zavrat Ci jiné projevy. Typickym do-
provodnym pfiznakem téchto potizi je
asymetricky oboustranny pohledovy nys-
tagmus (alkohol, tabak, antiepileptika).

v v vyvy

Periferni vestibularni syndrom je charak-
terizovan zavrati, ktera je vétSinou rotacni.
Pacienti ji popisuji jako pocit rotovani okoli
uréitym smérem nebo naopak pocit rotova-
ni pacienta uvnitf stabilniho okoli. VétSinou
ma zavrat vyrazny vegetativni doprovod.

V objektivnim nalezu se setkdvame s proje-
vy statické a dynamické dysbalance vesti-
bularnich systém(. Projevem statické
dysbalance je spontanni nystagmus, ktery
byvé nejcastéji horizontalné rotacni. Proje-
vem dynamické dysbalance je patologie

v pulznim testu (Head impulse test,
Halmaghyiho pfiznak). Klinickd symptoma-
tologie periferniho vestibularniho syndromu

Familidrni epizodicka ataxie a vertigo.

se vétSinou upravi pomoci kompenzacnich

a adaptacnich mechanizmd.

Nejcastéjsi priciny periferniho vestibu-

larniho syndromu:

» BPPV- benigni paroxysmalni polohové

vertigo

vestibularni neuronitida

Meniérova choroba

perilymfatické pistéle

periferni vestibularni paroxysmie. Posti-

Zeni je charakterizovano paroxysmalni za-

vrati, ktera je zplisobena kompresi nervu

cévou.

» bilateralni vestibulopatie. PFi oboustran-
ném perifernim postizeni musime vzdy
myslet na systémové onemocnéni, re-
spektive moznou autoimunitni etiologii.

» vaskuldrni postiZeni, nejcastéji v oblasti
termindlnich vétvi a. labyrinti, resp. jejich
vétvi - a. cochlearis communis a a. vesti-
bularis ant.

» traumatické postiZzeni- mlze byt disled-
kem Urazu spojeného s frakturou pyrami-

vV v.v vy

posttraumatické benigni paroxysmalni
polohové vertigo.
» nadory

Jednou z velice ¢astych pficin zavrati je be-
nigni paroxysmalni polohové vertigo, které
patfi ve vétSiné zemi k nejcéastéjsim prici-
nam zavrativych potizi. U nés je tomuto ty-
pu zavrati vénovana mala pozornost. Jeho
klinicky obraz neni rozpoznavan. To vede

k tomu, Ze pacienti nejsou ¢asto adekvatné
diagnostikovani a Iéceni.

Benigni paroxysmalni polohové vertigo zad-
niho polokruhového kanalku (BPPV) je jed-
nou z nejéastéjSich pficin postiZeni vestibu-
Iarniho aparatu. BPPV ma klasicky klinicky

jevuji, je paté decenium,
Castéji jsou postizeny Zeny.
Prokazanou pficinou be-
nigniho polohového vertiga je posun oto-
konialni hmoty do lumina nebo adherence
této hmoty ke kupule zadniho polokruhové-
ho kanélku. Teorie kanalolitiazy, podle
které jsou potize podminény pfitomnosti
volné plovouci vdpennou hmotou v endo-
lymfé kanalku, nejlépe vysvétluje klinicky
obraz.

Terapeuticky postup je zaloZen na mecha-
nickém odstranéni cizorodé vapenné usa-
zeniny z lumina zadniho polokruhového ka-
nalku presné definovanymi pohyby hlavy

v uréenych prostorovych rovinach. Lécebny
postup je zaloZen na pouZiti dvou manévri,
které vypracovali Epley a Sémont. Obé me-
todiky jsou zaloZeny na poutZiti rychlych po-
hyb( hlavy v presné definovanych rovinach
a poradi.

Byvaji disharmonické, charakteristicka je
u nich diskrepance mezi intenzitou subjek-
tivnich potiZi a objektivnimi pfiznaky. Tento
nesoulad nemusi tedy znamenat, Ze uvadé-
né potize jsou pouze psychogenni.
Pfi postiZeni centrélnich drah a projekci do-
chazi velice asto k porucham v oblasti oto-
litového systému a kromé vySe uvedeného
musime pétrat u pacientl i po pfiznacich
reakce naklonu (syndromu ocular tilt reacti-
on- OTR), kterd je jeho objektivnim korela-
tem. Reakce naklonu je charakterizovana
triddou pfiznaku: iklonem hlavy, vertikalni
divergenci bulbli- tzv. Hertwig Magendieho
pfiznakem (skew deviation) a rotaci o¢i ve
sméru naklonu. Prvni dva pfiznaky mlzeme
poznat pfi klinickém vySetient.
Nejcastéjsi priciny centralniho vestibu-
larniho postiZeni:
» Vaskularni etiologie postizeni oblasti
vertebrobasilarniho povodi- typicky je
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» Posttraumatické poruchy - kromé kontuz-
nich poranéni, které byvaji doprovazeny
rozsahlejsi neurologickou symptomatolo-
gii, se setkdvame s dlouhodobymi poru-

chami rovnovéhy u Graz(, které pisobi
mechanizmem whiplash injury.

» Heredofamilidrni onemocnéni - spinoce-
rebellarni degenerace.

zavratémi provazena ischemie v povodi
a. cerebelli posterior inferior. V tomto pfi-
padé je v klinickém nélezu pfitomen syn-
drom naklonu vertikaly (OTR). Akutné

vznikla zavrat mize dopro-
vazet cerebellarni hemora-
gie.

Migréna- migrenozni ekvi-
valent.

Demyelinizaéni onemoc-
néni- zde mohou mit
zavrativé potize nékdy raz
paroxysmalni zavraté spo-
jené s dysartrii, ale mlze-
me se zde setkat s celou
fadou vestibularnich
syndromd, nékdy i z ob-
lasti tzv. pseudoperi-
fernich, pfi vyskytu de-
myelinizacni plaky

v oblasti vstupu N.VIII. do
mozkového kmene.
Tumory- neurinomy sta-
toakustiku, vzacnéji tumo-
ry primarné postihujici
mozkovy kmen.

Nejvice pouZivana antivertigindza

Generikum Davka

Preparat

Skopolamin 0,6 mg, transdermalné

Transderm Scop - neni béZné dostupny

Dimenhydrinat 40 mg 2-3x denné

Arlevert (+ cinarizin) tbl.

Embramin 25 mg 2-3x denné

Medrin tbl.

Moxastin 25-100 mg 2-3x denné
event. jednorézové

pred cestou

Theadryl thl., supp.
Kinedryl (+ kofein) tbl.
Nokinal (+kofein) tbl.

Thiethylperazin 6,5 mg 3x denné

Torecan inj. Drg., supp.

Prometazin 15-50 mg 3-4x denné Phenergan inj., supp.
Diazepam 5-10 mg Diazepam tbl.
Cinarizin 25-50 mg 3x denné Cinarizin, Stugeron, tbl.
event. pred jizdou Alevert (+dimenhydrinat)
Piracetam min. 2 g denné Geratam thl, Nootropil inj. thl., sol.,

Piracetam inj., tbl.

Arvertin




» Paraneoplastické syndromy.
» Vestibularni epilepsie.

Velice Casté byvaji poruchy rovnovahy u po-
lyneuropatii. Jde o postizeni periferniho
nervového systému riizné etiologie. Typicky
je pozitivni Rombergiv pfiznak. Pacienti

s polyneuropatii uvadéji pocity nestability,
zejména ve tmé. Nebyvaji typické rotaéni
zavraté. Dg urci topicky nalez polyneuro-
pathického syndromu s hypo €i areflexii
myotatickych reflexi na DK a vibraéni hy-
pestesii.

Cervikogenni zavrat piedstavuje kontro-
verzni problematiku. Zavrat, kterd ma rotac-
ni charakter, je dlouhodoba a je doprovaze-
na nystagmem a vegetativnim doprovodem.
NemiiZe byt cervikogenniho pivodu. Pro
cervikogenni zavraté je typicka nestabilita

a ataxie, kterd méa nékdy raz pulzi. MiZe byt
doprovazena klinicky manifestni blokadou
C pétefe nebo algickym vertebralnim
syndromem kréni patefe. Pro vznik je ziejmé
rozhodujici nerovnovaha somatosenzorické-
ho vstupu z oblasti C1,2. Diagnostika je
problematickd, neexistuje skute¢né validni
test, ktery by byl pro stanoveni uvedené
diagndzy rozhodujici. Blokdda C patefe ne-
musi byt primarni. U asymetrie vestibularni
reaktivity se opakované setkavame se se-
kundarnimi zménami v oblasti cervikalni,
vyvolanymi plisobenim vestibulo-spi-
nalnich mechanizmd.

Terapeuticka strategie:
» V pocatecnich stadiich, zejména tam,

kde je vyrazna vegetativni symptomatika
podame antivertiginoza. Jejich podavani
by mélo byt kratkodobé a indikované.
Napf. dimenhydrinat, event kombinovany
s cinarizinem.

» U perifernich syndrom{ od pocateénich
stadii podavame betahistin.

» U centrdlnich syndromi postupujeme dle
mozné etiologie (cinarizin, nootropika
antimigrenika, antiepileptika).

» Benigni paroxysmalni polohové vertigo
nelécime farmakologicky, ale repoziénimi
manévry.

» 0d pocatecnich stadii pacienta mobilizu-
jeme, aktivujeme, jakykoliv pohyb je lep-
§i nez klid, ktery zpomaluje adaptaci
a kompenzaci.

U akutnich stavil Iéime zvraceni a vyrazny
vegetativni doprovod.

U chronickych potiZi podavame anti-
vertigindza v pfipadé, Ze ma pacient potize
denné a jednéa se skutecné o zavraté. Anti-
vertigindza nejsou vhodné pro lé¢ébu nesta-
bility.

Léky nepodavame u kratkodobych zavrati,
trvajicich méné nez 30 minut.

Léky nepoddvame chronicky u trvalé zani-
kové vestibularni symptomatiky. Ta se vét-
Sinou kompenzuje pomoci nahradnich
strategii.

Antivertigin6za jsou symptomatickou 1é¢-
bou, kterd musi byt souc¢asti komplexniho
pristupu véetné rehabilitace.

Arlevert

Pretrvavajici potize u pacientl po prodéla-
né periferni vestibularni |ézi jsou vzdy pro-
jevem bud centralni abnormity, ktera po-
stihuje struktury rozhodujici pro adaptaci
a kompenzaci, nebo jde o pacienta s pro-
jevy fobického posturalniho vertiga, kde
se dostava do popfredi lzkostna sympto-
matika.

Rehabilitaéni 1é¢ba by méla byt nedilnou
soucasti terapeutického postupu. Existuje
cela fada rehabilitacnich postupi, jako je
vestibularni habituaéni trénink apod. Sa-
ma rozmanitost existujicich postupi svéd-
¢i pro to, Ze Zadny z nich nebyl uznan jako
optimalni, resp. u vSech z nich, pokud jsou
provadény pravidelngé, byla prokazana
srovnatelna aéinnost. To, co je nejdilezi-
téjsi, je motivovat pacienty k pohybu

a k prekonavani urcitého dyskomfortu,
protoZe jakakoli aktivita je lepSi nez klid.
Klidovy rezim vyrazné prodluZuje dobu tr-
vani vestibularnich pfiznaki. Je pochopi-
telné nutné minimalizovat riziko mozného
padu. Mezi nejacinnéjsi rehabilitacni po-
stupy patfi sportovni aktivity, zejména
sporty, vyzadujici koordinaci zraku a pohy-
bu, jako je tenis.

Spravné zvolena terapeuticka strategie je
razné ovlivnit zavraté a poruchy rovnovahy
a podstatné zlepsit kvalitu Zivota pacientd.

Literatura u autora
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Atypickeé plicni zanéty

Doc. MUDr. Vilma Maresova, CSc.

1. infekéni klinika, 2. LF UK a Katedra infekénich nemoci IPVZ, FN Na Bulovce, Praha

Souhrn:

Zanéty plic Ize rozdélit jednak dle kliniky, jednak dle vyvolavateli.

NejdileZitéjsi je rozpoznat, Ze se o tuto klinickou jednotku jedna,

a odlisit, zda se jedna o typickou bakterialni pneumonii (bron-

chopneumonie a lobarni pneumonie), ¢i tzv. atypickou pneumonii vy-

volanou atypickymi agens, charakterizovanou diskrepanci fyzikalniho

a rtg nalezu. V ambulantni péci diagnoza zanétu plic nebyva vidy

objektivizovana rentgenologicky a byva zaménovana s bronchitidou.

Terapeuticka rozvaha vychazi z klinického obrazu, anamnézy a po-

mocnych laboratornich vySetieni. Nekomplikované pneumonie u imu-

nokompetentnich jedincti je moZno Ié¢it ambulantné. V ambulantni

ale i vnemocnicni péci je inicialni Iééba empiricka a terapeuticky

postup se od typickych zanéti lisi.

Klicova slova:

atypické pneumonie, virové a bakterialni zanéty plic v komunité

l Uvod

Z historického pohledu jsou atypické

pneumonie charakterizovany jako zanéty

s menSim klinickym vyjadfenim proti kla-

sické lobarni pneumonii:

1. Subakutni priibéh onemocnéni s na-
stupem pfiznakl béhem nékolika dnu.

2. Casné pFiznaky jsou nespecifické: ho-
reCka, bolesti hlavy, myalgie.

3. KaSel je ¢asto nejcharakteristictéjSim
¢asnym priznakem respiracnich pfi-
znakUl a je v zacatcich neproduktivni.

4. Plivodné mukézni sputum muze se
ménit na hnisavé v pfipadé, Ze nemoc
progreduje.

5. Fyzikalni vySetfeni plic je ¢asto nega-
tivni nebo minimalni v porovnani s rtg
nalezem.

6. Leukocytdza obvykle neprekroci
15 000/mméd.

Rozliseni mezi typickou a atypickou etio-

logii na zakladé klinického a rtg nalezu je

prakticky nemozné.

Je fada plivodcd atypické pneumonie: vi-

ry, baktérie i houby.

epidemiologie,

klinické projevy a lIécha
Pfehled plivodcl atypickych pneumonii
je uveden v tabulce ¢. 1. Je zfejmé, Ze
terapeutické postupy se lii dle vyvola-
vatele.

I Etiologie,

Mykoplazmova pneumonie

Mycoplasma pneumoniae vyvolava plicni
zanéty nejcastéji u Skolnich déti, mladi-
stvych a mladych dospélych. V nékolika-
letych cyklech miiZe vyvolavat i mensi
epidemie, jinak se vyskytuje sporadicky
a spiSe v zimnich mésicich. Ve vékové
kategorii starSich déti, adolescentil

a mladych dospélych miZe byt v dobé
epidemie M. pneumoniae pficinou

30 - 40% komunitnich pneumonii. Sifi
se vzdus$nou cestou, inkubacni doba je

2 - 3 tydny. K pfenosu dochéazi uzsim
kontaktem v kolektivech, Skolach, arma-
dé i v rodiné. PoGatecni pfiznaky se po-
dobaji chfipce: nevile, bolesti v krku

a suchy drazdivy kaSel, nékdy i zachvato-

vitého charakteru. Onemocnéni miZe byt
provazeno exantémem pfipominajicim
spalnicky Ci zardénky, vzacnéji plané
neStovice. Onemocnéni probiha pfiznive,
progreduje pozvolna, fyzikaini nalez je
mirny, nékdy i negativni s rtg ndlezem
vétSinou skvrnitych infiltratl charakteru
atypické pneumonie, ¢i bronchopneu-
monie s jedno-Ci oboustrannym postize-
nim. U nékterych nemocnych mizeme
zjistit mimorespiraéni projevy onemocné-
ni: hemolytickou anémii, tromboembo-
lickou nemoc, polyartritidu nebo neuro-
logické pfiznaky vCetné aseptické
meningitidy. ObCas vznika erythema
multiforme a Stevens-Johnsoniv syn-
drom. K pfiznaklim méné castym patfi
buldzni myringitida. U osob s hemoly-
tickou anemii miZe mit zavazny pribéh.
V dobé epidemie vSak vétSina onemoc-
néni probiha jako faryngitida s dlouhotr-
vajicim aZ pertusoidnim kaSlem.

Diagnéza a postup

Kultivace a pfimy prlikaz agens se pouzi-
vaji jen vzacné. K diagndze pouzivame
sérologické vySetfeni KFR nebo ELISA.
Lze zvolit i chladovou hemaglutinacni re-
akci, kterd vSak neni zcela specificka.
Pacient se uzdravi vétSinou i bez antibio-
tické 1éEby, k cilené terapii pouzivame
makrolidy ¢i doxycyklin po dobu 2 - 3
tydn(. Lécba zkracuje dobu horecky

a plicniho infiltratu a urychluje Gstup po-
tiZi. Pacienti i po antibiotické terapii z0-
stavaji nosici mikroba nékolik tydna.
Onemocnéni zanechava jen ¢astecnou
imunitu a onemocnéni se mlze opako-
vat. Vy$Si vnimavost k onemocnéni maji
osoby s hypogamaglobulinemii.

Chlamydiové pneumonie

Tyto zanéty plic mohou vyvolat Chlamy-
dia psittaci, Chlamydia trachomatis

a Chlamydophila (Chlamydia) pneumo-
niae, antigenné odlisné. VSechny vyvola-
vaji atypickou pneumonii, resp.
bronchopneumonii.

» Psitakoza i ornitoza
Onemocnéni se fadi mezi zoondzy. PU-
vodcem onemocnéni je C. psittaci. Zdro-



jem nékazy jsou nemocni nebo zdanlivé
zdravi ptaci. Pokud jsou zdrojem pa-

ovce, hovézi dobytek nebo jejich produk-
ty. Asi u tfetiny nemocnych vznika hepa-
titida a velice vzacné endokarditida.

Nékteré studie o vyznamu antibiotické Iécby pochybuiji a je
jisté, Ze mnoho infekci vyvolanych mykoplasmaty a chlamy-
diemi se vyhoji spontanné. Rozhodujicim pro indikaci anti-
biotické 1é¢by musi byt klinicky obraz, ne nahodné zjisténa

sérologicka pozitivita.

byva ornitdza ziskana od holubil, ka-
chen, krit.

» Chlamydophila (Chlamydia) pneumo-
niae (kmen TWAR)
Je lidska nédkaza, jen nedavno rozpozna-
néa jako lidsky patogen. Pfenasi se ka-
pénkovou infekei. Zplsobuje faryngitidu,
bronchitidu a atypickou pneumonii,
resp. bronchopneumonii. U osob ve véku
5 - 35 let je po M. pneumoniae druhou
nii. Vzacné maZe byt i postiZzeni myokar-
du. VétSina pacientli ma horecku, kasel
s malou expektoraci, jen vzacné byva
priibéh zavazny. Asi 50 % starSich do-
spélych ma sérologicky prilkaz o prodé-
lané infekci bez anamnézy pneumonie.

» Chlamydia trachomatis

Vyvolava onemocnéni u malych kojenci,
ktefi se infikuji b&éhem porodu z geni-
talniho traktu matky, difizni pneumonie
se objevi pfi ndkaze za | - 3 mésice a ne-
reaguje na betalaktamova antibiotika.
Diagnéza, postup a terapie
Onemocnéni prokazujeme sérologickymi
testy, jen vzacné kultivaci na kulturach

a pfimou imunofluorescenci.

U vSech 3 onemocnéni jsou Iékem volby
makrolidy, u starSich 8 let doxycyklin.

U kojenct je Iékem volby erytromycin,
¢asto je nutna parenteraini aplikace.

Rickettsiové pneumonie: Q horecka
Rickettsiozy jako takové jsou vysoce in-
fekéni a vyvolavaji systémova onemoc-
néni. V naSich podminkach (Slovensko)
miZe byt zanét plic vyvolan mikrobem
Coxiella burneti. Projevi se jako akutni
onemocnéni s nahlym zacatkem: horeg-
kou, bolesti hlavy, inavou a intersticialni
pneumonii. Na rozdil od ostatnich ric-
kettsi6z neni provazeno vyrazkou a ne-
vznikaji sérové protilatky aglutinujici né-
které kmeny protea. Jedna se opét

0 zoon6zu, zdrojem nakazy mohou byt
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Diagn6zu stanovujeme na zakladé
anamnézy a sérologického vySetfeni,
Gcinnymi 1éky jsou tetracykliny a chlo-
ramfenikol.

Legioneloza
MiZe se prezentovat jako typickd bakte-
ridIni pneumonie, od pfedchozich se lisi
obvykle pribéhem a anamnézou. Je zna-
ma fada sérovar(, v lidské patologii se
jich uplatiuje kolem 20.

Legionella pneumophila je aerobni
gramnegativni mikroorganismus, bylo
identifikovano 15 sérovard, sérovar 1 je
v 70 - 80% pric¢inou Legionarské nemo-
ci. Legionella micdadei byla zjiSténa jako
pfi¢ina ,Pittsburské pneumonie®, infekce
vyvolané Legionella
longbeachae byly zjiStény

v souvislosti se zahradnice-
nim.

V komunité jeji incidence
neni pfili§ zndma, uvadi se
vSak, Ze je pficinou 2 - 9%
komunitnich pneumonii. Po-
dil pneumonii ziskanych pfi
hospitalizaci se lisi v zavis-
losti na centrech a populaci
pacientd. Onemocnéni L.
pneumophila mav 2 - 15%

vV v.v.v vy

kompromitovanych pacientdl miZe mit
fatalni priibéh. Rizikovymi pacienty jsou
0soby imunkompromitované, dialyzovani
pacienti, muZi stfedniho a starSiho véku,
zejména kuraci a alkoholici, osoby

s chronickym onemocnénim plicnim

i kardialnim. Klinicky se ndkaza muze
projevit asymptomatickym pribéhem, ja-
ko Pontiacka horecka, akutni onemocné-
ni s kratkou inkubacni dobou (1-2dny),
s horeckou, ale bez postiZeni plic. Nevy-
Zaduje specifickou l1é¢bu. Plicni postiZeni
ma Sirokou $kalu projevil a miiZe se pro-
jevit jako mirné onemocnéni (bronchitis,
atypicka pneumonie) aZ k zavaznym plic-
nim zanétlim u dospélych, vydstujicim

v RDS. Onemocnéni zacina nespecificky-
mi projevy: Gnava, bolesti kloub( a sva-
1G, bolesti hlavy po IKD 2 - 10 dnil. Pak
se objevuje suchy drazdivy kasel, pozdéji
s expektoraci hnisavého sputa. Je pfi-
tomna horecka 39 - 40°C se zimnici.
Plicni nalez progreduje béhem nékolika
dntl, mohou byt bolesti na hrudniku i he-
moptyza.

