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VizZené kolegyné a kolegové,

po nddherném letnim pocasi s pfemirou slunce, sucha a po kratkém babim 1¢é-
té pfichdzeji nejen destivé dny bez slunicka, ale naSe ambulance se zacinaji
plnit pacienty s rymou, kaslem a horeckami. Jde o virdzy, které nesou moder-
ni anglicky vyraz: ,influensa-like disease®, protoze se pravé chfipce znacné
podobaji. Z diivodu velice redlné hrozby chiipky jsme zahdjili o¢kovani, pro-
toZe je vybornou ochranou pro naSe pacienty s chronickou obstrukéni plicni
nemoci (CHOPN). V guidelines o CHOPN je zatazena jeji ochrannd profylaxe
mezi takzvané dikazy typu A, dle kategorizace dikazi podle evidence-based
medicine. Jde tedy o dikaz, ktery se osvédcil u desitek tisic pacientti.

Kromé téchto bronchitikii ockuje kazdy prakticky lékar také pacienty - kardi-
aky, diabetiky, astmatiky a dal$i pacienty s jinymi vaZznymi chronickymi ne-
mocemi. Véc md vS§ak maly hdcek. Zatimco si praktik ockovaci vakcinu objed-
ndvd rok dopfedu na hygienické stanici, nemize tusit, co mize udélat nase
sedmd velmoc - a tou je bezosporu televize. Po tom, co se v televizi objevili
hygienici a tvrdili, jak je vybornd véc nechat se zaockovat proti chfipce, tak se
u nds na rozdil od minulych let pfihldsilo tolik chronikd se zdjmem o ockova-
ni, Ze jim nelze vS§em vyhovét. Hygienické stanice jsou zaplaveny pozadavky
praktikd na dalsi ockovaci ldtky, ti v§ak finan¢ni limit na tuto akci jiz jisté pte-
cerpali. A tak doby, kdy byla oc¢kovaci latka navic, jsou nendvratné pryc. Je to
dalsi dukaz toho, jak sebelepsi planovéani ovlivni vis major, v tomto piipadé te-
levize.

A tak mi zustal jako praktikovi v rukou ,.Cerny Petr. Vysvétlete pacientovi, Ze
sice vysoci tfednici Ministerstva zdravotnictvi mohou vystoupit pfed kamery
a doporucovat ockovani proti chfipce, pokud ale nemdm oc¢kovaci latku k dis-
pozici, tak si ji pacient musi zakoupit v lekdrné. Narazil jsem na odpor paci-
entd a vakcinu jsem nakonec dokoupil sim. Na pocdtku bylo gesto, ockovéni
zadarmo pro nemocné lidi. Krdsnd myslenka, jen penéz na jeji realizaci se ne-
dostdvd. Praktik mize mit z této situace Spatné svédomi z diivodu, Ze nemtize
ddt kazdému to, co mu vlastné oficidlné také patfi, proto se rozhodne zaplatit
za n€ho, ze svého...

Obdobou téchto starosti je i preskripce statinti a také sartanu, které od cerven-
ce muze praktik psdt. Praktikovi pfi této pomérné drahé 1é¢bé nezbyva nic ji-
ného (coz je zase jenom dalsi ,,cerny Petr), nez si neustdle sledovat tok penéz
na dctu léku, coz je na druhou stranu dnes diky pocitaim mozné. Kolegové,
ktefi tento program nemaji, nebo ho nesleduji, se stdvaji ,,sponzorem lécby
svych pacienti”, protoZe musi zaplatit zdravotnim pojistovnam pendle za pie-
kroceni nakladt na 1éky.