Rentgenologické zmény jsou nespeci-
fické: zpocCatku jednostranné, pruhovité,
které mohou splyvat Gi tvofit i abscesy.
Vyznamné jsou mimorespiracni projevy:
bolesti bficha, nauzea, zvraceni, prijem

Etiologicka agens atypické pneumonie

Bakterie:

Mycoplasma pneumoniae
Chlamydophila (Chlamydia) pneumoniae
Chlamydia psittaci

Chlamydia trachomatis

Coxiella burnetii

Legionella pneumophila, L. micdadei,
L. longbeachae, L. bozemanii

zévazny pribéh, vyZadujici Viry:
hospitalizaci na JIP. L.
micdadei je pfi¢inou nozo-
komialnich infekci u imuno-
kompromitovanych jedincd.
V epidemiologii onemocné-
ni je dbleZitym faktorem
ubikvitérni vyskyt legionel

RSV

CMV

>
>
>
» parainfluenza
>
>
>

Influenza virus
adenoviry

herpesvirus varicella-zoster

Hantavirus - hantavirovy plicni syndrom (HPS)

ve vodnim prostredi. Jejich Houby:
rist je podminén teplotou
vody a pritomnosti kovi, ze-
jména Zeleza. Mistnosti s klimatizaénim
zafizenim, zvih€ovace vzduchu mohou
byt zdrojem onemocnéni. DileZitou roli
hraje prenos drobnymi kapkami vody.
Onemocnéni se miZe vyskytovat v kaz-
dém véku, u starSich osob a imuno-

» Pneumocystis carinii

a dalSi systémové zmény: neurologické
projevy, hepatopatie, postizeni ledvin,
hematurie apod. Z laboratornich nélezil
je Casta hyponatrémie, znamky DIC, hy-
pofosfatémie. Vzacné jsou bakteriémie,
endokarditida u osob s ndhradou chlop-



né, pankreatitida, myokarditida. Pfimy
priikaz legionely ze sputa kultivaci je ¢a-
Sové narocny a jen vzacné se provadi.

K diagnostice se pouZiva pfima imu-
nofluorescence, detekce antigenu sero-
varu 1 v moci. PCR je zatim malo do-
stupna. Ostatni sérologicka vySetfeni Ize
pouZit pro epidemiologické studie, ne
pro diagnoézu.

Pfi podezreni na tuto etiologii vZdy paci-
enta hospitalizujeme. Jako komunitni
pneumonie se nastésti vyskytuje pomér-
né vzacné. Lékem volby je erytromycin,
pFi systémovém postiZzeni v kombinaci

s rifampicinem ¢i fluorochinolony.

Mykoticka pneumonie

Tyto infekce maji vzestupny vyskyt u imu-
nokompromitovanych osob nemoc-

nych AIDS. Plisné se nachazeji béiné

v prostredi, ale jen zcela vzacné postihuji

normalni jedince.

» Pneumocystova pneumonie
Pneumocystis carinii se nyni fadi mezi
houby. Obvykle je latentné v plicich hos-
titele a zplisobi onemocnéni pfi poklesu
imunity. Je nejcastéjSi oportunni infekci
u pacientl HIV pozitivnich a patfi mezi
indikacni nemoci pro stanoveni diagnézy
AIDS. V riziku onemocnéni jsou pacienti
s hematologickymi malignitami,
lymfoproliferaénimi chorobami, ev.

s protinddorovou chemoterapii nebo po
transplantacich a byla pozorovana

i u kojencl. Nemocny ma subfebrilie ev.
horecku, drazdivy neproduktivni kasel,
pfiznaky se vyvijeji i nékolik tydnd. Na
snimku byvaji difizni bilateralni perihi-
[6zni infiltraty. Byva vyrazna hypoxémie.
Diagnostickou metodou je priikaz agens
v indukovaném sputu nebo

z bronchoalveolarni lavaze. Lékem volby
je kotrimoxazol, alternativnim lékem je
pentamidin.

Virové pneumonie

Vétsina vird infikujicich respiracni trakt
miZe pfilezitostné vyvolat i pneumonii,
Castéji to byva u malych déti. U imuno-
kompromitovanych pacientli a starc
miZe vyvolat pneumonii virus pa-
rainfluenzy a RSV.

» Chfipkova primarni pneumonie

Je vzacné, ale zejména u dospivajicich

obcas fulminantné probihajici onemoc-
néni, zapficinéné virem samotnym, na-
sledné vSak ¢asto sdruZenym s bakte-

ridlnim zanétem. Specificka terapie by
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pohled do historie...

I Prevence nestovic

Jednim z Gspéch praktické mediciny
18. stoleti, ktery jednoznaéné znamenal
zachranu lidskych Zivott, bylo zavedeni

Pacient v dobé onemocnéni neStovicemi... a po uzdravent.

konec nechal své dvé dcery ockovat i princ
z Walesu, pozdéjsi kral Jifi 1.

Jak je ziejmé, novinka ziskavala velmi vliv-
né spojence. Zaradil se

k nim i sekretar Kralovské
spolecnosti v Londyné,
dr. James Jurin (1684-
1750), ktery jeji vyznam
podpofil statistickymi
Gdaji. Spocital totiz, Ze
béhem 42 let pred rokem
1723 usmrtily neStovice
jednu Etrnactinu obyvatel
Londyna a Ze pfi téch nej-
horSich epidemiich umi-
ralo dokonce az Ctyricet
procent postizenych.
Povzbuzen Jurinovym pfi-

nejprve inokulace a pozdéji vakcinace pro-
ti neStovicim. Toto ,skvrnité monstrum“ se
tehdy velmi agresivné $ifilo po celé Evropé
a v téch nejhorsich letech mélo na svédo-
mi aZ desetinu vSech Umrti; na nesStovice
zemfela i anglicka kralovna Marie Il. Stuar-
tovna a francouzsky kral Ludvik XV.

Mezi lidmi bylo odeddvna znamo, Ze ten,
kdo onemocnéni prezil, je imunni proti je-
ho dalSimu Gtoku, avSak vzdélanéjsi a vy-
Se postavené vrstvy populace to dlouho
nebraly na védomi. K vétSimu rozsifeni to-
hoto poznatku mezi nimi pfispéla az man-
Zelka britského konzula v Carihradu lady
Mary Wortley-Montaguova (1689-1762).
Vroce 1717 v dopise pfitelkyni popsala
postup, jimzZ turecké venkovské Zeny rutin-
né provadéji inokulaci materidlem ziska-
nym od nemocnych, a tak zajistuji celozi-
votni ochranu pfed znetvorenim typickymi
jizvami po nestovicich:

»Apropos nemoci - musim ti sdélit néco,
co té pfiméje prat si, abys byla také zde.
Nestovice, které u nés doma tak nebez-
pecné radi, jsou ve zdejSi zemi témér upl-
né neskodné diky vynélezu inokulace. Zije
zde fada starsich Zen, které tuto operaci
provadéji vZdy na podzim v mésici zari,
kdy jiZ polevi horka. (...) Za tim tcelem se
organizuji malé spole¢nosti patnacti aZ
Sestnacti lidi, mezi néZ pak zminéna sta-
fena pfijde s orechovou skofapkou plnou
Gistého nestoviéného hnisu. Velkou jehlou
Skrabne do Zily, coZ ani moc neboli, a na-
kape do rany pouze tolik jedu, co se udrzi
na Spicce jehly...“

Kdyz se lady Mary vrétila do Anglie, ne-
chala v roce 1721 ockovat své tehdy péti-
leté dité. Poté nasledovala fada pokusl
s ockovanim odsouzenych zlocinc(, a na-

kladem, informoval v ro-
ce 1772 yorkshirsky Iékaf
Thomas Nettleton Kralovskou spoleénost
o svych vypoctech rozdilG v imrtnosti mezi
lidmi proti neStovicim ockovanymi a neoc-
kovanymi. Jurin pak Nettletonovy studie
dale rozsifil a na zakladé shroméazdénych
dat ,jednoznacné pomoci fakt dokazal, Ze
malé nesStovice (small pox) vyvolané ocko-
vanim...jsou daleko méné nebezpecéné nez
totéZ onemocnéni, jez po Iéta vznika priro-
zenou cestou®.

Akademicka medicina dlouho uzivala

k I6¢bé nestovic sloZité a ndrocné techno-

Ockovani proti neStovicim pro chudé zajistovaly
nejraznéjsi charitativni organizace.

logie, jako bylo napf. podavani projimadel
nebo pousténi Zilou. Nicméné skuteény
prilom v 1éCbé tohoto onemocnéni prisel
az po roce 1750 diky aktivitdm rodiny
Suttonovych - otce Roberta Suttona a jeho
syndl. Tito chirurgové totiz navrhli jednodu-
chou, bezpecnou a také levnou metodu,
kterd umoznila provadét inokulaci v maso-
vém méfitku. Oni sami prohlaSovali, Ze bé-
hem ticeti let proockovali kolem 400 000
lidi s minim&lnim poétem zaznamenanych
amrti.

Zdroj:

,Nejvétsi dobrodini lidstva - historie mediciny od sta-
rovéku po soucasnost“ (Euromedia Group, 2001)
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Diagnostika a terapie atypické pneumonie dle agens

Piivodce Vysetreni

Lék prvni volby

Lék alternativni

cyklin. V kojeneckém véku
a u starsich osob je etiolo-
gie virova a antibioticka
IéCba je nedginna.
Nékteré studie o vyznamu

M. pneumoniae KFR, ELISA, CHA

erytromycin

dalsi makrolidy, doxycyklin

antibiotické IéCby pochy-

buji a je jisté, Ze mnoho
infekci vyvolanych my-

koplasmaty a chlamydie-
mi se vyhoji spontanné.

Rozhodujicim pro indikaci

antibiotické [éCby musi
byt klinicky obraz, ne na-
hodné zjisténa sérologicka

pozitivita. Problémem zi-
stava dostupnost a rych-

lost mikrobiologického

ovéreni praveé u atypickych
pneumonii. Pfehled

diagnostiky a terapie je

C. pneumonie IFT dosp. doxycyklin makrolidy, flourochinolony
déti erytromycin dalSi makrolidy

C. psittaci KFR dosp. doxycyklin

C. trachomatis detekce Ag, KFR erytromycin sulfisoxazol

C. burnetii EIA, IFT dosp. doxycyklin chloramfenikol, fluorchi-

nolony
déti erytromycinzrifampin

Legionella spp. PIFT, AT erytromycin iv fluorochinolony

detekce Ag v moci rifampin dalsi makrolidy

Varicella zoster v. neprovadi se aciklovir

CMV detekce AG, PCR ganciklovir foscarnet

RSV detekce Ag z BAL ribavirin inhal.

P. carinii pfimy prlikaz sputum kotrimoxazol pentamidin

musela byt nasazena do 48 hodin od za-
¢atku onemocnéni chfipkou, jinak je
efekt minimalni. V Gvahu pfipadaji inhi-
bitory neuraminidaz, oseltamivir a zana-
mivir, v prevenci lze pouZit vakcinu proti
chripce.

» Adenovirova pneumonie

Byva opét Castéjsi u kojencd a batolat,
u nichZz miZe byt onemocnénim zavaz-
nym, ¢asto s drazdivym zachvatovitym
kaslem pfipominajicim pertusi. Mlze se
objevit v uzavienych kolektivech, napf.
u branc.

» Spalnickova pneumonie

Projevy bronchitidy patfi k norméalnimu
obrazu ziskanych spalnicek. Virus vSak
miZe vyvolat zdvaznou pneumonii s ob-
rovskymi buiikami u imunodeficientnich
déti nebo imunokompromitovanych ne-
mocnych.

» Varicelova pneumonie

Béhem exantémového obdobi této ne-
moci se zejména pfi primoinfekci u do-
spélych miiZe objevit zdvaZna atypicka
varicel6zni pneumonitida s vysokou
mortalitou. Lékem volby je acyklovir,
vEasné zahajeni l1écby je Zivot zachranuji-
ci.

» Cytomegalovirové pneumonie

MiZe byt pfiCinou atypické pneumonie
u kojenct, anebo vznika reaktivaci

u imunokompromitovanych dospé-
Iych, hlavné po transplantacich, u nichZ
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vyvolava Zivot ohroZujici zanét plic. Lé-
kem volby je ganciclovir

» Hantavirovy plicni syndrom (HPS)
Hantaviry se vyskytuji v Americe, Asii

i Evropé, rezervoarem nakazy jsou hlo-
davci, k ndkaze mlze dojit jak ingesci
tak inhalaci infikovaného aerosolu

z exkretu hlodavcd. Onemocnéni zaciné
prodromalnimi chfipkovitymi pfiznaky
trvajicimi 3 - 6 dn0, plicni postizeni zaci-
na kaslem, dusnosti a tachypnoi s rych-
lym postupem respiraéniho selhani. Cas-
té je soucasné postizeni srdce a ledvin.
Specificka 1é¢ba neni, pouze podplrna,
vyZadujici vSak JIP.

Atypické pneumonie se liSi od klasic-
kych pneumonii pfedevsim plvodci.

U vétsiny z nich je pomalejsi nastup pfi-
znakl a byvaji vjznamné vyznaceny mi-
morespiracni pfiznaky. V détském véku
se lisi od jiz uvedenych i klinickou
symptomatologii a nemély by délat dia-
gnostické problémy. OdliSeni virové

a bakterialni etiologie je vSak klinicky
nemozné, mimo zvlastni situace (vari-
cella), kde je indikovan acyklovir. Volba
antibiotika je u starSich déti a mladych
dospélych cilena proti M. pneumoniae

a Chlamydia spp. Ve vékové kategorii
starsich déti, adolescentli a mladych do-
spélych miZe byt v dobé epidemie

M. pneumoniae pficinou 30 - 40% ko-
munitnich pneumonii. Lékem volby u déti
jsou makrolidy, u dospélych také doxy-

uveden v tabulce €. 2.
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Inzulinova rezistence, hladina cukru
v krvi po jidle a ateroskleroza

Doc. MUDr. Zdenék Rusavy, DiS. Jaroslava Kreuzbergova
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Souhrn:
Rok 1922 byl meznikem v Iéché diabetu. Objev a klinické pouziti
inzulinu vedlo k dramatickému prodlouZeni Zivota diabetikii. V sou-
c¢asné dobé jsou nejvétsim postrachem diabetikii aterosklerotické
komplikace a imrti na onemocnéni srdce a cév.

Klicova slova:
metabolicky syndrom, inzulinova rezistence,
postprandialni glykémie, glykemicky index

Metabolicky

syndrom
V roce 1988 popsal Reaven syndrom ve-
douci k urychlené aterosklerdze, ktery
se stal okamZité predmétem zajmu celé
fady medicinskych obord. Jako hlavni
pfi¢inu syndromu oznacil zvy$enou hla-
dinu inzulinu (hyperinzulinémii), ktera
je spojena s nedostate¢nou odpovédi
tkani na inzulin (inzulinovou rezistenci).
Reaven vypozoroval, Ze obézni jedinci se
zvySenym mnoZzstvim brisniho tuku, hy-
pertenzi, diabetem a zvySenou hladinou
krevnich lipidi (hyperlipoproteinémii)
umiraji v mladém véku na projevy ate-
rosklerdzy. Tyto zakladni pfiznaky byly
postupné doplfiovany. V tabulce ¢.1 jsou
uvedeny pfiznaky , Metabolického synd-
romu“ publikované DeFronzem v r. [991.

Priciny

vzniku
Metabolicky syndrom nelze chapat jako
projev starnuti organismu. Syndrom je
geneticky preduréen pravdépodobné
dfive, neZ jsou patrné odchylky v télesné
skladbé a neZ se objevi pfiznaky chorob.
Pfiznaky se projevuji obvykle ve stied-
nim a vy$sim véku. Nejzndméjsi teorie
genetické determinace obezity a meta-
bolického syndromu je zaloZena na
antropometrickych Gdajich. Jesté pred
200 lety se stfidala obdobi hladomoru
a blahobytu. Inzulinova rezistence spo-

jena s vySSim vyuZitim pfijaté potravy

a jejim rychlym uloZenim ve formé tuku
umoznila preZit obdobi hladomoru. Zmé-
na Zivotniho stylu v poslednich 200 le-
tech zpUsobila, Ze tato plivodné ochran-
na metabolickd odchylka se stala
vysoce rizikovou. Osoba schopna rych-
Iého ukladani tuku do rezerv ma meta-
bolismus oznacovany jako ,laény“. Ma-
nifestace onemocnéni je vyvolana fadou
zevnich i vnitfnich vlivad, které jsou uve-
deny v tabulce €. 2.

Zvysena

hladina

inzulinu
Inzulin je hlavnim hormonem svazanym
s energetickou pfeménou, ktery plisobi
ukladani piijaté energie. Za hyperinzu-
linémii oznadujeme stav, kdy hodnota
volného inzulinu méfena radioimunoa-
nalyzou presahuje 20 yU/ml nalaéno
a 80 -100 pU/ml 1 hodinu po zatézi 75
g glukdzy. Za primarni pfi€inu hyperinzu-
linémie je vétSinou oznacovana inzulino-
va rezistence. Hyperinzulinémie vede
k zvySené chuti k jidlu a tim dale zhorSu-
je obezitu. Brani rozkladani lipidi,a tim
podporuje ukladani tuku v organizmu.
Vznik zvySeného krevniho tlaku je rovnéz
tésné spojen s hyperinzulinémii. Vysoké
naroky na beta bunky pankreatu, které
inzulin produkuiji, spolecné s fadou to-
xickych faktorl (1éky, zvySend hladina li-
pid@ v krvi, oxidacni stres zplisobeny

latkami navozujicimi peroxidaci), vedou
u disponovanych jedinct k jejich vycer-
pani a k rozvoji diabetu mellitu 2. typu.

Inzulinova

rezistence (IR)
IR je nedostatecna biologické odpovéd
na dané mnozstvi inzulinu. Délime ji dle
pricinného vztahu k bunéénym inzulino-
vym receptordim na prereceptorovou, re-
ceptorovou a postreceptorovou. Prere-
ceptorova a receptorova inzulinova
rezistence jsou vzacné (primarni) poru-
chy na drovni cilovych bunék. Vznikaji
v détstvi a jsou sdruzené s fadou dalSich
poruch. Jsou dlleZité predevsim z divo-
dii pochopeni principu inzulinové rezi-
stence. Vzhledem k jejich nizkému vy-
skytu v populaci vSak nemaji prakticky
vyznam. Klinicky velmi vjznamné jsou
vSak sekundarni inzulinové rezistence
receptorového, ale predevSim postre-
ceptorového typu. Projevuji se ve stred-
nim a vySSim véku a k jejich uplatnéni
pfispivaji zevni faktory. K tém patfi pre-
devSim obezita, pfejidani, tuéna strava,
nizka fyzicka aktivita a koureni. Je vSak
mozné navodit inzulinovou rezistenci
i nadmérnou davkou inzulinu, tj.nevhod-
nou lécbou u diabetika. Opakované sta-
vy s poklesem hladiny krevniho cukru
pod normu (hypoglykemické) vedou
k narlistu hmotnosti a k zanofeni re-
ceptorl pro inzulin do bunék a tim
k progresi inzulinové rezistence.

| Obezita

Body mass index (BMI) je v soucasné
dobé nejuzivanéjSim antropometrickym
parametrem k hodnoceni obezity. Je de-
finovan pomérem hmotnosti (kg) a [vys-
ky (m)]? = kg/m?. Svétova zdravotnicka
organizace (WHO) udava nadvahu v roz-
mezi 25 - 29,9 kg/m?, obezitu pfi BMI
> 30 kg/m 2. Obezita patfi nesporné
mezi nejvyznamnéjsi rizikové faktory
vzniku ,Metabolického syndromu®. K je-
ho rozvoji, vedle BMI, rozloZeni télesné-
ho tuku a dobé trvani obezity, pfispiva
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Pfiznaky metabolického
syndromu (DeFronzo 1991)

Inzulinova rezistence
Hyperinzulinémie

Centralni obezita

Porusené glukézova tolerance
Diabetes mellitus Il. typu
Hypertenze

Ischemicka choroba srde¢ni
Porucha lipidového spektra
Hyperurikémie

Poruchy fibrinolyzy, inhibitoru
aktivatoru plazminogenu (PAI-1)
» Pfitomnost malych LDL ¢éstic
0 vy3si hustoté

vV vV v vV vV v vV v v Vv

velikost narlistu hmotnosti v éase.

Vr. 1990 Campbell zjistil u zdravych do-
brovolnikd, Ze BMI = 26,8 kg/m? je pra-
hovou hodnotou vzniku inzulinové rezi-
stence. Inzulinorezistentni jedinci mivaji
typickou télesnou stavbu. Jedna se

o0 pyknické jedince s obezitou. Hromadi
se bfisni tuk, ktery je vysoce metabo-
licky aktivni a vede k zvySovani hladin
mastnych kyselin. Pomér obvodu pasu
a obvodu bokU se zvySuje nad 0,95.
Tento typ obezity je GastéjSi u muzl

a proto je nazyvan androgenni. U Zen
svédci pro androgenni obezitu a s ni
spojenou inzulinovou rezistenci pomér
pas/boky nad 0,85. TlouStka koZni fasy
na bfise je rovnéz rizikovym faktorem
metabolického syndromu. Je popisovan
pfimy vztah tloustky koZni fasy na bfise
a vyskytu infarktu myokardu.
Metabolicky syndrom se rozviji rovnéz

u jedincd s normalni hmotnosti. Je ozna-
covan zkratkou MONW (Metabolically
Obese, Normal-Weight). Jedna se

0 osoby s BMI = 20 -27 kg/m?, které vy-
kazuji mirny narGist hmotnosti (0 2 - 10
kg tukové hmoty) a maji centralni distri-
buci tuku. Vyznacuji se nedostatecnou
fyzickou aktivitou a velmi nizkou fyzickou
vykonnosti. Casty vyskyt MONW v popu-
laci ukazuje, Ze télesna skladba a rozlo-
Zeni tuku je vyznamnéjsim rizikovym fak-
torem metabolického syndromu, neZ
celkova hmotnost.

DM2 patfi k typickym projeviim metabo-
lického syndromu. Probiha dlouhou do-
bu bezpriznakoveé a byva diagnostiko-
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van nahodné, nebo pfi vySetreni specia-
listou jiného oboru, ke kterému pacient
prijde pro komplikaci obvyklou pfi
diabetu (paradentoza, plisfiové one-
mocnéni nehtt, Sedy zakal ocni Cocky,
svédivka atd.). Ke vzniku diabetu do-
chazi u predisponovanych osob s inzuli-
novou rezistenci. Vlivem genetickych

i zevnich faktor(i dochéazi k poSkozeni
beta bunék pankreatu. Hladina inzulinu
klesa a jiz nestaci kompenzovat inzuli-
novou rezistenci. V této fazi se zacina
uplatiovat jaterni produkce glukdzy, kte-
ra vyznamné prispiva k zvySené hladiné
krevniho cukru na laéno. Rozviji se ma-
nifestni diabetes. Pfitomna hyperglyké-
mie dale zhorSuje inzulinovou rezistenci
i sekre¢ni schopnost 8 bunék. | kdyzZ je
vyskyt diabetu mellitu nizsi (5-10%) nez
metabolického syndromu (23%), jsou
obé choroby tésné propojeny.

Vztah hyperglykémie a pozdnich kompli-
kaci vyplyvajicich z postiZeni drobnych
cév (v oblasti sitnice, nervli a ledvin) je
dlouhodobé zndm a byl prokazan u obou
typl diabetu. Vztah hladiny glykémie

a aterosklerdzy byl dlouho nejasny. Stu-
die z poslednich let vSak ukazaly, Ze gly-
kémie a predevsim glykémie po jidle

u zdravych jedincU i diabetiki je vy-
znamnym nezavislym rizikovym faktorem
ischemické choroby srdeéni. Zavisi na
dvou hlavnich faktorech:

1. Individualité nemocného (citlivost
na inzulin, funkce beta bunék, pohybli-
vost Zaludku a strev, fyzicka aktivita, tra-
veni, vstfebavani, utilizace, oxidace pfi-
jaté potravy a denni variace uvedenych
faktort).

2. Prijaté potravé (mnoZstvi, skupen-
stvi, biologicky zdroj a rychlost traveni
polysacharidli, mnoZstvi cukrd, tuku, bil-
kovin a vlakniny, kyselost potravy, zpi-
sob pfipravy potravy a pfitomnost anti-
nutrientl) (tabulka ¢. 3).

Je dlleZité, zda je Skrob vstieban v ten-
kém stfevé - rychly vzestup glykémie,
nebo azZ v tlustém stfevé - pomaly vze-
stup glykémie. Tato odliSnost ve vstre-
bavani je nékdy oznacovana jako
»carbohydrate quality“ - vyhodnost da-
ného sacharidu. Rychlost vyprazdiovani
Zaludku zavisi na typu potravy (velikost

¢astic, tuk, ve vodé rozpustna vlaknina),
na zpUsobu Iécby i na dalSich faktorech
(napf. na hladiné glykémie u diabetik).
Glykémie po jidle vSak dale zavisi na
hladiné glykémie nalacno, na plazma-
tické hladiné volnych mastnych kyselin
a na produkci inzulinu (mozny podplrny
vliv aminokyselin pfijatych potravou).

V roce 1977 popsal Jenkins snizeni gly-
kémie po jidle po obohaceni potravy
rozpustnou vldkninou nebo po snizeni
tepelného zpracovani potravy. Toto sni-
Zeni glykémie po jidle bylo vysvétlovano
zvySenim viskozity potravy, fermentaci
ve strevé, ale i fyzikalnim sloZenim po-
travy. V roce 1982 v Diabetologii vSak
stejny autor napsal, Ze potraviny bohaté
na sacharidy ve formé Skrobu s nizkym
obsahem vlakniny maji rozdilny vliv na
postprandialni glykémii u diabetiki, ale
i u zdravych jedincd. Tyto rozdily vysvét-
loval Jenkins rliznou rychlosti traveni
prijaté stravy. V dalSich studiich, které
se zabyvaly vstfebavanim glukdzy pfi
jednorazovém nebo kontinualnim poda-
ni potravy nebo pfi rizné frekvenci pi-
jmu potravy, se ukazalo, Ze odchylky
jsou pravdépodobné zpisobeny rozdil-
nou resorpci glukdzy.

Sekundarni faktory vedouci

k inzulinové rezistenci

Fyziologické stavy:

» Puberta

» Gravidita

» Stari

Patologické stavy:

» Hladovéni

» Obezita

» Stres

» Urémie

» Cirhoza jater

» Diabetes mellitus Il. typu

Specifické hormonalni

nebo metabolické faktory:

» Hyperglykémie

» Ketoacidéza

» Lécba nebo endogenni nadprodukce
(kortikoid(li, somatotropniho hormonu

- STH, katecholamini, glukagonu,
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Vliv sloZeni potravy na postprandialni glykémii

SloZeni polysacharidii (PS) - ptivod

s nizkym glykemickym in-
dexem ma vztah k prevenci
vzniku diabetu Il. typu

a ischemické choroby
srdce (ICHS), protoze ve-

» Amyléza

pevnéjsi vazba mezi molekulami glukézy

|uSténiny

de ke snizeni inzulinové re-

» Amylopektin vétvené vazby

méné vaze vodik

zistence. V nékterych sdé-
lenich je uvadén mozny

Interakce PS a Proteinu

bezglutenovy chléb ma[Gl, dodani Glutenu to nezméni (podobné u tuku)

vyznam potravy s nizkym

Gl v prevenci karcinomu
tlustého streva.

V oblasti obezitologie se

Antinutrienty (lektiny, phytaty, tanniny) Inhibuji plisobeni amylazy
a dalSich enzymi

Forma velikost povrchu potravy (€astic) chléb vs. Spagety

Pfiprava [Jgelatinizace PS zni¢eni antinutrientd vareni

objevuji prace, které upo-
zorfiuji na lepSi adaptaci

Zrani ovoce a zeleniny

zrdnim klesd obsah polysacharidd,

banany

ale vyrazné stoupa Gl

Glykemicky index potravy je definovan
jako pomér plochy pod vzestupnou Gasti
kfivky postprandialni glykémie testova-
né potravy, kterd obsahuje 50 g sachari-
di a standardni potravy. Standardni po-
travou bylo zpocatku 50g glukézy,
pozdéji byla glukdza nahrazena bilym
chlebem s obsahem 50 g sacharidd,
protoZe chléb méné ovlivioval pohybli-
vost Zaludku. Hodnoty Gl jsou relativné
shodné u skupin jedincl s rGiznou citli-
vosti na inzulin a nezavisi ani na typu
standardni potravy (bily chléb, glukdza).
Gl nekoreluje vidy s obsahem vlakniny,
napf. celozrnné pecivo s vysokym obsa-
hem vlakniny ma vyrazné vyssi Gl ve
srovnani s téstovinami, u kterych je ob-
sah vlakniny nizky. Znacné metodické
obtiZe nastdvaji pfi snaze vyhodnotit Gl
u smisené potravy. Dochazi k vyraznym
zménam pfi pridani tukl (napf. je zpo-
malené vyprazdfiovani Zaludku) nebo pfi
pfidani proteinl (zvySeni inzulinové se-
krece) nebo pfi zméné jejich vzajemné-
ho poméru. Opakované podani stejné
potravy po 4 hod. od prvého podani ve-
de k niz8i postprandialni glykemické od-
povédi u diabetikd II. typu s glykémii na-
lacno nizSi nez 7,8 mmol/I.

Z téchto divodi nebyl Gl dosud jedno-
znacné pfijat na vSech pracovistich jako
zplsob standardniho dietologického po-
radenstvi diabetik(i a pacientl s ische-
mickou chorobou srdecni. | pres fadu
kritickych pfipominek se stava Gl sou-
Ccasti dietnich doporuceni v 16¢hé diabe-
tika.

Napriklad v Australii na Univerzité v Syd-
ney probihd kazdoroéné 150 komeré-
nich testd potravin z hlediska glyke-
mického indexu. Diabetici jsou zde
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Skoleni nejen v odhadu davek sacharidl
v potravé, ale i v Gl. Je popisovan pfizni-
vy vliv tohoto dietniho poradenstvi na
hladinu glykovaného hemoglobinu
(HbAIC) jako ukazatele dlouhodobé
tispésné lIécby cukrovky u détskych
diabetikd, bez zvySeného vyskytu hy-
poglykémii.

Diagnostika diabetu je dle WHO zaloze-
na na hodnoceni glykémie za 2 hodiny
po poZiti 75 g glukdzy per os. Pokud tato
hodnota je vy$si nez 11,1 mmol/I, jedna
se o0 diabetes mellitus. Je vSak znamo,
Ze postprandialni glykémie podstatné
nizsi nez je 11,1 mlze vést ke vzniku
pozdnich komplikaci diabetu. Hypergly-
kémie po jidle je povaZovana v soucas-
né dobé za nezavisly rizikovy faktor
kardiovaskularni mortality u diabetika Il.
typu. Proto je glykémii po jidle vénovana
zvySena pozornost. V I1éEbé jsou vyuZiva-
ny inhibitory a-glukosidazy (Akarbdza),
kratce plsobici Iéky proti cukrovce
(antidiabetika). Potraviny s nizkym Gl
spole€né s vlakninou predstavuji vy-
znamny prostredek k ovlivnéni glykémie
po jidle.

U diabetikl 1. typu vede zafazeni potra-
vin s nizkym Gl spolecné s vyukou odha-
du mnoZzstvi sacharidi v dieté k zlepSeni
HbA1c. Dieta s nizkym glykemickym in-
dexem sniZuje vyluéovani C peptidu (je-
den z metabolitli inzulinu) do moce

u zdravych jedincl a vede ke zlepSeni
kompenzace diabetu, snizuje hladinu li-
pid0 u u zvySené hladiny tukd v krvi, zvy-
Suje hladinu HDL cholesterolu. Potrava

organismu na nizkoe-

nergetickou dietu, ktera

obsahuje potraviny s niz-
§im Gl a nizSim GN. Tyto diety jsou Iépe
tolerovany. Nékteré studie ukazuji na
vétsi pokles hmotnosti pfi konzumaci
potravy s nizkym Gl.

V roce 1997 schvalila WHO oficialné Gl
jako metodu kategorizace sacharid,
kterd upresnuje jejich metabolicky efekt.
Strava s nizkym GI neni efektni pouze

u diabetik(, ale je vyhodna i u zdravych
jedincd. Snizuje hladinu inzulinu, gluké-
zy, triacylglycerold a volnych mastnych
kyselin nala¢no i po jidle. ZvySuje
HDL-cholesterol. Svym pozitivnim vli-
vem na inzulinovou rezistenci je Gl dile-
Zitym nastrojem Iécby diabetu. Podob-
nym mechanizmem se potraviny

s nizkym Gl uplatfuji v prevenci vzniku
diabetu, hypertenze, zvySené hladiny tu-
ki v krvi (hyperlipoproteinemie) a prav-
dépodobné i ICHS.

VyuZivani potravin s nizkym glykemickym
indexem pfi respektovani zasad racio-
nalniho energetického a biologického
sloZeni stravy vede k snizeni glykémie po
jidle a nedostatecné odpovédi tkani na
inzulin (inzulinové rezistence) u zdravych
jedinci a k poklesu glykovaného he-
moglobinu jako ukazatele dlouhodobé
kompenzace (HbAlc) u diabetikl. Rozvoj
badani v této oblasti pfinese nejen Sirsi
paletu chutové prijatelnych potravin, ale
i rozsiteni potravinovych doplikl a moz-
na pomuze zastavit narlst diabetu

a aterosklerézy v populaci.

Podporovano vyzkumnym zamérem LFUK Plzeri CEZ:
J13/98:111400001
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odborny éasopis praktickych lékaii [FIEXIARL

Sexualni dysfunkce u diabetiku

1. cast
Prim. MUDr. Vladimir Kubicek, CSc.

Centrum andrologické péce, Ceské Bud&jovice
Centrum reprodukéni mediciny GEST, Praha

Souhrn:
Sexualni dysfunkce je vyznamnym stresujicim faktorem sniZujicim
kvalitu Zivota postiZenych lidi. Je soucasné nazyvana "barometrem
zdravi". Erektilni dysfunkce u muzii ve druhé poloviné Zivota je nékdy
oznacovana jako klinicky marker CAD ("coronary artery disease"),
nedostatek androgenti ¢asto souvisi s poruchou cévni perfize varlat
a je oznacovan za rizikovy marker perfuze mozkovymi arteriemi. Nové
Iéky vyrazné méni moZnosti Iécby a vyzdvihuji vyznam diagnostiky pfi-
¢in erektilni dysfunkce. Pristup Iékare k pacientiim se ¢asto liSi pod-
le oboru, kterym se Iékar zabyva. NejbliZzSim by pacientovi mél byt je-

ho prakticky Iékaf. Diabetes mellitus je spojen se signifikantné
vy$Sim vyskytem erektilni dysfunkce ve srovnani s ne-diabetickou po-
pulaci. Problému je nutno vénovat patfiénou pozornost.

Klicova slova:
erektilni dysfunkce, aktualni diagnostické a Iééebné postupy,
pristup lékare k pacientliim - diabetikiim

I ,Review*

Erektilni dysfunkce (,ED“) je definovana
hodnocenim relace rigidita penisu ver-
sus uspokojivost sexualniho styku.
Erektilni dysfunkce podle NIH (National
Institute of the Health) Consensus Sta-
tement of Impotence z roku 1993 je
definovana jako ,pretrvavajici neschop-
nost muZe dosadhnout a/nebo udrzet
erekci dostatecénou k uspokojivé sexudl-
ni aktivité“. Pfedseda ESSIR (Evropské
spolecnosti pro vyzkum sexuality a im-
potence) prof. Dimitri Hatzichristou

v Praze na 1. mezinarodnim Levitra
sympdziu dne 31. 5. 2003 potvrdil to,
co bylo zndmo jiZ dfive: tato definice je
velmi subjektivni, zaloZena jen na sdé-
leni pacienta. Oznadil tuto definici jako
LVvirtualni“, ménici se v souvislosti se
zménou terapeutickych moznosti.
Uspokojivost sexudlniho styku neni za-
visla jen na rigidité penisu. Proto také

dochazi v odborné literatufe k renesanci
terminu impotence. Ve vefejném pové-
domi je tento termin povaZovan za pejo-
rativni, stigmatizujici. Proto je vhodné&jsi
uZivat SirSi pojem bez stigmat, tj. sexuél-
ni dysfunkce.

V 90. letech 20. stoleti doslo k urcité
nazorové polarizaci tykajici se etiologie
a terapie sexudlni dysfunkce. Polarizace
a diskuse vznikla mezi odborniky s po-
hledem hlavné ,psychogennim® a hlav-
né ,organickym®.

K této polarizaci prispélo mnoho novych
poznatkil o etiopatogenezi erektilnich

a sexualnich dysfunkci, nové diagnos-
tické a 1é¢ebné metody a dlouhodobé
studie sledujici velké mnoZstvi pacien-
tl, kupf. ,MMAS“ = Massachussetts Ma-
le Aging Study, 1994. Tyto studie po-
skytly mnoho uZiteénych informaci

o0 organickych pfi¢inach sexualnich dys-
funkei.

Prispéla také dlouhd tradice a zkuSe-
nosti s 1écbou sexudlnich dysfunkci

u sexuologl-psychiatrii a psycholog,
ktefi se zabyvali IéCbou jiZ v dobé neme-
dikalizované, netechnologizované

a neglobalizované.

Nyni se ukazuje, Ze polarita ma pozitivni
smysl, pokud vede ke spolupraci mezi
jednotlivymi obory. Objevuje se esenci-
alni nutnost kvalitni komunikace

a psychoterapeutického piisobeni na
pacienta.

Psychické a organické problémy Clovéka
nelze uméle oddélit. Podobné jako se

u lidi trpicich depresi objevuje fada so-
matickych pfiznakU, které mohou zakry-
vat skutec¢nou pficinu potizi, mizZe pfi
sexudlnich dysfunkcich subjektivni psy-
chické vnimani pacienta pfekryvat or-
ganickou etiologii. Na Grovni molekular-
ni a genetické se problémem zabyva
biologickd psychiatrie.

V klinické mediciné mnoho zalezi na
osobnosti terapeuta, na jeho zkuSenos-
tech a znalostech z ostatnich obori me-
diciny a znalosti kulturné specifickych
souvislosti. U pacientli se sexudlni dys-
funkci nelze zapominat na partnerky

a partnery postiZenych. Jejich sou¢asné
a minulé vztahy, vyvoj sexualni aktivity,
emoce, Zivotni styl a podobné ,non-evi-
dence based” zaleZitosti nejsou ¢asto
hodnotitelné dvojité zaslepenymi stu-
diemi s kontrolni skupinou.

Zéakladem diagnostiky je peclivé celkové
vySetieni pacienta. Ma-li byt Ié¢cba se-
xualni dysfunkce (spésna, nelze vycha-
zet jen z vySetreni morfologie a funkce
pohlavnich organi, laboratornich vySet-
feni a ev. vypsani nékterého z dotaznik(i
pacientem (,organicky pfistup).
Pacient se sexualni (erektilni) dysfunkci
vidy oGekava komunikaci s terapeutem
daleko intenzivnéjsi a delSi neZli na ja-
kou jsou ,organicti“ Iékafi zvykli. Na del-
§i komunikaci nemaji ¢as a nemaiji k ni
v naSich medicinskych pomérech moti-
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vaci. Proto také néktefi z nich pacienty
s témito potiZzemi pfedavaji do péce né-
komu jinému (v lepSim pfipadé), nebo
tyto potize marginalizuji Ci bagatelizuji (v
horSim pfipadé).

Komunikace v sou¢asné spolecnosti je
obecné velkym problémem. Profesor
psychiatrie R. Rosen (Center for Sexual
and Marital Health, University of Medici-
ne and Dentistry of New Jersey, USA)
na kongresu AUA (Americka asociace
urologli) v Orlandu v USA v kvétnu
2002 uvedl, Ze efektivni péce o postiZe-
né ED musi byt zaloZena primarné na vy-
Setfeni pacienta z hlediska medicinské-
ho tj. z hodnoceni jeho organického

i psychického stavu. Tento postup je ny-
ni také oznacovan jako ,holisticky” -
snazici se o postiZeni vSech souvislosti.
slovo ,komplexni“.

Komunikace mezi pacientem a Iékafem je
na stejném stupni duleZitosti jako objek-
tivni vySetreni. Dotazniky povaZuje prof.
Rosen za cennou pomiicku, kterd vSak ne-
nahrazuje pfimou komunikaci s pacien-
tem.

Komunikacni priority déli na:

» esencialni: 1ékar - pacient

» doporucené: |ékaf - partnerka
» ocekavané: pacient - partnerka.

Komunikace je dilezita i mezi Iékafi riiz-
nych obord, nebot fada z nich pfichazi
do styku s pacienty s ED, ktera souvisi

s jejich zakladnim onemocnénim.

Vztah |ékaf - pacient a empatii |ékafe
nelze nahradit dotaznikem a pfistrojo-
vym vySetfenim.

Pocity milostné sebedUvéry, schopnosti
navazat citovy kontakt s partnerkou, ale
i negativni faktory, jako pocit ¢asové
tisné a nutnosti ,planovani milostné

a sexualni aktivity nelze hodnotit exakt-
né. Komunikace mezi |ékafem a pacien-
tem, pokud se na tyto problémy lékaf
pacienta pta, nabyva zcela novych kva-
lit. Je nutno, aby vznikl ur€ity stupen
vzajemné dlvéry.

Pacient od 1é¢by sexualni dysfunkce
oGekava témér vidy néco vice, neZ je
jen dosazeni rigidity penisu dostacujici
k sexualnimu styku. Z komeréniho vyzku-
mu trhu vyplyva, Ze 95 % pacient

s erektilnimi potiZemi kromé zlepSeni
erektivity oCekava zlepSeni kvality part-
nerského sexuélniho vztahu, obnoveni
¢i dosazZeni pocitu spontannosti a vnitf-
niho uspokojeni.

18

Soucasné dotazniky jsou nékdy velmi
dlouhé a sloZité. Misto dotaznikii 0 5
(IIEF = mezinarodni index erektilnich
funkci) aZ 30 bodech (Sexual Encounter
Profile) se nyni €asto prosazuje hodno-
ceni efektu terapie jedinou otazkou, na-
zyvanou GAQ = Global Assessment
Question: ,Zlepsila IéCba béhem po-
slednich Ctyf tydn( Vasi erekci?“
Uspokojeni je evidentné subjektivnim
pocitem pacienta, ktery souvisiis jeho
intelektudlnim potencialem, Zivotnim
stylem, kulturnimi, socialnimi a ekono-
mickymi relacemi. Ovlivnit pocit uspoko-
jeni je jisté mozné, neni to vSak obvykle
snadné.

VSechny diagnostické a terapeutické po-
stupy maji své limity efektivity.
Nebude-li se I1ékaf vénovat pacientovi
(tj. nevénuje -li mu Gast svého Casu,
energie, optimalné i néco empatie a své
osobnosti za vyuZiti svych znalosti), ne-
musi byt vysledek [éEby ani nejlepSimi
1éky dobry.

Pokud se pacient nebude vénovat své
partnerce (musi si pro ni udélat cas,
uvédomit si, Ze emocionalni a sexudlni
aktivita vyZaduje energii), neni bez cito-
vé investice a kultivace partnerského Zi-
vota perspektiva ,sexudlniho uspokoje-
ni“ dlouhodoba, vysledek Ié¢by nebude
optimalni.

Po delSi zkuSenosti s [éEbou sexudlnich
dysfunkci terapeut zjisti, Ze pacienti vel-
mi ¢asto neumi sami pro sebe formulo-
vat to, co je trapi, natoZ pak hledat kau-
zalni souvislosti. Orientuji se nékdy jen
podle informaci, které jsou jim Sikovné
»implantovany“ do védomi (média)
avelmi Gasto prezentuji zastupné,
simplifikované souvislosti, které mohou
a nemusi s kauzalitou souviset (at je
organicka, psychogenni, ¢i smiSena -
nejcastéjsi).

Zajimavy je postfeh doc. MUDr. Oldficha
Vinare, DrSc. (Medica revue, brezen
2001), Ze lidé ¢im déale tim méné dove-
dou verbalné popsat svilj psychicky stav
- trpi alexithymii. Pfestavaiji Cist kla-
sickou literaturu, kde je mnoho prosto-
ru vénovano popisu intrapsychickych
déjh hrdinl. Zjednodus$eni masové ,kul-
tury” vede k tomu, Ze lidé neumi, nebo
se boji prozradit své city a emocionalni
projevy povaZzuji za znamky slabosti.

Velmi pozitivni je souc¢asny vyvoj vedou-
ci ke konvergenci organického a psy-
chogenniho pfistupu k pacientiim.

s moznostmi, které nabizi moderni far-

makologie a biotechnologie vytvafi no-

vou perspektivu. V doporuceni 1. mezi-

narodni konzultace o erektilni dysfunkci

(Pafiz, Gervenec 1999) je jednoznacné

stanoven pozadavek na fortifikaci (posi-

leni):

» zakladniho a klinického vyzkumu

» respektu ke kulturné, rasové a etnicky
specifické epidemiologii ED

» vyvoje novych Iékd ve vSech lékovych
skupinach

> vyvoje genové terapie

» vyvoje strategie prevence ED

Prevalence erektilni dysfunkce je v rliz-
nych studiich uvddéna v rozsahu 19,2 -
52 % muZské populace. Procenta se lisi
v riznych vékovych skupinach a podle
selekce respondentl ve studiich. Ze
souhrnu studii vyplyva, Ze nejméné je-
den z péti muzl ma vlastni zkuSenosti
s erektilni dysfunkci. Incidence erektil-
ni dysfunkce vyrazné stoupa s vékem -
od 40. roku Zivota, kdy je asi 10%
(,Cologne Male Survey“, SRN, Braun
2000) s vzestupem na 34 % po 60.

a 50 % po 70. roce Zivota.

Pric¢iny ED jsou ve vétsiné pfipadi vice-
cetné. Z medicinského hlediska jsou
faktory. V Braunové ,Kolinské studii®
trpé€lo 20% pacientl s ED diabetem,
30% arterialni hypertenzi, 30% ku-
factvim a 38% pravidelné konzumovalo
alkohol. Pritzkerova studie zr. 1999
zjistila u 20% pacienti s ED
poddiagnostikovany diabetes mellitus,
u 48% pacientl hypertenzi, u 70% pa-
cientli zvySené hladiny cholesterolu. Ta-
ké Romeguére et al. (2000) referoval

u 20% pacientl s ED diabetes, u 26%
pacientd hypertenzi a u 76% pacient
hyperlipidémii.

Ve druhé poloving Zivota je velmi ¢astou
pficinou ED kombinace vaskulogennich,
hormonalnich a sekundarnich kaverno-
zogennich a psychogennich faktord.

K tomu pfistupuji faktory partnerské

a spolecenské, pricemz u kazdého paci-
enta je jejich kombinace individuaini
(,ED is uniquelly“ - D. Hatzichristou,
2003). Ve druhé poloviné Zivota preva-
Zuji v etiologii ED prokazatelné organic-
ké priciny.