Diky doporucenym lééebnym postuptim (guidelines) dnes tato globalizace me-
diciny v praxi pfind$i fakt, Ze nd§ praktik miZe, md, nebo dokonce az
imperativné mus{ 1é¢it tak, aby jeho 1é¢ba byla sprdvnd, ve svétle téchto dopo-
rucent, které reaguji na nejnovéjsi poznatky v medicing. ZdleZ1 totiZ na tom, kdo
se na 1écbu praktika divd a z jakého thlu pohledu. Pojistovny sice nic nenafi-
zuji, samoziejmé ale naznacuji, Ze ,,muze takto* 1é¢it. Kdyz bude spravné neje-
nom indikovat, ale i kontrolovat své vydaje, vyhne se i pokutdm, ¢imz bude spo-
kojeny jak 1ékat, tak i pacient, o pojisStovndch ani nemluvé. To, Ze ,,md takto*
1é¢it, vi absolutni vétSina praktikd, takova je naSe praxe.

Nakonec, Ze musi 1é¢it jediné takto, jako conditio sine qua non, to si mysli ne-
jenom tvirci téchto guidelines, ale bohuZzel i pravnici pacientd, ktefi budou
chréanit zdjmy svého klienta a budou vytahovat proti lékafi argument, Ze paci-
enta nelécil tak, jak je vSeobecné doporuceno v této ,,lékarské kuchaiské kni-
ze*, tedy podle nejnovéjsich poznatkii mediciny.

Navic nds ¢ekd novad epidemie chiipky, moznd i SARS vystr¢i své razky, tak-
Ze praktikim kromé opozdénych plateb od pojistoven toho hrozi mnohem vic.
At je ndm jedinou ttéchou alespoii fakt, Ze po krasném slunec¢ném 1ét€ nds Ce-
kd zarucené vynikajici vino, jaké tady léta nebylo!

At Vam jeho kvalita alespori ¢aste¢né vynahradi nesndze, které se na nds sypou
snad ze vSech stran.
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(str. 6-8)

1. Pocit nedostatku vzduchu

je zprostiredkovan:

a) informacemi dodavanymi do CNS
z chemoreceptorl (02, CO2, pH)

b) informacemi z plicnich mechanoreceptor(
cestou n.vagus

¢) informacemi ze svalovych receptor(
hrudni stény

d) syntézou vySe uvedenych

(Practicus 8/2003, str. 17-18,
Practicus 9/2003 str. 23 - 27)

2. Prevalence erektilni dysfunkce je:
a) 5%

b) 10%

¢) 19 - 52% (podle rliznych studii)

3. Incidence erektilni dysfunkce
od 40. roku Zivota je asi:

a) 10%

b) 16%

c) 20%

4. Incidence erektilni dysfunkce
po 60. roce Zivota je:

a) 20%

b) 34%

c) 42%

5. Incidence erektilni dysfunkce
po 70. roce Zivota je:

a) 30%

b) 50%

¢) 75%

6. Erektilni dysfunkce u diabetiki

je GastéjSi neZ v ostatni populaci, a sice:
a) u 15% diabetikii do 40 let

b) u 25% diabetiki do 40 let

¢) u 50% diabetikti do 70 let

d) u 75% diabetikli do 70 let

7. Mezi inhibitory PDE- 5

(5. izoenzymu fosfodiesterazy) nepatfi:
a) sildenafil (Viagra)

b) apomorfin hydrochlorid (Uprima)

¢) fentolamin (Vasomax)
d) tadalafil (Cialis)
e) vardenafil (Levitra)

8. Inhibitory PDE-5 ovliviiuji:
a) libido

b) sexualni touhu

¢) ztoporeni penisu

9. Klinicky efekt sildenafilu (Viagra)
a vardenafilu (Levitra) je:

a) 1-2 hod

b) 4-5 hod

¢) 12-24 hod

10. Klinicky efekt tadanafilu (Cialis) je:
a) 4-5 hod

b) 12-24 hod

c) 24-36 hod

11. Typické vedlejsi iéinky PDE-5 inhibitori
jsou:

a) bolesti hlavy

b) navaly krve do hlavy

¢) dyspepsie

d) nazalni kongesce

e) zvySené slzeni

12. Mezi kontraindikace 1é¢hy
inhibitory PDE-5 patfi:
a) lécba nitraty ¢i donory nitric oxidu
b) zévazna kardialni pfihoda
v uplynulych 6 mésicich
¢) nedavno probéhla CMP
d) retinitis pigmentosa
a proliferativni retinopatie
e) glaukom
f) hypertenze