PokraGovani v pfistim ¢isle.
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Spolecnost
vseobecného Iékarstvi
CLS JEP

KONTINUALNI VZDELAVANI PRO PRAKTICKE LEKARE
INFORMACE Z MORAVSKOSLEZSKEHO KRAJE

Spoleénost véeobecného lékafstvi CLS JEP zavedla v letodnim roce zménu ve vzdélavani praktickych |ékaF(i. Vzdélavani PL probiha
od ledna 2003 pod spoleénym ndzvem ,Doporuéené postupy v praxi PL“. KaZdy kraj ma svého krajského zastupce SVL, ktery je
soucasné odbornym garantem téchto vzdélavacich akci. Odborny garant ziskava informace od lékaf(i ve svém kraji a podle nich
pak vybird a uréuje témata pro vzdélavani na cely pfisti rok. Pfejeme si, aby vzdélavaci akce SVL byly co nejpiinosnéjsi pro praxi

a systematicky probiraly nejpotfebné&jSi odborné problémy. Ta zména ve vzdélavani nespociva jenom ve zméné nazvu a v probirani
doporucenych postup, ale také v Usili ziskat praktické Iékafe ke spolupraci a aktivni (icasti na téchto akcich. Cilem je, aby Iékafi
nezlstali pouhymi posluchadi, ale aby se aktivné zapojili, napf. formou pfedneseni vlastni kazuistiky, formou ohodnoceni seminare
nebo feSenim testovych otazek, a tim si viastné sami provéfili své znalosti nebo doplinili mezery ve znalostech z dané problematiky.

Cely program vzdélavani DP je organizovan se sponzorskym pfispénim firmy Léciva, nyni ZENTIVA.

V Moravskoslezském kraji probéhlo v prvni poloviné roku 2003, tedy do zacatku prazdnin, celkem 8 vzdélavacich akci. Z toho dvé
se konaly mimo Ostravu. Jedna z téchto akci se konala v Opavé a druha v Tfinci, se sponzorskym pfispénim firmy MUCOS.

Velky zajem praktickych lékafil o vzdélavaci akce se projevil také vysokou Gcasti na jednotlivych seminafich a spokojenost lékafi
s novym zplsobem vzdélavani se odrazila v hodnoceni seminafli. Nemalo |ékafl ovsem také kriticky poukazovalo na chybéjici
hlasovaci zafizeni pfi probirani testovych otazek.

Leden Gastroenterologie Gicast 145 Iékarl
Refluxni nemoc jicnu
Pepticky vied, infekce HP
Krvaceni do horni ¢asti GIT

Unor Dermatologie Gcast 105 Iékafi
Kozni prekancerdzy, nadory kiize
Maligni melanom, kozni névy

Bfezen Angiologie Gicast 134 Iékaril
Akutni Zilni trombdza, tromboflebitida
Trombofilni stavy

Duben Diabetologie i pfesto, Ze byla velikono€ni sobota, iéast 61 [ékafl
ReZimova opatfeni v 16¢bé DM 2. typu
Diabeticka noha
Soucasné probihalo také vzdélavani zdravotnich sester ~ (éast velmi vysoka, kolem 80 zdravotnich sester

Kvéten Systémova enzymoterapie v ordinaci PL Gcast u FY MUCOS
V Opavé, v Trinci také bohata GiGast a velky zajem o danou tématiku
Screening kolorektalniho karcinomu v ordinaci PL
(Vzdélavani probéhlo pro PL a jejich zdravotni sestry) Gcast 200 PL a zdravotnich sester

Cerven Infekce GGast 102 Iékafi

Infekce zplisobené EBV a CMV
Lymska borelioza
Recidivujici herpetické infekce
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1. Tvofi aspekse kiiZe soucast bézné prohlidky pacienta?
Ano, je vhodné pfi kazdé prvni navstévé pacienta v ordinaci jej i
kompletné kozné vysetfit.

2. Znamena to pacienta nechat vysvléci a celou jeho kiZi si
prohlédnout?
Je to nutnost v rdmci onkologické prevence.

3. MiiZe se vnitini onemocnéni projevit koZznimi zménami?
Ano, miZe. (Napf. jako vysev mnohocetnych seborrhoickych ke-
rat6z a pih na trupu pfi vnitfnich malignitach. Pod obrazem kon-
taktni iritacni dermatitidy, kterd 4 tydny nereagovala na béznou
lokalni 1éCbu, se pfi patrani po vnitini pficiné koznich zmén dia-
gnostikoval karcinom ovaria.)

4. Je acanthosis nigricans charakterizovana zménami v axi-
lach?

Ano. (Hyperpigmentacemi doprovazenymi tvorbou papilomatéz-
nich epitelidlnich Gtvard, papulek ¢i polypl. Acanthosis nigricans
vznika pfi riznych druzich karcinomd.)

5. Je véasna diagnostika koZnich nadora dilezita?

Ano, velmi dlilezita. (U kozZnich nadoril neplati vZdy, Ze éim vétsi
je nador, tim vétsi je nebezpedi pro pacienta. | ,maly“ melanom
miZe mit mnohem vétsi dlsledky pro svého nositele, nez

napr.vrozeny hemangiom u ditéte.)

6. Vznika maligni melanom nové v predem nepostiZzené kuzi?
Ano, az dvé tretiny pripadi vznikaji nové v neposkozené kiZi a
jenom jedna tretina ve stavajicim pigmentovém loZisku.

7. MiiZe se MM vyskytnout i v jinych lokalizacich neZ jen na
kazi?

Ano. (I kdyz 90% MM vychazi z melanocytl klize, vzacnéji posti-
huje sliznice, oko, a mlze primarné postihnout i centralni nervo-
vy systém. Vzacné na ploskach, na dlanich nebo i subungvalné.)

8. Je UV zaFeni jednim z faktorii zevniho prostiedi, které se
uplatiuji na etiologii vzniku MM?
Ano, také, ale k tomu se samoziejmé pridruzuje typ kiiZe.

9. Ktefi jedinci jsou vice ohroZeni a vice nachylni ke vzniku

MM?

a) Jedinci, ktefi maji svétlou kiiZi, modré oci , svétlé vliasy ne-
bo zrzavé vlasy.

b) Jedinci tmavsi pleti, ktefi maji hnédé oci a Gerné vlasy.

a) je spravné.

10. Hraje néjakou roli p¥i vzniku MM epizoda spaleni UV zare-
nim?

Ano, jedna az dvé epizody spaleni v osobni anamnéze zvysuji ri-
ziko vzniku MM. A to vice u muzl, neZ u Zen.

11. Diskutabilnim etiologickym faktorem je trauma.MiZe se
trauma podilet na nadorové transformaci melanocytu?

Ne. (Néktefi se priklanéji k tomu, Ze chronicka opakovana trau-
matizace k ni m(iZe vést, ale tato spojitost neni nikde potvrzena.)

12. Stoupa incidence malanomu s vékem?
Ano. (Extrémné vzacny je vznik maligniho melanomu pred puber-
tou.)

13. Jakou roli hraji genetické faktory pii vzniku MM?

V rodiné, kde se vyskytl melanom, je az 200 krat vysSi riziko one-
mocnéni timto nadorem.

14. Je vyssi pocet névi rizikovym faktorem pro vznik MM?
Ano. (Cim v&tsi je mnoZstvi ziskanych intradermalnich névd, tim
je vétsi riziko vzniku maligniho melanomu.)

15. Je dileZita lokalizace MM?

Ano. (Lokalizace na dolnich koncetindch mé pfiznivéjsi prognézu
narozdil od lokalizace, jeZ je ¢astd u muzli, ktefi maji melanom
mnohem €astéji na trupu, hlavné na zadech. V téchto pfipadech
je progndza o néco horsi.)

16. Existuji u MM dvé faze riistu?

Ano. (Prvni faze je horizontalni, Sifi se plo$né. Druha faze je faze
vertikalniho riistu, kdy se nador vyklenuje nad droven kiiZe a v té
dobé jiz miZe zakladat vzdalené metastazy. Nador se musi od-
stranovat v plosné fazi, tehdy jsme schopni pacienta témér na
sto procent vylécit.)

17. Je dileZity tvar loZiska?

Ano. (Velmi dilleZita je asymetrie, u MM nedochéazi k symetric-
kému zvétSovani - zacne rist plosné jen v urcité casti a ma ne-
ostré, cipaté, rozeklané okraje. Naproti tomu pigmentové lozisko
nebo normalné se vyvijejici pigmentovy névus narlistaji syme-
tricky a jsou ostfe ohraniéené.)

18. Je barva dileZitym tidajem?

Ano. (V normalnim ziskaném bézném névu je barva vzdy uni-
formni - miZe byt svétla ¢i tmava, ale v tom uréitém znaménku
je barva vzdy jen jedna. U pfemény ¢i MM m{Zeme pozorovat
svétlehnédou, tmavé hnédou, nariZovélou - tedy barva neni jed-
notna.)

vvvvvv

Je to tloustka nadoru v milimetrech a hloubka invaze - to zna-
mend do jaké hloubky nador zasahuje. Stadium neuréujeme
podle klinického obrazu, ale vzdy aZ po histologii.

20. Jaka je nejic¢innéjsi Iécha MM?

nadoru v plosné fazi Siteni.



Kromé vzdélavani ma krajsky konzultant na starosti také spolupraci s krajskymi urady, a to hlavné s krajskym zdravotnim ra-
dou. M4 se tcastnit na vybérovych Fizenich, které se tykaji PL, a konzultovat a zajiStovat ve spolupréaci k krajskym tfadem rizné
konkrétni problémy, které se tykaji PL. Jednim z téchto problémdi je napf. zajiSténi ordinace po zemrelém PL do probéhnuti vybé-
rového fizeni. Pfedkladam zapis z jednani pracovni skupiny pro podminky Moravskoslezského kraje, ze dne 12.9.2003.

Zapis z jednani pracovni skupiny pro stanoveni postupii
ve zdravotnictvi dle mistnich zvyklosti: oblast - Moravskoslezsky kraj
ze dne 12.9.2003

Misto jednani:
Zasedaci mistnost v sidle VZP Ostrava, Sokolska tfida 1/267.

Pritomni:
za Krajsky urad Moravskoslezského kraje, odbor socidlnich véci a zdravotnictvi - Bc. Sobkova LibuSe, odd.zdravotni péce -
Ledvonova Marie, odd. zdravotni péce - Brusova Lenka, odd. zdravotni péce

za pojistovny - 111 - Ing. Sindler Milan, feditel VZP Ostrava
- Ing. Vojaéek Michal, vedouci odboru zdravotni péce
- MUDr. Pénicka Oldrich, vedouci odboru zdravotni péce VZP Opava
- 205 - MUDr. Wagner Karel - Ing. Bilik Milan
- 213 - JUDr. Smehlikova Libuse, pravni zastupce - MUDr. Havrland Jifi, povéfeny ndméstek feditele
za SdruZeni praktickych Iékait CR - MUDr. Uhrova Jana, mistopfedsedkyné SPL CR - JUDr. Uher Jakub, pravni zéstupce SPL CR -
MUDr. Manouskovéa Marie, mistopfedsedkyné 0S SPL CR
za Spoleénost vSeobecného |ékafstvi CLS JEP - MUDr. Havlova Alice, krajsky zastupce SVL CLS JEP

Omluveni:
MUDr. Kulhavé Miroslava, krajsky zéstupce SPL CR, Ing. Buryova Hana, vedouci odd. zdravotni péce krajského Gfadu.

Program:
Projednéni postupu v nékterych konkrétnich situacich.

Pribéh jednani:

1. Postup pfi Gmrti PL a pfi zruSeni jeho registrace (ohlaSeni Gmrti a zabezpeceni ordinace

- Zjisténou skutecnost neprodlené nahlasit na Krajsky (rad - odbor socialnich véci a zdravotnictvi (rodinny pFislusnik, zdravotni
sestra pfislusné ordinace, pronajimatel prostoru pro zdravot. zafizeni).

- Krajsky tfad po ohlaseni neprodlené zajisti zdravotni dokumentaci a zapeceti ordinaci. Ve spolupraci s krajskymi zastupci prak-
tickych |ékarii vyvési na dvefe ordinace ozndmeni o Gmrti Iékate a o zajiSténém zastupu pro pacienty , aZ do doby vybérového fi-
zeni, s udanim jména zastupujiciho lékafe a jeho adresy ordinace, aby byla zajiSténa kontinuita zdravotni péée. Od doby Gmrti
do doby zajisténi dokumentace krajskym Gfadem je jakékoli nakladani s touto dokumentaci protipravni a zastupci vSech zicéast-
nénych instituci jsou, kazdy v rdmci své kompetence, povinni proti takovému jednani zasahnout.

Stanovené zasady

a) Zastup za zemfelého |ékafe zajisti zastupujici Iékar (nejlépe dvojce) ve své vlastni ordinaci (pacienti tam jiz chodili p¥i zastu-
pech o dovolené) formou nepravidelné péce a dohodou s pojistovnami (tedy bez regulaci za tuto péci), a to az do doby vybé-
rového fizeni. Tento Iékaf musi mit pfistup ke zdravotni dokumentaci a v ojedinélych nutnych pfipadech zajisti vyzvednuti této
dokumentace a jeji pfedani dle svobodné volby Iékafe, protoZe pacient se miiZe preregistrovat jiz v dobé pred vybérovym fize-
nim. Lékaf musi o této skutecnosti vést presnou evidenci. Vtomto pfipadé zajistuje krajsky (fad své povinnosti stanovené za-
konem (ochrana dokumentace, vydavani opisi ¢i vypisl, nebo originalli dokumentace dal$im Iékafiim dle volby pacient()
prostfednictvim tohoto |ékare, se kterym by mél mit toto zajiSténi smluvné oSetfeno.

b) Pokud by tento lékaF (dvojce) z jakéhokoli divodu nebyl ochoten zastupovat az do doby vybérového fizeni a pokud budou pro-
story ordinace po zemfelém lékafi k dispozici (ndjemni smlouva), mlize krajsky Gfad po dohodé s krajskymi zastupci praktic-

21



kych lékafli umoznit jinému praktickému Iékafi s atestaci ordinovat v ordinaci po zemielém |ékafi, a to pres rozsireni regi-
strace jiného Iékafe - provozovatele nestatniho zdravotnického zafizeni na dalsi ICP, opét formou nepravidelné péée, opét po
na druhou stranu vyhodnéjsi pro pacienty (péce je poskytovana v plivodnim misté, neni takova pravdépodobnost pretizeni 1é-
kafe jako u |ékafe, ktery pé&i poskytuje ,navic ke své b&Zné Klientele). Ugastnici jednani vyslovili svou ochotu v takovémto
pripadé, vyZadujicim rychlé feSeni, poskytnout veSkerou soucinnost (zejména se tyka Ihit pro vyfizovani zmén registrace, vy-
jadreni CLK k vécnému a technickému vybaveni apod.)

¢) Jestlize ani jedna ze dvou uvedenych moznosti nebude proveditelnd, event. se ani nikdo nepfihlasi do vybérového fizeni nebo
majitel objektu bude trvat na vyprazdnéni prostoru ordinace po zemrelém lékafi, pak se zdravotni dokumentace premisti na
krajsky Gfad. Pracovnici krajského Gfadu i v tomto pfipadé pofidi pfesny soupis zdravotni dokumentace(karet) a zajisti zdra-
vot.pracovnika - |ékafe, ktery by vydaval zdravotni dokumentaci na Zadosti od Iékafil, ke kterym se pacienti mini preregistro-
vat nebo délal vypisy ze zdravotni dokumentace pro pacienty, ktefi jeSté nevi, u kterého Iékare se budou registrovat. LékaF
musi také vSe o zdravotni dokumentaci evidovat.

2. Postup pfi Gmrti praktického Iékate, ¢lena spoleénosti s r.0. (SRO)

- pokud byl Iékaf élenem SRO, nebo sdm mél zalozené SRO, nezanika Gmrtim ani registrace, ani pronajem prostor

- plati také ohlaSovaci povinnost a zabezpeceni ordinace

- s.1.0. jako pravnicka osoba i nadale existuje, ovSem poskytovat zdravotni pé¢i musi prostfednictvim kvalifikovaného Iékare -
zaméstnance

3. ZruSeni registrace u |ékarl neschopnych prace ze zdravot.divodu
- je mozné pouze soudnim fizenim

4. Polikliniky nebo jiné instituce zaméstnavajici praktické lékare
- hlasi zménu praktického |ékafe - zaméstnance pojistovnam, tedy postup je shodny jako u praktickych Iékafi soukromych

- poskytovat zdravotni péci v jakémkoli zdravotnickém zafizeni mlzZe samostatné pouze Iékaf kvalifikovany - tedy atestovany
z daného oboru (viz §6, zakona ¢.160/1992 Sb.), tato povinnost je zachycena i ve smlouvach o poskytovani a (ihradé zdravot-
ni péce
ProtoZe takova zména lékare probéhne bez vybérového fizeni, neni také moznost kontroly zajisténi odborné kvality péce o své-
fené pacienty v dané ordinaci.
Casté zmény nekvalitnich 16kaf(i (bez licence, bez atestace, vysoky vék Iékare) vedou ke zhorseni zdravotni péée ob&an(i. Do
budoucna by zfejmé bylo vhodné, aby legislativa ukladala zaméstnavatellim praktickych Iékaf( oznamovaci povinnost pfi zméné
|ékafe nejen pojistovnam, ale také krajskému Gfadu a CLK.

5. Lékafi, ktefi nedodrzuji ordinaéni pracovni dobu a nepracuji 5 dnli v tydnu

- mozZnost kontroly maji pojistovny (ordinacni doba je soucasti smlouvy) a po domluvé a nedostatecné napravé maji moznost
postupu dle smlouvy éi neobnoveni smlouvy v budoucnu

- mnoZi se ovSem také stiznosti na krajském Gradé na nedodrZovani ordinaéni doby PL a protozZe se tim zhorSuje dostupnost
péce pro obcCany, tak také krajsky (ifad ve spolupraci s krajskymi zastupci PL budou na tyto stiznosti reagovat kontrolou s vy-
vozenim disledki

- |ékarska komora miZe zakroGit az na zakladé stiznosti formou disciplinarniho fizeni - je na misté, aby v konkrétnich zdvaznych
pfipadech na jedndani za¢astnéné instituce spolupracovaly

PFisti jednani bude svolano podle aktualné vzniklych probléma.

Zapsala a jednani vedla
MUDr. Havlova Alice
krajsky zastupce SVL CLS JEP

Pravidelné aktualizované informace o vzdélavacim programu najdete na
www.svl.cz
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MUDr. Jaroslava Lainkova
prakticka |ékafka, Praha

Pacient CH.T., narozen 1943

Prvni navstéva fijen 2002, vék pacienta

59 let.

» Subjektivné si stéZuje na Casté nuceni na
moceni. Nemocny sam udal, Ze je spiSe
workholik s obéasnymi stavy tenze - domni-
val se, Ze v souvislosti s nadmérnou pracovni
zatézi. Stresu a vnitfni tenzi pfisuzoval i ¢asté
nuceni na mo¢. Urologické obtize, které uda-
val, trvaly nékolik mésicil a odpovidaly spise
iritaéni symptomatologii dolnich mocovych
cest - nykturie aZz 2x za noc a urgence.
Obstrukéni symptomy neudaval.

» Objektivni nalez: bficho mékké, bez
hmatné rezistence, tapott. bilat. neg.

P.r.: prostata mirné zvétSend, hladka, elas-
ticka, ohranicena, symetricka, nebolestiva.
Mocova analyza: chemicky negativni, v sedi-
mentu zaplava leukocytt. Kultivace: E.coli
10/6.

Sono ledvin: bpn

» Z anamnézy:

RA: otec: + 64 let na rakovinu plic, matka:
+79 let, selhani srdce

0A: 1958 - orchiektomie pro levostrannou
retenci varlete, 1995 - akutnf cystitis s kom-

plikujici levostrannou pyelonefritidou, 2001
- PSA v ramci prevence: tPSA 0,94ul/|

> Pracovni diagnosticky zavér:
Recidivujici cystitis

Susp. hypertrofie prostaty s iritaéni sympto-
matologii

» Lécebny plan:

Lécba uroinfekce: nasazen Nolicin 400 mg
1 tbl. & 12 hodin na 10 dn( proveden odbér
PSA a objednana kontrola na urologii.

> Vysledky:

Mocovy sediment po ukonéeni Ié¢by Nolici-
nem bpn, leukocyturie 0, kultivace mo€i

s 4 tydenim odstupem po atb Iécbé: neg., to-
tal PSA: 2,20, free PSA 0,2

> Zavér urologické kontroly:

Benigni hyperplazie prostaty s prostato-
lithiasou. Nejsou Zadné znamky malignity,
ani biochemicky ani na prostaté (provedeno
sono). Nykturie a urgence jsou témér jisté

v souvislosti s BPH. Pro iritacni symptomy
nasazena alfalytika - Cardura (davka po-
stupné navySena na 4 mg denné). DalSi kon-
trola na urologii planovéna za rok.

> DalSi pribéh:

Pri 16¢bé Cardurou iritacni obtiZe pacienta
ustoupily. Ke kontrole u OL se pacient dosta-
vil koncem srpna t.r. s dotazem, zda-li by mu
mohla byt pfedepsana Viagra. Udaval poru-
chu erekce, ktera trva poslednich asi 9 mési-
cd. Situaci nereSil drive, protoZze manzelka
stejné méla recidivujici gynekologické zanéty
a doporucenou sexudalni abstinenci a pacient
véfil, Ze jeho obtiZze ¢asem pominou. Nyni by
vSak chtél situaci resit. Obtize nedava do
souvislosti s uzivanim Cardury, bere ji pocti-
vé po celou dobu v ordinované davce 4 mg
denné.

Pacientovi vysvétleno, Ze erektilni obtize mo-
hou souviset s primarnim onemocnénim
prostaty a jeho [é¢bou a proto bude vhodné,
aby v této zaleZitosti primarné konzultoval
urologa. Jako pfiprava pred urologickou kon-
trolou, kterd se bliZila terminu plivodné pla-
nované kontroly za rok, byly provedeny odbé-
ry: Biochemicky screening vé. glu, urea, krea:
neg, mocova analyza a kultivace: neg.
Prekvapenim byl nélez tPSA 4,52 + (0-4,4),
fPSA 0,29 (0-0,42), index fPSA/PSA 6,4%.
Co fici vzdélanému pacientovi, ktery je infor-
movan o vyznamu vzestupu PSA a riziku
karcinomu prostaty a kterého nyni vice nez
plvodni problém s erekei zajima diivod vze-
stupu PSA? V tomto pfipadé se jisté lze vy-
hnout vysvétlovani a pfesunout problém na
odbornika. Ale co pacient? UZ tak je dost vy-
strasen a termin u odbornika také neni hned
nasledujici den.

Jaké okolnosti mohly hladinu PSA ovlivnit?
- V tomto pfipadé byly odbéry provadény po-
kazdé v jiné laboratofi, tedy nelze vylougit

odchylky a chyby v laboratornich metodéach.

- Hodnota PSA se zvySuje spolu s riistem
prostaty a koreluje s progresi hypertrofie
prostaty. S rlistem prostaty vSak koreluje
zejména fPSA, v néle-
zech pacienta je bohu-
Zel tato hodnota vice
méné stabilni.

ni. Pacient vSak v poslednich 3 tydnech
Zadné z téchto vySetfeni nemél.

- Pri 1é¢hé alfa-lytiky bychom ocekavali spise
pokles PSA nez jeho vzestup.

-V odborné literatufe probiha diskuse nad
spolehlivosti a validitou PSA vySetfeni.
Napt. Eastham et al. (JAMA 289
(20):2695) popisuje kolisani hladin PSA
mezi normalnimi a abnormalnimi hodnota-
mi u signifikatniho poétu vySetfovanych
v priibéhu 4-letého sledovani pfi zachovani
stejnych podminek vySetieni.

> Zavér urologa:

1. k elevaci PSA: Provedeno kontrolni vySet-
feni PSA s uspokojivym nalezem: tPSA 2,36,
f PSA 0,18. Ultrasonografické vySetfeni
prostaty nevykazuje odchylky oproti pfedcho-
zim vySetfenim. Biopsie prostaty v soucasné
dobé neni indikovana. Kontrola PSA za 3 mé-
sice.

2. k erektilni dysfunkci: Zjisténa snizena
hladina testosteronu a nasazena substituéni
|ééba Undestorem. Navic pozastavena lécba
Cardurou. Kontrola za 3 mésice.

> Diskuse:

Hodnoceni abnormélnich hladin PSA u pacien-
tl neni jednoduché. Podle vysledki studii ze
u signifikatniho poctu vySetfovanych ofekavat
navrat prechodné zvySeného PSA do normy

pfi kontrolnim vySetteni. Vedle finanénich na-
kladil spojenych s indikaci zbyteénych biopsif
a opakovani PSA testli u nezanedbatelného
poctu zcela zdravych pacientl je nutno uvazit

i znacnou psychickou zatéz, kterou diky nedo-
konalé vypovédnosti vySetieni na pacienta
uvalujeme. Na jedné strané PSA screening pfi-
nesl vyssi zachyt karcinomil prostaty, na druhé
strané nebyl dosud prokazan jeho vliv na sni-
Zeni celkové mortality u karcinomu prostaty.

Souhrnné nalezy PSA u pacienta

< Free PSA Total PSA f PSA/tPSA

- Hodnota PSA se také

zvySuje u zanétd 0-0,42ug/l  0-4,4ug /I

prostaty a mizZe se Leden 2001 0,94

signifikantne zvySit Rijen2002 0,2 2,20 9%

i po zevni masazi

prostaty, napf. pfi Srpen 2003 0,29 4,52 + 6,41 %

instrumentalnim 7471 2003 0,18 2,36 7,6 %

(cystoskopickém) vy-

Setreni nebo prilis ri-
goréznim p.r. vySetre-

Podle literatury pfi hodnotach indexu fPSA/PSA < 22% roste riziko
malignity, pfi PSA < 10% je riziko malignity signifikantni.
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I IEXTIEIXY odborny Easopis praktickych lékafi

Hemofilové infekce

Prim. MUDr. Vlastimil Jindrak
Oddéleni klinické mikrobiologie a antibioticka stanice, Nemocnice Na Homolce, Praha

Souhrn:
Hemofilové infekce maji pestré klinické spektrum, od relativné lehce
probihajicich onemocnéni (zanéty paranazalnich dutin, zanéty stre-
dousi) aZ po Zivot ohroZujici infekce (epiglotitida, meningitida, pneu-
monie). Zavaznost infekce pritom tésné souvisi s vlastnostmi vyvola-
vajiciho infekéniho agens, s jeho virulenci a invazivitou.
Diky inovacim v rutinni mikrobiologické diagnostice je dnes moZné
detekovat hemofily v klinickém materialu s mnohem vétsi presnosti
a vytéznosti. Podarilo se presnéji urcit vyznam hemofilli jako soucasti
prirozené (rezidentni) bakterialni mikrofiéry, zejména v hornich dy-
chacich cestach. Casty nalez hemofilii v této lokalizaci (ve vytéru
z krku nebo z nosu) je vSak soucasné pricinou interpretacnich po-
chybnosti o jejich etiologické iiloze v konkrétni klinické situaci u ne-
mocného s necharakteristickou symptomatologii respiracni infekce.
Precenéni kultivacniho nalezu hemofilii na faryngealni nebo nazalni
sliznici je pravdépodobné vyznamnou pfic¢inou nevhodného pouZivani
antibiotik v primarni péci se vSsemi negativnimi dusledky pro vzestup

antibiotickeé rezistence.

Klicova slova:
H. Influenzae, antibioticka Iécba, hemofilové infekce v terénni praxi

Mikrobiologicka
charakteristika
Hemofily jsou drobné gramnegativni ty-
¢inky, které jsou pomérné rlistové naroc-
né, ve srovnani s béznymi aerobnimi
baktériemi osidlujicimi horni cesty dy-
chaci (stafylokoky, streptokoky). Pro kul-
tivaci in vitro obvykle vyZaduji nékteré
specifické ristové faktory, napf. faktor
X (hemin) a faktor V (NAD). P¥i riistu pre-
feruji zvySenou tenzi CO2. Na krevnim
agaru vytvareji v okoli kolonii Staphylo-
coccus aureus typicky fenomén sateli-
tismu.
Taxonomicky existuje cela fada species,
z nichz je klinicky vyznamny predevsim
H. influenzae. Mnohem men§i klinicky
vyznam ma H. parainfluenzae, ktery byva
Casto pfitomen na sliznicich hornich cest
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dychacich, prevazné ovSem jako soucast
tzv. rezidentni mikroflory bez bezpro-
stfedniho patogenniho piisobeni. Do ro-
du Haemophilus patfi také pivodci né-
kterych vzacnych infekci, napriklad

H. aphrophilus (plvodce infekéni endo-
karditidy, spolu s dalSimi baktériemi ze
skupiny HACEK), nebo H. ducreyi, pl-
vodce chancroidu, pohlavné pfenosného
onemocnéni, které se vyskytuje v tropic-
kych oblastech v populaci s nizkym soci-
alné ekonomickym standardem.

H. influenzae se vyskytuje ve dvou va-
riantach, jako kmeny typovatelné a nety-
povatelné v typizacnich antisérech.

Z kmen( typovatelnych (6 typl oznaco-
vanych pismeny a-f) maji zasadni vy-
znam opouzdrené kmeny H. influenzae
typu b, které jsou vysoce virulentni a nej-

Castéji vyvolavaji invazivni, Zivot ohroZuji-
ci infekci. Druhou variantu tvofi tzv. nety-
povatelné kmeny H. influenzae, které
jsou neopouzdfené, s mnohem mensi vi-
rulenci. Urgita ¢ast jimi vyvolanych infek-
ci miZe mit také invazivni charakter, ob-
vykle u nemocnych imunitné oslabenych,
s pridruzenymi onemocnénimi.

0 Klinicky vyznam

H. influenzae typu b je dileZitym vyvola-
vatelem mimoradné zavazinych, inva-
zivnich infekci, které se vyskytuji zejména
v détském véku. Kmeny opatfené polysa-
charidovym pouzdrem, které je dllezZitym
faktorem jejich virulence, zplsobuji Zivot
ohroZujici, perakutné probihajici one-
mocnéni, jako je akutni epiglotitida nebo
purulentni meningitida. Nejsou-li tyto in-
fekce neprodlené 1é¢eny antibiotiky, maji
prakticky bez vyjimky fataini pribéh. Vy-
soce virulentni kmeny mohou vyvolavat
také dalSi klinické formy invazivnich in-
fekei, jejichZ vyskyt neni omezen vyluéné
na rany détsky vék, napf. tézké formy ko-
munitnich pneumonii, perikarditidy nebo
septické artritidy. Tato onemocnéni maji
vZdy systémovy charakter, kdy plvodce
rychle pronika do krevniho fecisté a roz-
viji se Kklinicky obraz tézké sepse. Inva-
zivni formy infekci vyvolanych H. influen-
zae typu b jsou vzacna onemocnéni,
ktera reprezentuji v epidemiologickych
statistikdch Ceské republiky pouhé de-
sitky pfipadl roéné. V roce 2002 bylo
hldSeno celkem 66 pfipadl invazivni he-
mofilové infekce, pficemzZ purulentni me-
ningitida tvofila 59,1%, akutni epiglotiti-
da 28,8%. Z dalSich onemocnéni bylo
zaznamenano pouze 5 piipadl septiké-
mie, 2 pfipady pneumonie a 1 pfipad
artritidy. Drtiva vétSina pfipadd probéhla
u déti do 10 let véku, dva pFipady mély
fatalni priibéh.

Netypovatelné (neopouzdiené) kmeny
H. influenzae jsou pdvodci nesrovnatel-
né ¢astéjSich, ale mnohem méné zavai-
nych infekci hornich i dolnich dychacich
cest. Typické jsou hemofilové zanéty
stfedousi a paranazalnich dutin, kde je



H. influenzae druhym nejcastéjSim
agens, hned za pneumokoky. H. influen-
zae se uvadi jako hlavni pivodce akut-
nich exacerbaci chronickych bronchitid
u pacientl s chronickou obstrukéni plicni
nemoci. Casto jde o kmeny trvale osidlu-
jici dychaci cesty chronicky nemocného
pacienta, které se uplatiuji intermi-
tentnim patogennim plsobenim. Jsou
opakované vystaveny (éinku antibiotik,
ktera vSak nedokazi jejich pritomnost
zcela eradikovat. Antibioticka Iécba sice
vede ke zlepSeni klinického stavu ne-
mocného, ale ve specifickém terénu
chronicky zanicené bronchialni sliznice
nedojde k GpIné eliminaci plvodce. Tyto
biotické rezistence k riiznym skupinam
antibiotik, coZ posléze komplikuje Géinné
ovlivnéni akutnich exacerbaci. V dolnich
cestach dychacich se mohou netypova-
telné kmeny uplatnit také jako plvodci
komunitnich pneumonii, které maji, ve
srovnani se zanéty vyvolanymi invazivni-
mi hemofily, obvykle leh¢i priibéh a ne-
zfidka komplikuji akutni exacerbaci chro-
nické bronchitidy. V lokalizacich mimo
respiracni Gstroji se Ize s netypovatelny-
mi kmeny H. influenzae setkat jako s pU-
vodci konjunktivitidy, vzacné mohou vy-
voldvat neonatalni a poporodni sepsi

s endometritidou a také tuboovarialni
absces a chronickou salphingitidu. Inva-
zivni pribéh infekce je v pfipadé netypo-
vatelnych kmen( mozny, je ovSem obvyk-
le podminén sniZenou obranyschopnosti
nemocného.

Netypovatelné kmeny H. influenzae jsou
Castou soucasti rezidentni mikroflory
Clovéka, fyziologicky osidlujici sliznice
hornich cest dychacich. V této situaci je
nelze povaZovat za plvodce infekce,

i kdyZ jsou prokazany v kultivaci z vytéru
z krku Gi nosu. H. influenzae se vyskytuje
pfirozené na sliznici hornich cest dycha-
cich nejméné u 50-80% zdravé popula-
ce, aniz by mohl byt spojovan s klinicky
manifestnim onemocnénim. H. pa-
rainfluenzae mize vyvolavat podobné
spektrum onemocnéni jako netypova-
telné kmeny H. influenzae, vyskytuje se
ovéem mnohem vzacnéji. Pfevazné mize
byt prokazan mikrobiologickym vySetfe-
nim jako bakterie kolonizujici sliznice
hornich cest dychacich. Ostatni druhy ro-
du Haemophilus se v naSich podmin-
kach izoluji z klinického materialu zcela
vzacné.

Klinicka mikrobiologie méa dnes k dispo-
zici Sirokou Skalu laboratornich metod,
které umoznuji priikaz hemofil(i v biolo-
gickém materialu i spolehlivé vySetfeni
jejich citlivosti k antibiotik(im. Pro sprav-
nou interpretaci vysledku laboratorniho
vySetfeni je vSak klicovy spravné zvoleny,
odebrany a transportovany vzorek, ktery
je klinicky i technicky validni.

Klinicka validita vzorku pro mikrobiolo-
gické vySetieni znamena jeho pfiléha-
vost klinické situaci. Jinymi slovy fece-
no, vzorek musi pochazet z takové
anatomické struktury, ktera s vysokou
pravdépodobnosti obsahuje skuteéného
plvodce infekce, ktery zplisobuje aktual-
ni obtize nemocného. Pfikladem zavazné
chyby miiZe byt z hlediska klinické validi-
ty napfiklad odbér vytéru z krku nebo no-
su pFi klinické diagnéze pneumonie, pfi
zanétu paranazalnich dutin nebo stfe-

Klacid

dousi. Nalez na nazalni a faryngealni
sliznici neodpovida ve vétsiné pfipadil
nalezu v dolnich cestach dychacich,

v infikovanych dutinach, pfipadné ve
stfednim uchu. Ve snadno dostupnych
vytérech ze sliznic hornich cest dycha-
cich mGze byt mikrobiologickym vySetfe-
nim prokazana pfitomnost kolonizujicich
kmen(l hemofild nebo jinych bakte-
ridInich respiracnich patogen( (pneumo-
koky, Moraxella catarrhalis), nalez vSak
neodpovida skutecné etiologii infekce
probihajici v jiné lokalizaci. Ta miZe byt
velmi odliSna. Takové vySetreni je neje-
nom zbytecné, ale jeho vysledek je do-
konce hrubé zavadéjici, s negativnimi
dlsledky pro G¢innost antibiotické IéChy.
Technickou validitu vzorku urcuje jed-
nak pouZiti vhodné odbérové soupravy
(vhodny transportni systém pro vytéry,
sterilni kontejner pro tekuty material ty-
pu mozkomisniho moku, pleurainiho
punktatu, kloubniho vypotku atd.). Sou-
¢asné je nutné dodrZeni parametrd, kte-
ré umozni spolehlivé uchovani a trans-
port vzorku do laboratore tak, aby
obsahoval dostate¢né mnoZstvi bunék
vyvolavatele infekce, detekovatelnych
vhodné zvolenou laboratorni metodou,

a nedoslo k jeho znehodnoceni. Nejddle-
7itéjsi je dodrZeni stanovenych caso-
vych limitl a optimalni teploty od od-
béru vzorku nemocnému po jeho
zpracovani v laboratofi.

Splnéni kritérii klinické a technické vali-
dity rozhoduje o Gspésnosti laboratorni-
ho prikazu hemofill. Je prokazano, Ze se
v této fazi vySetreni (indikacni a preana-
Iyticka faze) déla nejvice klicovych chyb
znehodnocujicich jeho diagnosticky vy-
znam. Rozhoduijici je pfitom spravny po-
stup indikujiciho lékafe. Mikrobiologicka
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laboratof neni schopna takto vzniklé chy-
by eliminovat, i kdyZ pouZiva nejmoder-
néjSi metody s optimalni senzitivitou

a specificitou.

Do zakladniho arzendlu rutinni mikrobio-
logické diagnostiky hemofilovych infekci
patfi mikroskopické a kultivacni vySet-
feni vhodného klinického materidlu. In-
terpretace vysledkil obou metod se pro-
vadi ve vzajemné navaznosti, v nékterych
pfipadech neni nezavisla interpretace
viibec mozZna (napf. vysledek kultivace
sputa nelze hodnotit bez spravné prove-
deného mikroskopického vySetreni).

Mikroskopické vySetfeni (preparat bar-
veny podle Grama) prokazuje pfitomnost
charakteristickych, drobnych gramnega-
tivnich tyGinek, nékdy aZ kokobacild, lo-
kalizovanych prevazné extracelularné. Na
zakladé tohoto nalezu, pfi charakteristic-
ké klinické symptomatologii onemocnéni
postihujiciho typické anatomické struktu-
ry, Ize vyslovit vysokou suspekci na he-
mofilovou infekci. Vyhodou mikrosko-
pického vySetfeni je zejména jeho
rychlost. PfedbéZny nalez byva k dispozici
za nékolik desitek minut po dodani vzor-
ku do laboratore. Pfedpokladem pro jeho
vytéZnost je dodani tekutého materialu
(punktatu, sputa, atd.), z vytérl se pre-
parat zhotovuje nesnadno. Idealni jsou
prislusné primarné sterilni tekutiny
(mozkomisni mok, punktaty ze stfedousi,
paranazalnich dutin, kloubU, pleuraini
dutiny, atp.). Jak uz bylo feceno, nevhod-
né je mikroskopické i kultivacni vySet-
feni vytéri z krku a nosu, které nepfinasi
Zadnou Klinicky relevantni informaci. Mik-
roskopické vySetfeni sputa je nezbytnym
predpokladem pro spravnou interpretaci
vysledkl nasledné kultivace. Vzorky, kte-
ré dle mikroskopického nélezu pochazeji
z hornich cest dychacich (pfevazujici po-
dil dlazdicovych epitélii, nalez smiSené
orofaryngealni mikrofléry) a které nemaji
purulentni charakter, nemaji byt viibec
dale kultivovany. Naopak, pfi nalezu vy-
znamného podilu polymorfonuklearnich
leukocytll a charakteristické bakteriaIni
morfologie (jeden aZ dva prevazujici
morfotypy) ve vzorku sputa, méa byt oSet-
fujici 1ékar neprodlené informovan a ma
byt konzultovana vhodna antibioticka I6¢-
ba, kterd mdZe byt hned od pocatku
mnohem cilenéjsi, a tim i G¢innéjsi.

Kultivacni vySetieni klinickych vzorkii
vyZaduje minimalné 18 az 24 hodin inku-
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bace materialu naockovaného na vhod-
nych selektivné diagnostickych pldéach.
Pokud neni nutné izolace pivodce do
subkultury, Ize ve vétsiné pfipadl pro-
vést bezprostredné identifikaci kmene
do druhu (odliSeni H. influenzae od
ostatnich hemofilil). Ziskani Zivo-
taschopnych bunék hemofilll umoziuje
nasledné vySetreni citlivosti k antibioti-
kiim. Bezprostfedné je mozZné vysetfit
produkci betalaktamazy, pozitivita zna-
mena rezistenci k aminopenicilinm ne-
chranénym inhibitory (amoxicilin). Defi-
nitivni vysledek antibiogramu vyZaduje
vySetreni standardni metodou s inkubaci
do druhého dne. Primokultivace klinické-
ho vzorku mé probihat nejméné 48 ho-
din (sputum, trachedlni aspirat,
bronchoalveolarni lavaZ, punktat z para-
nazalnich dutin nebo stfedousi), v pfipa-
dé materialu z invazivnich infekci i néko-
lik dnli (mozkomi$ni mok, pleuraini nebo
kloubni vypotek).

Hemokultivace je nepostradatelnou me-
todou v pfipadé invazivnich hemofilo-
vych infekci (infekce vyvolané H. influen-
zae typu b). Neprovedeni odbéru krve na
hemokultivaci je v pfipadé epiglotitidy,
meningitidy nebo pneumonie zavaznym
pochybenim, které by mohlo mit i fo-
renzni disledky. Hemokultivaéni vySetre-
ni probihd 5 az 7 dnd, pozitivni nalez by-
va obvykle k dispozici béhem prvnich 24
az 48 hodin od odbéru vzorku.

Latexova aglutinace je rychld metoda
pro vySetfeni pfitomnosti vysoce viru-
lentnich kmen( H. influenzae v nékte-
rych invazivnich infekcich (priikaz

v mozkomiSnim moku pfi purulentni me-
ningitidé, v pleuralni tekutiné pfi pneu-
monii, v kloubni tekutiné pfi hnisavé
artritidé). Vysledek kliového vyznamu
pro GspéSnou lécbu pacienta je v tomto
pfipadé k dispozici za nékolik minut po
dodani vzorku do laboratore.

Rezistence H. influenzae k betalaktamo-
vym antibiotikiim je nejcastéji zplsobe-
na produkci betalaktamazy, ktera
destruuje aminopeniciliny (ampicilin,
amoxicilin). Jejimu Géinku odolavaji ami-
nopeniciliny chranéné nékterym inhibi-
torem betalaktamazy (amoxicilin po-
tencovany kyselinou klavulanovou,
ampicilin potencovany sulbaktamem),
nebo cefalosporiny 2., pripadné 3. ge-
nerace (cefuroxim, cefotaxim, ceftria-

zistence k betalaktamim, kterd mé
specificky mechanismus dany zménou
cilového mista jejich G¢inku. Nékteré be-
talaktamy se tak nemohou navazat na
aberantni proteiny vazici penicilin (PBP)
v buné&cné sténé baktérie a ztraceji tak
antibakterialni G¢innost. Timto mecha-
nismem jsou inaktivovany mimo zaklad-
nich aminopenicilin( také jejich po-
tencované formy i cefalosporiny 2.
generace. Spolehlivé G€inné zlistavaji

v tomto pFipadé pouze cefalosporiny 3.
generace. V Ceské republice se pohybuje
frekvence rezistence k aminopenicilintim
v priiméru kolem 10%, v prevainé vétsi-
né jde o kmeny produkujici betalaktama-
zu. Neenzymaticka rezistence je mimo-
fadné vzacna, u plvodcl invazivnich
infekci zatim nebyla zaznamenana. Anti-
bioticka rezistence invazivnich izolatd

H. influenzae typu b je podrobné sledo-
vana v Narodni referenéni laboratofi pro
antibiotika ve Statnim zdravotnim Gsta-
vu. Kmeny produkujici betalaktamazu se
vyskytovaly v poslednich letech s frek-
venci 12 - 15%, v roce 2002 byl zazna-
menan pokles na 7,3%.

Z alternativnich antibiotik uzivanych pro
IéEbu hemofilovych infekcei je vzacna re-
zistence k chloramfenikolu a tetracykli-
tentni ke ko-trimoxazolu. Objevuji se
prvni varovné signaly o nariistajici rezis-
tenci hemofild k fluorovanym chinolo-
nlim, jejichZ spotfeba v poslednich le-
tech narlstd, prestoze jde o antibiotika
nevhodna pro IéEbu bakterialnich respi-
raénich infekci (netcinnost na pneumo-
koky).

Lze fici, Ze soucasny stav rezistence

H. influenzae v Ceské republice umoz-
fuje u béZnych infekci bezpecné pouzi-
ti zakladnich antibiotik (amoxicilin)

a nevyZaduje |é¢bu alternativnimi anti-
biotiky v prvni volbé, a to véetné po-
tencovanych aminopenicilind, cefuroxi-
mu, novych makrolidd i fluorochinolond.

Za 1éky volby u hemofilové infekce se po-
vazuji v terénni praxi aminopeniciliny,
pro peroralni aplikaci amoxicilin, pro
[éCbu parenteralni ampicilin. Davka by
neméla byt nizsi nez 50 mg na kilogram
hmotnosti a den. V pfipadé infekce vyvo-
lané producentem betalaktamazy je
vhodné pouZit aminopeniciliny potenco-
vané inhibitory betalaktamaz (amoxici-



lin klavulanat, ampicilin sulbaktam), pfipadné cefa-
losporiny 2.generace (cefuroxim). Je-li pacient alergicky
k betalaktamovym antibiotikiim, je moZnou alternativou
doxycyklin (u déti nad 8 let véku), ko-trimoxazol nebo no-
véjSi makrolidy (klaritromycin), které by vSak mély byt
indikovany s maximalni opatrnosti pro nebezpecné na-
ristajici rezistenci vétSiny bakteridlnich respiracnich pa-
togen(. Vynikajici G€innost ma chloramfenikol, ktery se
vzhledem k nezadoucim Gcink(im pouZiva jako |ék alter-
postup. Fluorované chinolony (ciprofloxacin, ofloxacin)
jsou sice dobfe G¢inné, mély by vSak byt vyhrazeny pouze
pro jinak nefeSitelné situace, zejména pfi multirezistenci
plvodce, kterd je vSak v nasich podminkach vysoce ne-
pravdépodobna. Jde o vyslovené rezervni antibiotika, kte-
rd se navic mohou pouZzivat pouze u dospélych pacientt.
Jejich pouZiti by mél vzdy predchazet mikrobiologicky pri-
kaz plvodce respiracni infekce. Pro empirickou I1éCbu
jsou totiz nevhodné, protoZe nejsou G¢inné na pneumo-
koky, které jsou nejcastéjsim infekEnim agens komu-
nitnich respiracénich infekci.

Zavazné invazivni infekce vyvolané H. influenzae typu

b museji byt vZdy Ié¢eny parenteralnimi antibiotiky v do-
stateénych davkach. LéEba musi byt zahajena neodklad-
né a probiha pfi hospitalizaci pacienta na specializova-
ném oddéleni, které je schopné poskytnout komplexni
intenzivni péci o kriticky nemocného se zavaznou infekci.
Obvykle se dnes pouZivaji cefalosporiny 3. generace
(cefotaxim, ceftriaxon).

Vyznamnym preventivnim opatfenim je vakcinace proti H.
influenzae typu b, ktera se v poslednich letech provadi

i unds. Od ¢ervna 2001 se ockuji novorozenci konjugova-
nou vakcinou. V zemich, kde se vakcinace provadi delSi
dobu, doSlo k vyznamné redukci vyskytu invazivnich hemo-
filovych infekei (napf. ve Spojenych statech). V Ceské re-
publice byl zaznamenan signifikantni pokles vyskytu uz

v roce 2002, tedy pouhy rok po zahajeni vakcinaéniho pro-
gramu. Ockovani ovSem neovliviiuje vyskyt infekci vyvola-
nych netypovatelnymi neopouzdrenymi kmeny, pripadné ji-
nymi sérotypy kmen( typovatelnych. Teprve ¢as ukaze, jak
bude vakcinace modifikovat epidemiologii invazivniho he-
mofilového onemocnéni z dlouhodobého pohledu.

Prakticky 1ékaf pro déti i dospélé se ve své praxi setkava
v prevazné vétsiné s béznymi hemofilovymi infekcemi vy-
volanymi netypovatelnymi kmeny H. influenzae. Pfesto je
nezbytné, aby byl schopen rychle rozpoznat urgentni kli-
nické situace, jejichZ plivodcem muZe byt invazivni H.in-
fluenzae typu b. V téchto pfipadech nebyva ¢asu nazbyt
a rychlé rozpoznani diagndzy s naslednou adekvatni in-
tervenci rozhoduje o dalSim osudu nemocného, jehoz
stav miiZe byt rychle kriticky. Vzhledem k dominantnimu
vyskytu téchto infekci v détské populaci se s invazivnim
hemofilovym onemocnénim setkava hlavné prakticky dét-
sky lékaf.

Mydocalm
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aktuality...

I Vyrobce léciv laka stredni a vychodni Evropa

Naklady na vyvoj a vyrobu novych 1€k rostou
prevratnym tempem. Americka Tufts University
ve své studii o farmaceutickém primyslu uved-
la, Ze laboratorni vyzkum a klinické testovani
nového léku stoji v soucasnosti jednu miliardu
americkych dolard.

JelikozZ cena za vyvoj nového léku mé za deset
let stat 1,7 miliardy dolard, hledaji vyrobci zp(-
soby, jak uSetfit. Odbornici se shoduji, Ze jed-
nou z cest, jak usetit, je prenést jesté vétsi dil
klinického testovani novych Iéki do stredni

a vychodni Evropy.

Rostouci investice do vyzkumu jsou totiz pro
vétsinu firem netinosné. ,Zisky farmaceutic-
kych spolecnosti, zvIasté v Evropé, béhem po-
slednich let klesaly. Finanéni zdroje na vyvoj
novych léCiv jsou omezené,”“ uvedla Christophe
de Callatayova z Asociace evropskych vyrobc
Iékl bez predpisu. UZ dnes spolupracuji desit-
ky vyzkumnych dstavi v postkomunistickych
statech s nejvétsimi farmaceutickymi spolec-
nostmi svéta, jako jsou Pfizer, Aventis, Novartis
nebo GlaxoSmithKline.

0 Cesko projevily farmaceutické firmy zajem uz
pred tfemi lety. ,Roéné probiha v Cesku pres
dvé sté klinickych hodnoceni. Pacienti tim mi-
mo jiné ziskavaji zdarma pfistup k modernim

a velmi drahym Iékiim a do statniho rozpoétu
prijde asi jedna miliarda korun ro¢né,” fika
Pavol Mazan, feditel Mezinarodni asociace far-
maceutickych spolec¢nosti.

V sousednim Polsku je lidrem v klinickém tes-
tovani predni svétova firma PRA International.
PRA otevrela svou kancelar ve Varavé v roce
1999. Béhem pristich tfi let chce rozsifit své

aktivity na Madarsko, Litvu, LotySsko

a Estonsko.

,Naklady na nové |éky se daji ve vychodni
Evropé snizit hned tfikrat. Prace Spickovych od-
bornikii je levnéjsi, zdravotnictvi je centralizo-
vané a tak je lepsi prehled o nemocnych. Je
tam takeé vyssi pocet pacienti se specifickymi
chorobami nezatizenych starymi léky,“ uvedl|
nejmenovany zdroj z predni farmaceutické aso-
ciace.

Tento zdroj tvrdi, Ze do stfedni a vychodni
Evropy by se péti let mohla pfemistit az polovi-
na klinického testovani novych Ié¢iv. Rozpocet
na tento obor dosahuje v soucasnosti 12,4 mi-
liardy dolard.

,V Polsku se nam dafi ziskat pacienty pro kli-
nické testovani pétkrat az sedmkrat rychleji
nez na zapadé. To vyrazné zvySuje navratnost
investic do novych Iékd,“ uved! v magazinu
Polish news viceprezident PRA International
Bruce Teplitzky.

,Pokud se nepodafi snizit naklady na nové |é-
ky, nékteré vyzkumy se zastavi. Farmaceutické
firmy museji ¢ekat na vysledky svych investic
Sest aZ dvanact let. Ve stredni a vychodni
Evropé by se mohly nové Iéky ovéfit rychleji,”
tvrdi Christophe de Callatayova.

Nejvétsi problémy maji farmaceutické spolec-
nosti s faktem, Ze jen patnact procent léki,
které se vyvijeji a testuji, jde posléze do vyroby.
Kv(li nakladtim se uz zvolnil vyzkum novych Ié-
kli na krevni tlak a gastritidu a nedostatecné
jsou penize na louhodobé projekty kolem
Alzheimerovy nemoci, schizofrenie nebo AIDS.

Ameriéan Damadian byl pry oSizen
o Nobelovu cenu za lékarstvi

Nobelovu cenu za I€karstvi a fyziologii pro rok
2003 chce dostat spolu s vyhlaSenymi dvéma
laureaty americky védec Raymond Damadian.
Zahéjil v USA a ve Svédsku kampaii, ve které
tvrdi, Ze s ohledem na vysledky své préace byl
0 toto ocenéni nespravedlivé oSizen. V pondéli
zvefejnil Damadian celou stranku o svém pro-
testu ve Svédském deniku Dagens Nyheter.
Podobné postupoval v USA prostfednictvim
listd The New York Times, The Washington Post
a The Los Angeles Times. Kampané ho jiz pry
staly pres 200 tisic dolarti. Rozhodnuti pfi-
slusného vyboru Svédského kralovského insti-
tutu pfitom podle vSeho tézko zméni. Vybor

6. fijna ve Stockholmu vyhlasil za leto$ni drzi-
tele Nobelovy ceny za |ékafstvi a fyziologii
Paula C. Lauterbura ze Spojenych statl

a Petera Mansfielda z Velké Britanie - a to za
vynikajici objevy v oblasti magnetické rezo-
nance, které jsou povazovany za prilom v lé-
karské diagnostice i vyzkumu. Vybor ocenil ze-

jména moznost ,pfesného a neinvazivniho zo-
brazovani vnitfnich lidskych organd, které tato
metoda umoZnuje a které prispiva velmi vy-
znamné k diagnostice, Ié¢eni i ndsledné reha-
bilitaci“. Damadian s odvolanim na vyjadreni

i dalSich védct oznacuje opomenuti své osoby
za nespravné a pripomina, ze v roce 1970 ugi-
nil objev, ktery umoznil scanner na magnetic-
kou rezonanci zhotovit diky zjiSténi rozdild

v signalech vysilajicich zdravymi tkanémi

a tkanémi postizenymi rakovinou. Svou praci
zverejnil v odborném Casopisu Science

v roce 1971. ,Vybor se snaZi pfepsat historii,*
uvadi v kampani Americ¢an. Pfedseda
Nobelova vyboru Bo Angelin kritiku odmitl.
,VZdy se najdou lidé, ktefi si mysli, Ze byli po-
Skozeni,” reagoval na Damadianovu kampan.
Vybor laureatim preda ceny 10. prosince

- v oblasti |ékafstvi a fyziologie si letos oba
ocenéni rozdéli deset miliond Svédskych korun
(asi 35 miliond K¢).

Na hemofilovou infekci je tfeba myslet

v béZné terénni praxi predevsim u ne-
mocnych se symptomatologii komunitni
pneumonie, u akutnich exacerbaci chro-
nickych bronchitid, u akutnich bakte-
ridInich sinusitid, akutnich zanétd stre-
dousi a konjunktivitid. K ovéfeni
hemofilové etiologie infekce je nezbytné
provést mikrobiologické vySetfeni klinic-
ky relevantniho vzorku biologického ma-
teridlu. Pro tento (cel neni vhodné vySet-
fovat b&zné vytéry z krku nebo z nosu,
které nemohou pfinést podstatnou infor-
maci 0 plvodci daného onemocnéni. Po-
zitivni ndlez Haemophilus spp. je v tomto
pfipadé soucasti fyziologické nasofa-
ryngealni mikroflory. Reagovat na néj in-
dikaci antibiotik znamenéa chybny po-
stup, ktery pfispiva vzestupu antibiotické
rezistence. Neni vhodné, aby mikrobiolo-
gicka laboratof uvadéla takovy nalez do
vysledku vySetfeni a sdélovala citlivost
izolatu k antibiotikiim. U nemocnych

s celkovymi pfiznaky infekce je vZdy ne-
zbytné odebrat krev na hemokultivaci.
Priikaz skutecného plivodce infekce z kli-
nicky validniho vzorku biologického ma-
teridlu a vySetfeni jeho citlivosti k anti-
biotikdim umozZiuje cilenou IéCbu, kterd
je spolehlivé G¢inna a nakladové efektiv-
ni. Pokud je tfeba IéCit nemocného em-
piricky, jsou k dispozici zakladni Iéky vol-
by, které jsou diky minimalni rezistenci
H.influenzae v naSich podminkach dobfe
ucinné.
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Ze zahraniéniho odborného tisku...

Syndrom nahlého vysazeni SSRI

V posledni dobé, kdy Spojené Staty pre-
mahaly dUsledky terorismu, ekonomic-
kého stresu a propousténi z prace, byl
zaznamenan i vjznamny nardst
preskripce antidepresiv. To oZivilo i otaz-
ky kolem compliance pacienta pfi uziva-
ni antidepresiv. Autorka ve svém pfi-
spévku diskutuje incidenci, nastup,
pribéh a zadvaznost syndromu nahlého
vysazeni SSRI 1éEby a moZnosti, jak pre-
dejit tomuto stavu, jeho misdiagnostice,
a tim i zbytenym pomocnym vySetie-
nim, prodlouZené hospitalizaci nebo na-
vratu dlouhodobé |éCby psychofarmaky.

V Gvodu je uvedena nazorna kazuistika
57-letého muze z Bostonu, ktery cesto-
val se svou Zenou do Barcelony na
dovolenou se zasobou I€ki (antihyper-
tenziva a SSRI antidepresiva - paroxe-
tin) na 14 dn(i, tj. pfesné na dobu poby-
tu. Jeho zpatecni let byl ale odloZen

0 14 hodin. Béhem letu nasledujici den
mél silné bolesti hlavy, proZival Gzkost,
neklid, brnéni a necitlivost v rukach

a obliceji. Symptomy pretrvavaly i po
priletu a byl proto akutné vySetfen na
pohotovostnim oddéleni v Bostonu. Vy-
sledky vySetfeni nevykazovaly Zadnou
patologii. Pfipad byl uzavfen jako syn-
drom nahlého vysazeni SSRI a stav se
po znovunasazeni antidepresiv rychle
upravil.

Syndrom vysazeni SSRI je popisovan az
u 25% pacientd, ktefi nahle vysadi tuto
Ié¢bu, at uz svévolng, nebo nechténym
vynechanim davek Iéku €i pominutim
této IéChy pri hospitalizaci. Definice
syndromu zaloZzeného na konsenzu kri-
térii zatim nebyla uzavrena. Pacienti,
ktefi prozivaji labilitu nalad, pocity ne-
volnosti jako pfi chfipce, senzorické

a spankové poruchy, které se noveé ob-
jevi 24 az 72 hodin po preruseni [é¢by
SSRI, maji nejspiSe reakci po nahlém
vysazeni |éCby. Pravdépodobnost toho-
to syndromu zvySuje okolnost, kdy ne-
jsou pritomny jiné mozné priciny a kdy
dojde k tlevé po navraceni vysazené
Iécby.

Symptomy z nahlého vysazeni SSRI ne-
jsou povaZovany za nebezpecné, jsou
vSak nepfijemné a zneklidfujici. Zahrnu-
ji psychiatrické (tzkost, plactivost, ne-
spavost, podrazdénost, naladovost, Zivé
sny), gastrointestinalni (nausea, zvrace-
ni), neurologické (zavrat, bolesti hlavy,
parestezie), motorické (dystonie, tres)
a somatické projevy (pocity mrazeni,
Unava, letargie, svalové bolesti, rhi-
norrhea). Nejcastéji hlasenym sympto-
mem je zavrat, ¢asto popisovana jako
pocit nestability, pocit na omdleni nebo
zhorSena orientace v prostoru.

Symptomy z vysazeni SSRI typicky zaci-
naji béhem 1-3 dnd po nahlém vysaze-
ni 1é¢by a mohou byt potlaceny béhem
24 hodin po znovunasazeni plivodni é¢-
by. Pokud nejsou lIéeny, mohou pre-
trvavat 1-3 tydny. VétSina téchto reakci
je mirného stupné a spontanné vymizi.
Tyto reakce ¢asto probéhnou ne-
rozpoznany a nehlaseny jak pacientem
tak Iékafem, coz prispiva k podcenéni
skutec¢né incidence. V mnohych pfipa-
dech tyto reakce mohou byt mis-
diagnostikovany jako organicka one-
mocnéni nebo jako relaps plvodni
psychiatrické nemoci a vyzadaji si zby-
te€na pomocna vySetfeni nebo zbytecny
navrat dlouhodobé medikace psycho-
farmaky. Pravdépodobnost rozvoje
syndromu vysazeni Ié¢by souvisi s dél-
kou SSRI Ié¢by. Reakce se velmi vzacné
objevi pri I6EbE kratSi neZ 6-8 tydni.
Reakce se miiZe vzacné objevit i pfi po-
malém vysazovani, ovsem vyznamné
Castéji se objevuje po nahlém vysazeni
nebo vynechani nékolika davek Iéku.

Zavaznost a nastup priznakil z nadhlého
vysazeni |éGby zavisi i na délce polocasu
Iéku a dobé vyluGovani jeho aktivnich
metabolitll. V pfipadé fluoxetinu (Pro-
zac, Deprex) se symptomy z nahlého vy-
sazeni objevuji méné ¢asto ve srovnani
s jinymi dostupnymi SSRI antidepresivy.
Je to diky jejich dlouhému polocasu

a dlouhému polo€asu vylucovani jejich
hlavniho metabolitu norfluoxetinu.

Symptomy, pokud se objevi, nastupuji
pozdéji, nékdy déle nez tyden po vysa-

zeni [écby, a byvaji vSeobecné mirnéjsi.

RozliSeni mezi reakci z nahlého vysazeni
Iécby a relapsem plvodnich psychiatric-
kych symptom(i je nezbytné. Symptomy
z vysazeni typicky nastupuji 1-3 dny (po
fluoxetinu i déle) po preruseni I&cby.
Naproti tomu navrat nékterych sympto-
mU deprese nebo kompletniho relapsu
deprese trva 2-3 tydny a neustupuje do
24 hodin po znovunasazeni I&¢by.

Nejucinnéjsi prevenci syndromu nahlé-
ho vysazeni Iéku vidi autorka v peclivé
edukaci pacientli o povaze onemocnéni
a principu lécby. Pacient by mél v prvni
fadé védét, Ze Gleva po IéChE nastupuje
s prodlevou, nékdy az 6 tydn(. Pacient
by nemél prerusit Ié¢bu poté, co se za-
¢ne citit [épe, protoZe antidepresivni
|é¢ba potfebuje minimalné 6 - 12 mési-
cti k tomu, aby se projevil jeji maximalni
efekt a minimalizovala moZnost pozdéj-
Siho znovunavraceni obtizi. Pacient by
mél byt sezndmen i s moznou nutnosti
dlouhodobé IéEby trvajici 1 rok i nékolik
let, a to zejména v pripadé opakovanych
epizod deprese v minulosti, t€ZSiho opa-
kujiciho se priibéhu deprese, nastupu
deprese pred 20. rokem véku nebo vy-
skytu tézké deprese nebo bipolarni po-
ruchy u pfibuzného 1. stupné. Pacient
s nasazenou lécbou SSRI by mél byt in-
formovan o pfiznacich komplikujicich
nahlé vysazeni Iéku, at uzZ svévolného
a jejich managementu. Pacient by mél
byt poucen o zplsobu pozvolného vysa-
zovani léku, které by mélo probihat pod
vedenim |ékafe. Pomalé vysazovani mu-
Ze individuaIné trvat az nékolik tydnd,
nékdy i za pomoci jiného SSRI
s prodlouZenym polo¢asem vylucovani.
J.L

Vybréno z: Kara E. Ditto, MD, MPH: SSRI disconti-
nuation syndrome: awareness as an approach to
prevention. Postgraduate Medicine, Vol 114, No
2, August 2003
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I IEXTIEIXY odborny Easopis praktickych lékafi

Migréna:

jak ji poznat a jak ji 1écit?

As. MUDr. Eva Medova
Neurologickéa klinika FNKV, Praha

Souhrn:
Bolest hlavy je stara jako lidstvo samo a kaZdy clovék se alespon je-
denkrat v Zivoté s bolesti hlavy setka. Je to pravé prakticky Iékar, na
jehoZ bedrech lezi tize rozhodnuti, zda se jedna o pouhou banalitu, Ci
zda se za timto, tak castym pfiznakem, skryva zavazné onemocnéni.

Klicova slova:
Primarni bolesti hlavy, sekundarni bolesti hlavy, migréna, aura,
prodromalni faze, faze bolesti, provokacni faktory, triptany,
ergotamin, specificka antimigrenika, profylaktika

Migrénu fadime mezi tzv. primarni bo-
lesti hlavy. Primarni, nebo téZ ,idiopa-
tické“ bolesti hlavy nejsou pfiznakem
Zadného organického onemocnéni a ne-
ohroZuji Zivot nemocného. Pokud se vSak
vyskytuji Casto a nejsou spravné léceny,
snizuji podstatné kvalitu Zivota, ovliviiuji
rodinny, pracovni i spole¢ensky Zivot po-
stizeného. Naopak sekundarni ¢i sym-
ptomatické bolesti jsou pfiznakem vice
i méné zavazného onemocnéni extra- Ci
intrakranialniho, proto se vétSina Iékafl
zaméruje pfedevsim na vylouceni sekun-
darni bolesti. Pokud se tak stane, jsou
spokojeni a s dalSi Ié¢bou si jiz hlavu ne-
ldmou, nebot pretrvava obecné presvéd-
¢eni, Ze migrénu 1&Cit nelze.

Definice

migrény
Jedna se o zachvatovité bolesti hlavy
pulzujiciho charakteru, prevazné unilate-
ralni, stfedni nebo téZké intenzity, v dél-
ce trvani 4-72 hodiny a provazené pre-
citlivélosti na zevni podnéty, nauzeou
a fadou rliznych vegetativnich pfiznak.
Mezi jednotlivymi zachvaty je nemocny
zcela zdrav.

Vyskyt

a prevalence
Migréna je onemocnénim mladych lidfi,
s maximem vyskytu mezi 18. a 40. ro-
kem. VétSinou zacina v détském véku Ci
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v puberté. Nezfidka se setkdme s prvnim
zachvatem migrény jiz u péti- aZ Sestile-
tych déti. V détstvi jsou astéji postizeni
chlapci. V puberté se pak procento po-
stizenych dévcat a chlapcl vyrovnava

a kolem 20. roku véku je jiz pomér Zeny:
muZi 2:1. Vrchol prevalence migrény je

u obou pohlavi kolem 40. roku, kdy jsou
Zeny postizeny jiz 3x Castéji nez muzi.

B Klinicky obraz

Je, spise z didaktickych divodi nez

z hlediska praktického, ¢lenén do 4 fazi:
1) faze prodromalini

2) faze aury

3) faze bolesti

4) postdromalni, ¢i terminalni faze

ad1) Prodromalni faze - neni pfitomna
vzdy, vyskytuje se cca u 60% migrenikd.
Pfiznaky charakterizujici tuto fazi pred-

chazeji vlastni bolest hlavy o nékolik ho-
din aZ o nékolik dni. Jedna se vétSinou

0 zménu nalady, podraZdénost, zvySenou
citlivost na bézné zevni podnéty, moto-
ricky neklid. Nékdy je popisovana vétsi
chut na sladké aZ vICi hlad. Tyto pfiznaky
jsou vzdy individualné vyhranéné a zcela
monoténné se u jednoho pacienta opa-
kuji. Jejich plvod je pravdépodobné

v hypotalamu.

ad2) Aura = loZiskova neurologicka
symptomatika, pochazejici vétSinou

z mozkové kUry, vyjimecné z mozkového
kmene. Jejim patofyziologickym podkla-
dem je pokles regionalni perflize mozku.
Aura obvykle predchazi bolesti hlavy, né-
kdy mUze pretrvavat i ve fazi bolesti. Ty-
picka aura se rozviji v priibéhu 5-20 mi-
nut a odezniva do 60 minut. Musi byt
pIné reverzibilni. Podle toho, ktera ¢ast
mozku je postiZzena hypoperfuzi, vznikaji
pak jednotlivé typy aury. Nejcastéji se
setkavame s aurou zrakovou ve formé
negativnich centrdlnich skotomi, scinti-
lujicich skotom( nebo fotopsie. Pivod
téchto projevd je ve zrakové kiife. Typy
aury jsou uvedeny v tab. ¢. 1. Jednotlivé
typy aury se mohou béhem jednoho za-
chvatu vzajemné kombinovat, nékdy se
soub&zZné vyskytuji i 3-4 typy.

Dle vyskytu aury se migréna déli na
2 velké skupiny:
A) Migréna bez aury

tabulka ¢. 1

Typy aury

Typ aury Klinické pFiznaky

Zrakova Skotomy, hemianopsie, fotopsie, vyjimecné komplexni viemy
- metamorfopsie, mikropsie

Senzitivni Parestézie poloviny téla, event. pouze poloviny obliceje

a jazyka spolu s rukou

Motorickd + fatické poruchy

Lehka hemiparéza - vétSinou expresivni fatickd porucha

Cichova

Viing, ale i silné nepfijemné pachy




Relpax



Déleni migrenéznich zachvati dle intenzity bolesti

Tize zachvatu Klinicky obraz

Terapie

Lehky zachvat Dovoluje pokraGovat v praci, neomezuje spolecenské

ani rodinné aktivity. Nebyva nauzea, neni zvraceni.

Nespecificka - analgetika a NSA.
Podéani specif. antimigrenika je rovnéz mozné
a neni kontraindikovano.

Stfedné tézky zachvat Omezuje pracovni ¢innost i schopnost domécich
a spolecenskych aktivit. Byva provazen nauzeou

a nékdy i vomitem.

Specificka antimigrenika (triptany, dihydroergotamin)
nebo NSA ve formé Gipki i injekei
spolu s antiemetikem.

Tézky zachvat Znemoziuje jakoukoliv pracovni, spoleéenskou

Specificka antimigrenika (triptany, dihydroergotamin)

a domaci €innost, pacient byva upoutan na Iizko.
Je pfitomna siln& nauzea, vomitus a fada dalSich
nepfijemnych vegetativnich pfiznak(.

nikd. Dfive byla nazyvana jako migréna
béZna, Ci prosta. Neni provazena Zadnou
dalsi neurologickou symptomatikou.

B) Migréna s aurou

Je vzacnéjsi, trpi ji cca 20-30% migreni-
kii. Dfive byla nazyvana jako klasicka ne-
bo komplikovana migréna, téz ,migraine
accompagné”.

U jednoho pacienta se vétSinou stfidaji
zachvaty migrény s aurou i bez aury.

Ad3) Faze bolesti - bolest hlavy pfi
migréné je zcela typicka. VZdy se ptame,
kde bolest hlavy vznika, zda se béhem
zachvatu nékam Sifi a jaky je jeji charak-
ter. Dale se ptdme na intenzitu a na fak-
tory, které bolest zhorSuji ¢i naopak zlep-
Suji.

Typicky vznika bolest na poloviné hlavy,
Casto temporalné ¢i v oblasti orbity nebo
za o¢nim bulbem. BEhem zachvatu se
pak vétSinou bolest rozsifi difizné po ce-
Ié hlavé. Charakter bolesti je pulsujici ¢i
bodavy, pacienti nékdy svoji bolest velmi
expresivné popisuji (,mam pocit, Ze mi
vystreli oko z hlavy“, ,jakoby mi vrazeli
kliny do spanku®, ,buseni do kovadli-
nek"“...). Typické je, Ze bolest se zhorSuje
sebemensi fyzickou zatéZi i béznymi Gin-
nostmi, chiizi do schod( i predklonem
hlavy. Proto postiZzeny vyhledava klid,
snazi se vyhnout jakémukoliv pohybu.
Dal$im velmi dlleZitym symptomem je
pfitomnost nauzey. Ta je pfitomna u vét-
Siny migrenikd jiZz od zacatku zachvatu
acca u 1/3 z nich pak vyvrcholi vomi-
tem. Zvraceni nékdy pfinasi tlevu, nékdy
vSak nikoliv a naopak pacienta velmi vy-
cerpava. Takovy postizeny pak miiZe
zvracet i 10-12x za den.

Vlastni bolest hlavy je pak provazena
precitlivélosti na zevni podnéty, nejcas-
téji na svétlo a hluk. Hovofime o tzv. fo-
tofobii a fonofobii. Nékdy se vyskytuje
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i osmofobie, Cili precitlivélost na pachy
a vlné. Jindy pfijemna viiné parfému ¢i
kdvy se mlze stat béhem zachvatu mig-
rény nepfijemnym zapachem, ktery u ne-
mocného provokuje nauzeu a zvraceni.
VySe uvedené priznaky vysvétluji, pro¢
migrenik v zachvatu vyhledava klidnou ti-
chou mistnost, zatahuje rolety a touZi jen
po spanku.

Béhem zachvatu nékdy byvaji pfitomny

i dalSi nepfijemné vegetativni pfiznaky,
napf. poceni, pocit zimnice, polyurie, nu-
ceni na stolici s prijmem, pocit chladu
aker koncetin apod. Néktefi pacienti mi-
vaji i vyraznou Uzkost aZ pocity strachu
ze smrti. Tato faze bolesti trva 4-72
hod., Spatné IéCena ¢i neléCena migréna
muzZe pak prejit az do migrendzniho sta-
tu, ktery mlze trvat az 7 dni.

V pfipadé migrény je dileZita i intenzita
bolesti. Zatimco napf. u tenzni cefaley je
mirna a nebrani postizenému v pracovni
¢innosti, u migrény byva intenzita natolik
silna, Ze interferuje s pracovni a mnohdy
i rodinnou ¢innosti.

Dle intenzity bolesti délime migrendzni
zachvaty na 3 typy. Toto déleni je velmi
dilezité z hlediska volby spravné terapie
- viztab. €. 2.

Ad 4) Faze postdromalni - (pozachvato-
vda) - po odeznéni bolesti hlavy miZe pie-
trvavat celkova astenie, ospalost, pocit
vycerpani. Spanek pfinasi vétsiné paci-
entl Glevu, budi se pak svéZi a bez obti-
Zi. BohuZel ¢ast postizenych se budi

s pocitem ,tuposti“ ¢i ,duté hlavy“

a k UplIné restituci potrebuji jeSté nékolik
dalSich hodin.

Zakladem stanoveni diagndzy migrény je
peclivd anamnéza, kdy se vyptdme na
podrobny priibéh zachvatil a cilené se
ptdme na priznaky, uvedené v predcho-

ve formé p.o., i.m., s.c. ¢i jako nosni sprej, antiemetika.
Kortikosteroidy i.v. v malé dévce,
vyjime€né analgetika-anodyna.

zim textu. DUleZita je samoziejmé i rodin-
na a osobni anamnéza. Zvlasté u pacien-
t stfednich let a nemocnych nad 50 let
jsme velmi obezfetni, nebot v tomto véku
je vznik migrény vzacny.

Po odebrani anamnézy provadime kla-
sické fyzikalni vySetfeni, zméfeni tlaku
krevniho a vySetreni kréni patere. Even-
tudlni dalSi pomocna vySetfeni pak indi-
kujeme dle zjiSténych (dajd. Mnohdy je
potfeba konzultovat specialistu -
oftalmologa, neurologa, fyzioterapeuta,
ale napf. i internistu ¢i ORL Iékare.
Obecné lze fici, Ze pfi suspekci na migré-
nu je indikovano EEG vySetfeni a o¢ni
vy$. - visus a fundus, event. i zméreni
nitroo¢niho tlaku (napf. akutni glauko-
movy zachvat mlZe imitovat migrénu).
EEG byva bud zcela normalni nebo mo-
hou byt i poruchy rytmu ¢i dokonce iri-
tacni projevy, vyssi a ostré viny. Naopak
loZiskovy nalez pomalych vin pro migré-
nu nesvédéi. Hodnoceni EEG zaznamii
patfi jiZ do rukou specialistd a ti by méli
indikovat i event. dalSi morfologické vy-
Setfeni (nejlépe MR mozku) v zavislosti
na nalezu.

Je tfeba zdiraznit, Ze ke stanoveni
diagnadzy je potfeba, aby probé&hlo mini-
mélné 5 zachvatl migrény. Mezi nimi je
pak pacient zcela zdrav a pfi zakladnim
fyzikalnim vySetfeni nezjistime Zadné od-
chylky od normy.

Jestlize jsme stanovili spravnou diagnozu
migrény, miizeme pfistoupit k jeji terapii.
Kromé terapie medikamentdzni vidy pro-
vadime i Ié¢bu nefarmakologickou. Sem

fadime pfedevSim Upravu Zivotospravy

a zménu Zivotniho stylu. Snazime se spo-
lu s pacientem vypatrat provokacni fak-

tory, které mohou ataku migrény vyvolat.
K nejcastéjsim patfi nedostatek spanku,



nebo naopak prespani, hypoglykémie, nedostatek tekutin, pi-
ti alkoholu, Gnava, vycerpani apod. Tyto faktory mlze pacient
pomérné dobfe odstranit, horsi jsou pak podnéty, které ovliv-
nit nelze. Sem patfi pfedevsim hormonalini pficiny - zndma
provokace zachvatli v obdobi menstruace - a vliv pocasi,
predevsim rychlé zmény atmosférického tlaku. Pokud paci-
ent zna ,své“ provokacni faktory, snazi se jim vyhnout a sniZi
tak frekvenci migrendznich atak.

Mezi nefarmakologické metody prevence fadime aku-
punkturu, relaxaci, autogenni trénink, lehka kondicni cviceni,
stretching, vynikajici je cviceni jogy, meditace i prochazky pfi-
rodou.

Farmakologickou Iécbu Ize rozdélit na akutni a profy-
laktickou.

Akutni Ié¢ba vlastniho migrenézniho zachvatu je v kostce shr-
nuta v tab. €. 2. Vidy se fidime tiZi zadchvati a v tvahu bere-
me pfitomnost nauzey a vomitu. Je logické, Ze pokud pacient
od zac¢atku zvraci, musime podat nejprve antiemetikum a vo-
lime aplikacni cestu jinou neZ peroralni.

Lékem volby jsou dnes jednoznacné tzv. triptany. Jak jiZ bylo
uvedeno vySe v tabulce, pouZivaji se predevsim u stredné téz-
kého a tézkého zachvatu migrény. V zésadé vSak neni chybou
ani jejich uZiti u zachvat( lehkych. Jedna se o Sirokou skupi-
nu latek s vazbou na specifické 5-HT1B/ 1D receptory, jez
jsou lokalizovany v mozkovych arteriich a zprostredkovavaji
vazokonstrikci intrakranialnich cév.

Prvnim specifickym antimigrenikem na nasem trhu byl su-
matriptan (preparat Imigran), jehoZ vyhodou je rychly nastup
Gcinku, ale vzhledem ke kratkému biologickému polocasu
bohuzel i asty navrat migrény. Lék je k dispozici ve 3 Iéko-
vych formach a u velmi tézkych zachvatd velmi dobfe zabira
podany s.c. pomoci autoinjektoru. DalSi mozZnosti je i podani
formou nosniho spraye, zvlasté vyhodné u pacientl s nauze-
ou Ci vomitem.

Dalsi triptany maji v diisledku zvySené lipofility vySsi biologic-
kou dostupnost, 1épe pronikaji hematoencefalickou bariérou
a nékteré maji i delSi biologicky polocas eliminace. V nasi re-
publice mizeme pouZit i zolmitriptan (preparat Zomig) ve
formé tablet i nosniho spraye a eletriptan (preparat Relpax).
Eletriptan je k dispozici ve formé tablet 20 mg, 40 mg a 80
mg, coZz ndm dovoluje cilenou titraci dle tiZe zachvatd. Lék je
pacienty velmi dobfe tolerovéan, G¢inek nastupuje v priméru
do 1 hod. a pretrvava 8-12 hodin.

VSechny triptany potlacuji kromé bolesti i veSkeré privodni
pfiznaky migrény, jako je nauzea, vomitus a precitlivélost na
zevni podnéty. Kontraindikaci je ICHS, at jiz syndrom AP ¢i IM
v anamnéze, tézka hypertenze, CMP €i TIA v anamnéze. Opa-
trnosti je tfeba pfi podavani pacientim nad 50 rokl, nemoc-
nym nad 65 let bychom neméli triptany podavat.

Pozor na kombinaci s ergotaminovymi preparaty, napf. ma-
gistraliter zhotovenymi €ipky s ergotaminem. Dochézi totiz

k vyrazné kumulaci vasokonstrikéniho efektu.

Do kategorie specifickych antimigrenik patfi i dihydroergo-
tamin. Na trhu je k dispozici jeho velmi dobra forma injekéni
(preparat Dihydergot inj.), kterou Ize uzit s.c. i i.m.. Lze jej
pfidat i do inflze. Jeho nevyhodou je, Ze sdm o0 sobé mize
provokovat nauzeu. V zachvatu migrény ji pak zhorSuje a vy-
volava vomitus. Doporucujeme tedy souc¢asné s nim apliko-
vat i antiemetikum.

Quamatel
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aktuality...

Panicka choroba

je castym
onemocnénim
postmenopauzalnich
zen

Doktor Jordan W. Smoller

z Massachusetts General Hospital
v Bostonu se svymi kolegy zjistil, ze
témér 18 % postmenopauzalnich
zen mélo osobni zkuSenost s ata-
kou panické choroby. Své vysledky
publikoval v zafijovém Gisle ¢asopi-
su Archives of Internal Medicine.
PrestoZe je znamo, Ze panicka cho-
roba postihuje ¢astéji Zeny nezli
muZe, neni zatim jasné, pro¢ posti-
huje zejména Zeny v postmenopau-
zalnim véku.

Vyzkumnici analyzovali data celkem
3 369 Zen v postmenopauzalnim
véku. Zeny vypliiovaly dotazniky
dotazujici se mimo jiné na ¢etnost
panickych atak v minulych Sesti
meésicich.

Vysledky studie ukazaly, Ze 9,8%
Zen zazilo v minulém pl roce pIné
vyjadfenou panickou ataku a 8,1%
Zen oznamilo ataku s pouze nékte-
rymi symptomy. Pfitomnost jinych
onemocnéni u dotazovanych zen
zvySovala riziko panické ataky.
Riziko pIné vyjadiené panické ataky
zvySovala predevsim ¢asta migréna
s aurou, deprese, chronické plicni
onemocnéni a angina pectoris.
Riziko ataky s neliplné vyjadrenymi
symptomy zvySovala zejména mig-
réna s aurou, angina pectoris,
srde¢ni onemocnéni a astma.
Naopak uzivani hormonalni substi-
tuce nezvySovalo riziko panickych
atak.

Védci takeé zjistili, Ze Zeny trpici pa-
nickymi atakami maji ¢asto sklon

k alkoholismu.

Vyzkumnici se domnivaji, Ze je tfe-
ba jesté dalSich studii, které by
pomohly objasnit spojitost mezi
atakami panické choroby a srde¢-
nimi a jinymi onemocnénimi.
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Dalsi terapeutickou mozZnosti je aplikace
NSA v riiznych Iékovych forméch. V nasi
zemi je velmi rozSiteno podavani ibupro-
fenu p.o. v pfipadé lehkych a stredné
tézkych zachvatl. Pokud vSak nezabere
400-600 mg, neméa smysl podavat dalsi
davku a je 1épe podat specifické anti-
migrenikum.

Doporucit Ize i draselnou sl diclofenacu
(Voltaren Rapid 50 mg) ¢i indometacin
50-100 mg ve formé &ipka.

Diclofenac Ize podat i v injekéni formé,
stejné tak se osvédcuje i Algifen amp.
i.m. ¢ii.v. v inflzi.

Znova vSak zd(raznuji, Ze tyto l1éky nedo-
kézi potlacit privodni jevy zachvatu a od-
stranuji pouze bolest.

U protrahovanych migrenéznich atak se
osvédcuji i kortikosteroidy i.v., at jiZ de-
xamethazon 4-8 mg Ci hydrocortison
100-200 mg, nejlépe v inflzi s ionty
magnesia. Dle tiZe ataky je nékdy nutna
i krdtkodoba hospitalizace, kdy podava-
me inflize s kortikoidy ¢i s dihydroergote-
minem opakované, napf. v 6-8mi hodi-
novych intervalech.

Profylakticka lécha

Cilem preventivni 1écby je sniZeni frek-

vence, ale i intenzity a doby trvani za-

chvat(. UZiva se v nasledujicich indika-

cich;

» pacient méa vice neZ 3 zachvaty za mé-
sic

» ataky migrény jsou prolongované a re-
frakterni na akutni 1é¢bu

» existuji kontraindikace akutni terapie,
pfipadné pacient akutni 1é¢bu nesnasi

PFi zahajovani profylaktické 1é¢by postu-
pujeme pfisné individualné a v Gvahu
bereme i pfani pacientl. Néktefi jsou to-
tiZ natolik spokojeni s podanim triptanu
pfi zachvatu, Ze profylaxi ani nechtéji.
Kritériem GspésSnosti profylaktické [éChy
je redukce poCtu zachvatli minimalné

0 50%. Rozhodné nelze oCekavat, Ze
migrendzni zachvaty vymizi zcela. V tom-
to smyslu musime informovat i pacienta,
aby nepropadal neredInym nadé&jim.

Hlavni skupiny 1ék0, pouZivané v profyla-
xi zachvat(:

a) beta-blokatory - patii mezi Iéky prvni
volby, opatrnosti je tfeba u pacientt

s hypotenzi nejéastéji podavame me-
toprolol 100-200mg/den minim. ve 2
dennich davkach, zacéindme vidy co nej-
nizSi davkou, nejlépe na noc a postupné
zvySujeme

b) blokatory kalciovych kanali - z této

skupiny 1€kl se velmi osvédcuje flunari-
zin 5-10 mg/den, ve dvou dennich dav-
kach. Limitujici je v nékterych pfipadech
vyrazna ospalost a (inava, které ndm ne-
dovoli vystoupat na G¢innou davku. Po-

uZit Ize i verapamil €i cinarizin

c¢) antikonvulsiva - antiepileptika jsou

v profylaxi migrény pouZivana jiz mnoho
let. V posledni dobé vSak doSlo k vyraz-
nym zménam - ve velkych studiich nebyl
prokazan cinek karbamazepinu ani clo-
nazepamu, hydantoinaty by se nemély
podavat vilbec i s ohledem na jejich vy-
razné nezadouci Gcinky. Lékem volby je
nyni jednoznacné kyselina valproova Gi
valproat sodny. Terapeutické rozmezi

v pfipadé migrény je velmi Siroké: od
250 do 1 500 mg/den, opét minimalné
ve 2 dennich davkach. Osvédcuje se

i podavani gabapentinu, zvIasté pro niz-
ky vyskyt nezadoucich G€ink0, a tudiz
velmi dobrou snaSenlivost. Nejcasté;jsi
doporucovanou davku je 3x300 mg, je
ale mozno podat i davku dvojndsobnou.

d) antagonisté 5-HT2 receptorii - |écbu
preparaty této skupiny zahajujeme, po-
kud nebylo dosazeno Gspéchu s léky
uvedenymi pod body a-c. Zndmou latkou
této skupiny je pizotifen, jeZ je moino
podavat v celkové denni davce 1,5 g, tj.
3x denné 500 mg. VZdy se zaCina vecer-
ni davkou 500 mg, kterou pak pomalu
zvySujeme. Jinou moznosti je cypro-
heptadin, latka ze skupiny fenothiazino-
vych antihistaminik. Denni profylakticka
davka je 4-8 mg p.o.

e) antidepresiva - osvédcenou latkou

v této indikaci je amitriptylin, podavany
v denni davce 25-200 mg/den, mnohdy
vystacime i s malou davkou 50 mg na
noc. Lze pouZit i nortriptylin 10-150
mg/ den. Tyto Iéky se s Uspéchem uZivaji
i v profylaxi chronickych dennich bolesti
hlavy a tenzni bolesti. Moderni anti-
depresiva typu SSRI bohuZel neprokaza-
la ve studiich jednoznacné pfesvédcivy
Gcinek v prevenci migrendznich zachva-
tl. Lze je vSak pouZit u migrenik(, ktefi
vykazuji nékteré depresivni rysy Ci u téz-
ce anxiéznich pacientd. Ti potom snaseji
své zachvaty podstatné lépe.

Literatura u autorky
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Kdo by mél byt ockovan:

Zejména ti, pro které onemocnéni chfipkou znamena vysoké rizi-
ko rozvoje komplikaci a zhorSeni zakladni choroby. Témto oso-
bam je ockovani poskytovano ze zakona bezplatné, na doporu-
¢eni oSetfujiciho Iékare.

Jsou to:

» 0s0by s chronickym onemocnénim srdce a plic (napf. chronic-
ka bronchitida, astma, rozedma, srde¢ni nedostatecnost, angi-
na pectoris, stavy po prodélaném infarktu aj.)

» 0soby s cukrovkou, s onemocnénim ledvin, cév, nadorovym
onemocnénim

» 0S0by se snizenou imunitou (sem patfi i jedinci na Ié¢bé korti-
koidy, imunosupresivy a cytostatiky)

Déle je ockovani doporuceno, ale ne bezplatné poskytovano:

» vSem osobam starSim 65 let, i kdyZ jsou jinak zdravé

» Zenam, které planuji otéhotnéni

» pracovnikiim ve zdravotnictvi a jinych oborech s ¢astymi mezi-
lidskymi kontakty

» oCkovat se miZe nechat kdokoliv, kdo nechce riskovat onemoc-
néni chfipkou

Cena vakciny se pohybuje podle typu a vyrobce v rozmezi 150 -
220 KE. Navic si Iékar Gctuje poplatek za aplikaci vakciny, ktery
zpravidla nepresahuje 150 K¢.

0ckovani v téhotenstvi

Je rozumné, aby se nechaly ockovat Zeny, které planuji otéhotné-
ni. V 1. trimestru t€hotenstvi se ockovani nedoporucuje. V ostat-
nich obdobich téhotenstvi se ockovat miZe a dokonce se dopo-

rucuje, protoZe chfipka za uréitych okolnosti miZe vyvolat potrat.
Ockovani chrani i novorozence v prvnich 4 mésicich Zivota. Doba
kojeni neni pfekazkou k ockovani.

Mohou se ockovat i déti?

Ockovat se mohou vSechny déti starsi 6 mésicl. Déti mladsi

9 let, pokud dostavaji prvni vakcinu v Zivoté a jeSté nemély chfip-
ku, dostanou dvé poloviéni davky mésic po sobé. Jinak se déti
oCkuji stejné jako dospéli.

Kdy je vhodné nechat se ockovat?

Nejlépe je nechat se ockovat véas , tj. hned jak zacne byt vakci-
na k dispozici, nejéastgji od zagatku fijna. Cim pozd&ji otkovani
probéhne ( ockovat se miZe aZ do jara), tim vétSimu riziku se
ocGkovany vystavuje, Ze nebude dostate¢né chranén v dobé na-
padeni viry. Je tfeba poéitat s tim, Ze ochrana proti chfipce na-
stupuje aZ za 10 - 14 dn{ po provedeném ockovani a maximalni
ochrana nastane za 4-6 tydnd. Je tedy tfeba dostat oékovani

s minimalné 1-mésiénim predstihem pred pfedpokladanym na-
stupem chfipek. Maly zadrhel je v tom, Ze (éinnost vakciny s ¢a-
sem bohuZel klesa a po 6 mésicich (tj. v bfeznu) miize byt jeji
Gcinnost aZ poloviéni. Jakkoliv, rizikové osoby by se vzdy mély
oCkovat co nejdrive.

practicus - informace pro pacienty

O0CKOVANIi PROTI CHRIPCE

Vcasné ockovani je nejlepsi prevenci proti chripce, a to i presto, Ze jeho ticinnost neni 100% a Ze ma i své

MiuZe podani vakciny vyvolat onemocnéni chiipkou?

NemdZe, je to mytus. Vakcina neobsahuje Zivé mikroorganismy.
Po ockovani se vSak mlize na pfechodnou dobu rozvinout stav
pfipominajici chfipku, s nevolnosti, bolestmi svalll a mirnou ho-
re¢kou. Zpravidla odezni do 2 -3 dn{. K (levé je mozno uZit

vixve

akce po ockovani - od mirnych projev(, jako je vyrazka, aZ po
otoky a Sok. Zvasté ohroZeny jsou osoby, které maiji alergii na va-
jecnou bilkovinu a z tohoto dlvodu se neoékuiji viibec. Kazdy
ockovany by mél ziistat 30 minut po aplikaci vakciny pod dohle-
dem lékare - tj. pockat v Gekarné. Je to obdobi, ve kterém se mo-
hou rozvinout nejvaznéjsi alergické reakce.

MuZe ockovany dostat chiipku?

M(iZe. Vakcina proti chfipce bohuzel neni 100% G¢inna. Je to zpd-
sobeno tim, Ze chfipkové viry maji velikou proménlivost a nikdy
nelze presné odhadnout, jaké kmeny budou zii¢astnény v nad-
chazejici chfipkové epidemii. Je-li vybér kmeni spravny, pak se
aginnost vakeiny odhaduje na 70-90%. Uginnost vakciny zavisi
také na schopnosti organismu vyrabét protilatky, cozZ je snizeno
zejména u lidi starSich 65 let. Ockovana osoba tedy stale muze
dostat chfipku. Pfiznaky chfipky u okovanych jsou diky jiz
pred-vytvorené hladiné protilatek daleko mirnéjsi a riziko kompli-
kaci nizsi nez u téch, co ockovani nebyli

Pro¢ se musi ockovani proti chiipce opakovat kazdym rokem?
ProtoZe se viry chfipky neustale proménuiji a tim unikaji ochran-
nym mechanismim. Proto takeé lidé, ktefi jednou chfipkou one-
mocni a vytvofi si protilatky, nejsou chranéni pfed chfipkou v dal-
§im roce.

Kdy se nemiiZe ockovat?

» P¥i alergii na vajecnou bilkovinu (ockovaci latka se kultivuje na
vajecném bilku) - pfi této alergii je vysoké nebezpeCi rozvoje
alergického Soku, ktery mlize mit i smrtelné néasledky.

» U osob s akutnim horeénatym onemocnénim a do dvou tydn{
po odeznéni tohoto onemocnéni.

» Utéhotnych v 1. trimestru téhotenstvi.

Zavéreéné poznamky

Vakcina proti chfipce se ockuje samostatné. Pfi soucasném po-
dani jiné vakciny nebo podani jiné vakciny v intervalu mensim nez
2 tydny pred nebo po ockovani hrozi, Ze imunitni systém nevytvori
dostatec¢nou hladinu ochrannych protilatek. Na to je tfeba myslet
a tuto informaci sdélit oSetfujicimu Iékafi.

MUDr. Jaroslava Lankova
prakticka lékarka
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Ischemicka choroba srdecni

MUDr. Véra Adamkova, CSc.

Pracovisté preventivni kardiologie IKEM, Praha

Jihoeska univerzita, Zdravotné socialni fakulta, Ceské Budé&jovice

Souhrn:
Ischemicka choroba srdecni (ICHS) je v tzv. vyspélych zemich viibec
nejcastéjSim zavainym onemocnénim dospélého obyvatelstva. Prici-
nou je v naprosté vétsiné pokrocila faze aterosklerotického procesu
v koronarnich tepnach. Ceska republika patfi, bohuZel, k zemim, kde
standardizovana imrtnost na ICHS dosahuje vysokych éisel, zvlasté
v porovnani se zemémi jizni Evropy (CR - 1410, Francie -355).
Incidence ICHS je v CR cca 5 -10 novych pfipadii na 1000 obyvatel
za rok . PrestoZe jiZ mnoho let jsou znamy zakladni rizikové faktory
ICHS, jejich efektivni ovlivnéni v nasi populaci se stale dostatecné

nedafi.
Klicova slova:
ICHS, rizikové faktory, aterosklerdza
I Uvod koronérniho fecisté...). Ale tyto pfiGiny

Kardiovaskularni choroby jsou ve vyspé-
Iych zemich nejen jednou z hlavnich
(event. hlavni) pficin amrti, ale rovnéz se
zasadnim zplsobem podileji na invalidi-
té a morbidité obyvatelstva a vyraznym
zplisobem tak zasahuji do rostoucich na-
klad(i na zdravotni péci starsi populace.
Je znadmo, Ze distribucni kfivka rizikovych
faktor( v populaci je vyrazné zavisla na
faktorech Zivotniho stylu (koufeni, vyZiva,
spotreba alkoholu a NaCl, télesna aktivi-
ta...).

Na zakladé vysledkil dlouholetych studii
i epidemiologickych dat byla vypracova-
na strategie prevence ICHS ovlivnénim ri-
zikovych faktort. Dnes vime, Ze pokles

v mortalité, incidenci i prevalenci choro-
by v jednotlivych zemich je zasadné zp-
soben pravé zménou Zivotniho stylu.

Etiologie

a patogeneze ICHS
Zakladnim stavebnim kamenem etiolo-
gie i patogeneze ICHS je ateroskleroticky
proces. Vzacné mizZeme nalézt ICHS
z jinych pficin (koronarni spazmy,
trombdza, neaterosklerotické postizeni
koronarni tepny, artritidy, embolie do
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jsou skute¢né vzacné , mohou vSak né-
kdy nasedat na pocinajici aterosklero-
tické zmény.

ICHS je tedy onemocnéni, kde z vySe po-
psanych dlivod(i dochazi k akutnimu ne-
bo chronickému nedostatku krevniho za-
sobeni urgitych oblasti myokardu (tj.
nahlému poklesu pratoku pod 20%),
kde posléze vznikaji ischemické nebo az
nekrotické zmény. Velice nebezpecny je
pro svého nositele nestabilni fibroatero-
matozni plat. ProtoZe je velmi kiehky,
miZe byt angiograficky podhodnocen

a miZe dojit k jeho disrupci (tfeba po
velké neobvyklé télesné zatézi - prikl.
stéhovani). Podle nékterych autorl aZ
80% akutnich koronérnich syndrom je
zplisobeno maximalné stfedné vyznam-
nymi stendzami koronarnich tepen.

V pribéhu prvych 20 - 40 minut akutni
ischémie jsou probihajici déje obvykle
reverzibilni (dochazi ke ztraté makroer-
gickych vazeb, glykolyze, acidéze, aZ za-
stavé Na/K/Ca pumpy, zménam kon-
centrace drasliku a vapniku v buiikach).
Po uplynuti 20 - 40 minut trvani isché-
mie dochazi k ireverzibilité procesu a za-
sazené loZisko se stava nekrotickym.

Nekroticky proces postupuje od su-
bendokardu k subepikardu. Rozvoj
nekrozy mlze byt i velmi rychly, ukon-
¢eny za 3 - 6 hodin (asi u 60 % infarkt()
nebo je pomalejsi a trva az 12 hodin.
Pro zachranu ischemizovanych oblasti
§i reperfuze. Obnoveni pritoku krve za-
jistuje pfisun kysliku a obnoveni procesi
v postizeném loZisku.

a diferencialni

diagnostika
Ischemicka choroba srdecni predstavu-
je plynulé spektrum poruch od prakticky
klinicky némé ICHS aZ po akutni srdecni
selhani nebo nahlou smrt.
S projevy ICHS se mliZzeme setkat
v akutni (angina pectoris, akutni infarkt
myokardu , nahla smrt ) nebo chronické
podobé (chronicka ischémie, stabilni
angina pectoris, stav po infarktu myo-
kardu, chronické srdeéni selhani, aryt-
mie, néma ischémie myokardu). VSech-
ny akutni formy ICHS ohroZuji
nemocného bezprostfedné na Zivoté
a je tfeba , aby pacient byl neprodlené
hospitalizovan (v pfipadé nahlé smrti
jsme bohuZel jiz bezmocni). Chronické
formy ICHS nevyZaduji nemocnicni péci,
ale dikladnou a dislednou péci ambu-
lantni.
Nejcastéjsim klinickym pfiznakem akut-
niho koronarniho syndromu je bolest na
hrudi, ktera byva ostra, paliva, lokalizo-
vana za hrudni kosti, m0ze vyzafovat do
hornich koncetin nebo do krku, nékdy se
mUze propagovat i do bficha. Vzhledem
k velké variabilité, kdy ani pfi atypické
bolesti nemdZeme jasné vyloucit akutni
korondrni syndrom, je tfeba vénovat vel-
kou pozornost vSem dajlim pacienta
a aktivné a dlikladné se ptat na: okol-
nosti vzniku, lokalizaci a charakter, vyza-
fovani, dobu trvani, zplisob dlevy, vztah
k pfedchozi ¢innosti, opakovani zachvatd
bolesti a dalSi obtize. Jsou-li anginozni
bolesti typické, byva predikce ischemie
témér jista (nad 0,9).

I Klinické projevy



Bolesti hrudnich organii: disekce aorty,
akutni perikarditida, plicni embolie, kte-
rd mlzZe byt provazena dale dusnosti.
Akutni spontanni pneumotorax vedle
anginozni bolesti miZe za€inat ostrou
parietalni bolesti s duSnosti, ale méa jed-
nostranny fyzikalni plicni nalez. Ezofa-
gealni patologie je nékdy velmi tézko
odliSitelnd. Pleuralni bolest byva ostra,
zhorSuje se s kaSlem a dychanim, je pro-
vazena tfecim Selestem. Tracheitis mze
mit paleni za hrudni kosti, které se zhor-
Suje hlubokym dychanim a kaSlem.
Bolest z hrudni stény: herpes zoster,
fraktury Zeber, tumory, Mondorova ne-
moc. Muskuloskeletalni bolesti, které se
projikuji na hrudni sténu, byvaji nékdy
algicky syndrom (nejCastéji pfi postize-
nich C7-Th6), myofascialni bolest -

v oblasti m. pectoralis maior, entezopa-
tie - bolestivé Gpony svald a chrupavek
Zebra nebo sterna.

Bolest bFisnich organi: cholecystolithia-
sa, Zaludecni patologie, pankreatitis.

Nékdy neni mozZné rozeznat podle Kli-
nickych symptomdi, zda se u nemocného
jedna o nestabilni anginu pectoris nebo
jiz probihajici akutni infarkt myokardu.

V obou pfipadech je tfeba nemocného
zalécgit a zajistit hospitalizaci.

Klinicky manifestni infarkt vznika vZdy
uzavérem nékterého hlavniho epi-
kardialniho kmene korondrnich tepen.
Podkladem okluzivniho trombu je

v 80% nestabilni ateromatézni plat, ob-
vykle v nevyznamné stendze, ktera zuzuje
lumen tepny asi ze 40 - 60%. V povodi
trombotizovanych vyznamnych stendz se
nekrézy nachazeji méné ¢asto, protoze
jsou chranéné anastomozami.

Zasobovani jednotlivych oblasti myo-

kardu Ize rozdélit nasledné:

Leva véncita tepna:

» Ramus interventricularis anterior -
predni stény, pfedni septum, hrot levé
komory

» Ramus diagonalis - anterolateralni
sténa

» Ramus circumflexus - zadni (spodni)
sténa

» Ramus marginalis - posterolateralni
sténa

Prava véncita tepna: spodni (zadni) sté-

na, zadni septum, prava komora

Infarkt myokardu dale délime podle typu
zmén na ekg kfivce na infarkt typu
QanonQ.

Transmuralni infarkt (vétSinou typu Q)
byva zplisoben lplnou a pretrvéavajici
trombozou véncité tepny.
Netransmuralni (subendokardialni,
intramuralni, non Q) je dlsledkem ne-
UpIného nebo jen kratce trvajiciho plné-
ho uzavéru véncité tepny.

Makroskopicky patrné zmény myokardu
vznikaji aZz po 6 hodinach trvani ischémie.
Nejcastéjsim pfiznakem je bolest na hru-
di, ktera mze byt asi ve 25% pfipad(
velmi kruta.

V tomto pfipadé vyhledava nemocny po-
moc ihned, obvykle ji vola nékdo z ostat-
nich pfitomnych lidi, takze Gasova
prodleva k odbornému zasahu neni velka.
Je tfeba si uvédomit, Ze u infarktu, ktery
je provazen pouze mirnou nebo atypic-
kou bolesti na hrudi, ztrati nemocny, kte-
ry vola Iékafskou pomoc nebo nékdy

i sdm prichazi do ordinace, zhruba 1-2
hodiny ¢asu, kdy premysli o nutnosti na-
vstivit Iékare, (asi 10 - 15% infarktl ma
atypicky lokalizovanou bolest), asi

5 -12% infarktl neni provazeno bolesti
vilbec (vice ve starSim véku a u diabeti-
kil). Dalsi casova prodleva nastava pfi
cekani ve zdravotnickém zafizeni (ne-
mocny nenahlasi bolest na hrudi), dale
je tfeba Cas k transportu nemocného,
Cekani v nemocnici, laboratorni diagnos-
tika, eventualni ¢ekani na uvolnéni ka-
tetrizacniho salku, kdy ¢asova ztrata ma-
7e byt tedy i nékolik hodin, které mohou
zasadnim zpGsobem ovlivnit dalsi pro-
gnézu nemocného.

Bylo zjiSténo, Ze cca 70% infarktll vznika
doma, asi 8% pfi téZké praci, 17% ve
spanku, nejéastéji v rannich nebo dopo-
lednich hodinach.

Pro diagnostiku lokalizace infarktu myo-
kardu je naprosto nutny 12 svodovy ekg
zaznam. Normalni ekg zaznam nebo ne-
typické zmény ekg viibec nevylucuji pro-
bihajici akutni infarkt, proto je pro stano-
veni diagndzy nutno provést i laboratorni
testy. V kazdém pfipadé je tfeba nemoc-
ného zklidnit a zahdjit terapii.

Déle miiZe pfijit nemocny s instabilni
anginou pectoris, ktera ovSem patfi rov-
néz neprodlené do nemocniéniho zafize-
ni. | vtomto pfipadé klidnime nemocné-
ho, tlumime bolest.

Jiz v pfednemocnicni fazi 16cby je treba
tlumit bolest. Podavame opiaty - morfin

2-5mgi.v., fentanyl 1- 2 mli.v. Morfin
ma pfiznivy centraini sympatolyticky
efekt, mlze vyvolat zvraceni. Po rychlém
podani fentanylu mdZe vyznamné po-
klesnout krevni tlak.

Pfi bradykardii (m0Ze provazet zejména
IM spodni stény) podavame atropin 0,5
- 1 mgi.v. (max. davka 2,0 mgi.v., pfi
asystolii 3,0 mg i.v.).

Pacient by mél inhalovat kyslik.

DulezZité je podani kyseliny acetylosalyci-
lové (ASA) v davce 160 - 400 mg p.o.
(je tfeba rozkousat pro vétsi efekt, event.
podat Aspegic 0,5 g i.v.).

Nemocny s bolesti na hrudi, ktery jiZ tusi,
Ze prodélava akutni infarkt myokardu, se
obvykle boji. Je tfeba jej zklidnit. Musi-
me s nemocnym hovofit, event. podat
sedativa nebo trankvilizéry (diazepam).
Je-li stav provazen tachykardii, hy-
pertenzi, poddvame blokatory beta re-
ceptorli (p.o. nebo i.v.). Podani nitratd
sublingualné patfi k rutinni 16¢bé, je-li
nutno, podavame nitraty infuzné. DalSi
[éCba infarktu je jiZ feSena v nemocnic-
nim zafizeni, kde se potom |écba Fidi
zdravotnim stavem nemocného a voli se
optimalni feSeni (provedeni perkutanni
koronarni angioplastiky, trombolyza,
konzervativni IéCba ).

Po propusténi nemocného z hospitaliza-
ce je tfeba, aby jej prakticky Iékaf vidél
bud jesté ten den nebo den nasledujici,
protoZe je tfeba, aby ur€il dalsi rehabili-
tacni reZim pacienta, event. proved|
drobné lpravy medikace a znovu nemoc-
ného poucil o zdsadach sekundarni pre-
vence ICHS.

Za nestabilni anginu pectoris povazuje-
me vyznamné zhorSeni anginy pectoris

v poslednim mésici. Tento pacient je zvy-
Sené ohrozen vznikem infarktu béhem
nejblizSich dni.

Stabilni angina pectoris - je klinicky
syndrom, ktery je charakterizovan bolesti
na hrudi pfi ndAmaze (podle zavaznosti

i po ndmaze velmi malé).

V 1éEbé podavame nitraty, bety blokatory
a blokatory kalciovych kanald, ASA. Tyto
Iéky Ize vzajemné kombinovat. Optimalni
kombinaci volime podle dalSich chorob
nemocného.

Stavy po infarktu myokardu - u nemoc-
nych je tfeba opét volit Iécbu podle cel-
kového zdravotniho stavu, v I6Cbé by ne-
mél chybét beta blokator, ASA, (event.
statin). NaStésti v poslednich letech do-
Slo k vyraznému zlepSeni IéCby akutni fa-
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ze infarktu a stle vice nemocnych tuto
ataku preziva.

Nitraty se podavaji pouze pretrvava-li
angina pectoris, nikoli rutinné.

Po infarktu se mohou objevovat rlizné ty-
py arytmii, IéCbu musime volit indivi-
dudlné.

Do sekundarni péce patfi rozhodné za-
sadni ovlivnéni rizikovych faktor(i ICHS
(snizeni hmotnosti, aerobni aktivita,
omezeni pijmu Zivocisnych tuki a cho-
lesterolu, prav. kontroly krevniho tlaku...).

Progndza pacientd s ischemickou choro-
bou srdecni je zavisla na funkci levé sr-
decéni komory.

U nemocnych, ktefi maji stabilni anginu
pectoris je rocni tmrtnost cca 4%, u ne-
stabilni anginy pectoris a non Q infarktu
myokardu 5-9%, u Q infarktu cca 8%.

Z nasledujicch adaji vyplyva, jak je dile-
Zitd 1écba ICHS, protoZe nerevaskularizo-
vané postizeni 1 tepny méa ro¢ni mrt-
nost cca 2%, tfi tepen 10% a kriticka
stendza kmene levé koronarni tepny pres
15%. Difuzni porucha kinetiky zvySuje
roéni Gmrtnost asi 0 10%. Ke komplexni-
mu posouzeni stavu nemocného s ICHS
je tfeba vzit v Gvahu pracovni napli, so-
cioekonomické a psychosocialni faktory.
Do zaméstnani po AIM nastupuji vice
muZi a mladSi osoby s vy$Sim vzdélanim.
Depresivni ladéni pacienta zhorSuje

i adaptaci po AIM. Pacienta je tfeba mo-
tivovat i k fyzické aktivité, protoZe je do-
kazano, Ze u nemocnych, ktefi se zic¢ast-
nili rehabilitacnich programd, doslo ke
snizeni kardiovaskularni mortality 0 20
-25 %. Nejjednodussi rehabilitaci je pro
kazdého chlize, kterou muize provadét
kdekoli. Pro kazdého nemocného s ICHS
je nutné ddrazné dodrZovat pokyny
oSetfujiho lékate, dodrZovat nejen medi-
kament6zni 1éCbu, ale i dalSi rezimova
opatfeni, ktera jsou nedilnou soucasti
spravné [échy.
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12. Podezieni na pfitomnost atypické
pneumonie na zakladé klinického vySet-
feni vznika:

a) pfi ziejmém fyzikalnim nalezu na pli-
cich bez pritomnosti klinické sympto-
matologie

b) pfi rychlém néstupu respiracnich pfi-
znakl bez klinického nalezu na plicich

¢) pfi subakutnim pribéhu onemocnéni
s nastupem pfiznakl béhem nékolika
dni, kdy zpocatku prevlada suchy draz-
divy kaSel a mimorespiracni pfiznaky,
jako horecka, bolesti hlavy a myalgie

13. Mezi piivodce atypickych pneumonii
nepatfi:

a) Moraxella catarrhalis

b) Mycoplasma pneumoniae

c¢) Chlamydia trachomatis

d) Legionella spp.

e) Varicella zoster virus

14. Pro atypickou pneumonii je pfiznac-

ny RTG nalez:

a) skvrnité infiltraty s jedno- ¢i oboustran-
nym postizenim

b) lobarni postizeni jedné plice

d) pfitomnost atelaktaz

15. Pro diagnézu atypické pneumonie je
klicové:

a) kultivace ze sputa a pfimy priikaz agens
b) serologické vySetfeni

d) RTG nélez

(str. 24)

8. Hlavni piivodce akutnich exacerbaci
chronickych bronchitid je:

a) pneumokok

b) H. influenzae

¢) Streptococcus A

d) Staphylococcus aureus

e) Moraxella catarrhalis

9. Nejcastéjsim piivodcem zanéta stre-
dousi a paranazalnich dutin je:

a) pneumokok

b) H. influenzae

c) Streptococcus A

d) Staphylococcus aureus

e) Moraxella catarrhalis

10. Kultivaéni nalez H. influenzae ve vy-

térech ze sliznic HCD (z krku, z nosu):

a) znamend vidy pritomnost hemofilové
infekce

b) znamena pfitomnost infekce jen v pfi-

padé soucasnych kataralnich sympto-
mu

¢) neni smérodatnym ukazatelem, protoze
H. influenzae fyziologicky osidluje slizni-
cici HCD u 50-80% populace

11. Hemofilus influenzae typu b:

a) patfi mezi netypovatelné (neopouzdfe-
né) kmeny H. influenzae

b) typicky zptisobuje hemofilové zanéty
stfedousi a parazanzélnich dutin a je
hlavnim plivodcem akutnich exacerbaci
chronickych bronchitid

c) je vyvolavatelem mimoradné zdvaznych
invazivnich infekci, zejména v détském
véku

(str. 30)

1. Ke stanoveni diagnozy migrény je tie-
ba, aby probéhly:

a) nejméné 2 zachvaty

b) nejméné 3 zachvaty

c) nejméné 5 zachvatl

2. Aura se vyskytuje u:
a) 80% migrenik(l

b) 20-30 % migrenikii
c) jen 10% migreniki

3. Osmofobie je:

a) precitlivélost na pachy a viiné

b) precitlivélost na hluk

c) zhorSeni bolesti hlavy pfi pfedklonu

4. Faze bolesti u migreniku trva:
a) 1-12 hodin
b) 1 - 24 hodin
c) 4 - 72 hodin

5. Mezi kontraindikace podavani tripta-

ni nepatii:

a) syndrom anginy pectoris €i infarktu my-
okardu v anamnéze

b) téZka hypertenze

c) CMP ¢i TIA v anamnéze

d) tézka jaterni porucha

e) vék nad 65 let

6. Kritériem tispésnosti profylaktické
1écby migrény je:

a) redukce poctu zachvatli o 50%

b) redukce poCtu zachvati 0 90%

¢) vymizeni zachvati zcela

7. V profylaxi chronickych dennich boles-

ti hlavy a tenznich bolesti hlavy se s us-

péchem uZivaji:

a) moderni antidepresiva typu SSRI

b) TCA antidepresiva (amitriptylin, nortrip-
tylin)

¢) hypnotika
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