13. Zkratka PADAM se vztahuje
ke klinické jednotce nazyvané:
a) parcialni androgenni deficit
u starnoucich muzl
b) andropauza
¢) porucha erekce u diabetu mellitu

(str.9-11)

14. Podle doporuceni WHO/ISH (1999) me-
zi jasné indikace blokatoru kalciovych kana-

14 patfi:

a) angina pectoris

b) ischemicka choroba DK

c¢) arterialni hypertenze

d) chronické srdecni selhani

e) izolovana systolickéa hypertenze

15. Mezi neZzadouci iic¢inky

Ca blokatori nepatfi:

a) negativné inotropni efekt na myokard

b) negativni vliv na hladinu lipidQ

¢) nepfiznivé ovlivnéni pritoku krve
ledvinou a perifernim cévnim fecistém

d) zpomaleni vedeni v sinoatrialnim
a atrioventrikularnim uzlu

16. Kontraindikace pro podani
diltiazemu a verapamilu jsou:

a) izolovana systolicka hypertenze
b) AV blok vysSiho stupné

¢) W-P-W syndrom

d) bradykardie (< 55/min)

e) sick sinus syndrom

f) srdeéni selhani

g) sinoatrialni blok

(str. 28 - 34)

17. NejcastéjSi onemocnéni
postihujici klouby je:

a) parainfekéni artritida

b) dnava artritida

c) osteoartroza

d) revmatoidni artritida

18. 0dhadovana prevalence osteoartrozy je:
a) 12%
b) 20%
c) 40%

19. Revmaticka polymyalgie
se vyskytuje ve véku:

a) do 30 let

b) u starsich 60 let

c) u déti

20. Syndrom karpalniho tunelu

ma symptomy:

a) z Gtlaku nervus medianus

b) z Gtlaku n. radialis

c) parestézie a hypestézie 1.-3. prstu
d) parestézie a hypestézie 3.-5. prstu

21. Zeny onemocni dnou:
a) Castéji nez muzi
b) pokud onemocni,
pak zpravidla az po klimakteriu
c¢) nejGastéji ve 3. dekadé

22. Prevalence revmatoidni artritidy
v nasi populaci je pfiblizné:

a) 1%

b) 5%

c) 10%

23. Revmatoidni artritida postihuje:
a) muZe Castéji nez zeny

b) Zeny ¢astéji nez muze

c) muZe i Zeny stejné

24. Ankylozujici spondylitida:

a) jeji prevalence v populaci je 0,05%
b) jeji prevalence v populaci je 1%

¢) postihuje 4-6x Gastéji muze nez zeny
d) postihuje 3x Castéji Zeny nez muze

25. Rhizomelicka forma
ankylozujici spondylitidy postihuje:
a) ramenni a kycelni klouby

b) drobné klouby rukou

c¢) korenovy kloub palce u nohy

26. Pfiznaky vzbuzujici podezieni

na ankylozujici spondylitidu jsou:

a) recidivujici hydropsy kolen

b) bolesti pat

¢) podkozni uzly nad kostnimi vybézky

d) pfedni uveitis

e) chronicka bolest zad u mladych muzi

f) ranni ztuhlost v oblasti patere

g) omezeni expanzi hrudniku u mladého jedince

8Y'9'p'q'e 97 '@ GZ 0B ¥C 1 €C '@ 2C 10 TZ ‘P'2 0 ‘0 6T ‘2 8T 0 LT 4'a'P'2'q'e 9T “0GT ‘00’ T {q'e €T :p'2'q ‘@ 2T {p'0G’e TT 1007 14 60 80'q £ P'0 910G ‘q ¥ ‘B€ 10 ¢ p*2'q'e T :1p2nodpo guagids



I IEXTIEIXY odborny Easopis praktickych lékafi

Diferencialni diagnostika dusSnosti
a zaklady jeji l1écby

Doc. MUDr. Miloslav Marel, CSc.

Pneumologicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha 5

Souhrn:
Dusnost je subjektivni pocit ztiZeného dychani, nedostatku vzduchu
ev. podle nékterych autorii ,hlad po vzduchu“, ktery se objektivné
projevuje zrychlenym, povrchovym ¢i prohloubenym dychanim.

Klicova slova:
plicni mechanoreceptory, ortopnoe, diferencialni diagnostika,
chornicka dusnost

Z experimentalnich studii duSnosti,
vyuZivajicich napt. metodu zadrzeného
dechu, vyplynulo, Ze ¢as spontanné za-
drZeného dychani je inverzni k hypoxii

a hyperkapnii a k senzitivité respiracnich
chemoreceptordl 02 a CO.. Cas spontan-
niho nedychani je sniZen pfi stimulaci
plicnich C vldken €i iritacnich receptor,
které maji respiracné excitacni efekt. Da-
le se prokazalo, Ze receptory v hrudni
sténé nereaguji na sloZeni inhalovaného
vzduchu, ale pouze na jeho mnoZstvi.
Receptory ve svalech reaguji na zkraceni
inspiracnich vlaken za vzniku pocitu dus-
nosti. Tento pocit rovnéz
vyvolava podrazdéni gama
neuron( ve svalech, které
reaguji na nadmérnou pra-
ci. Cas spontanné zadre-
ného dechu se prodlouZi

tabulka ¢. 1

Diagnoézy nemoci vedoucich
k pocitu duSnosti a mechanizmus jejiho vzniku

(02 CO2, pH), plicnich mechanoreceptori
a svalovych receptor( pfi spoluticasti
emocni slozky.

Dusnost vede k zintenzivnéni ventilace,
svalova (inava vznika, pokud se prekroci
hranice inspiracniho napéti a ¢asu inspi-
race. Dale duSnost ovliviiuje i vyménu
plynQ. ZlepSeni je dosaZeno zvétSenim
dechového objemu, coZ je zplisobeno
vétsi inspiracni silou nebo prodlouZenim
inspiracniho ¢asu.

Lze shrnout, Ze pocit dusnosti vznika, po-
kud dojde k nepoméru mezi faktory dy-
chani stimulujicimi a skutecnou ventilaci.

Pocit dusnosti provazi riizné typy poruse-
ného dychani. MiZe se jednat o hy-
perventilaci pfi télesné praci, napf. pfi
hypertyreoze, pfi horeéce, ev. se jedna

o relativni hyperventilaci pfi zmenSeni dy-
chaci plochy, jak je tomu v pfipadé ate-
vedou i rGizné mechanické poruchy venti-
lace, napf. pfi nemocech svalli - polio-
myelitis, myastenie nebo stendzy hornich
¢i dolnich cest dychacich (sten6za tra-
chey, astma bronchiale, emfyzém).
Dusnost nevznika pouze pfi poruse plic-
nich funkci, ale mohou k ni vést i dalsi
okolnosti, jako napt. sniZzeni 02 v inspiro-
vaném vzduchu, zvySend spotfeba 0. pfi
praci, porucha srdecnich funkci, plicni
embolie, zmény krve, iritace dychaciho
centra, napr. pfi metabolické aciddze ve-
douci ke zvySeni ventilace s cilem vydy-
chat CO2 apod.

DuSnost vSak neni pouze funkci hodnot
02, CO2 a pH. Vznika i u nemoci, kde jsou
jesté tyto hodnoty normalni a zplisobuje
ji reflexni mechanizmus, napf. Hering
Breuer(v reflex popisujici vztah mezi na-
pétim intraalveolarnim a regulaci pohybu

pFi paralyzovani respirac- porucha porucha hypoxie hyperkapnie, zvySeni zvyseni anxieta,
. o plicnich resp. acidosa chemorec.  aktivity emoce

mc[] Sve'i,lu’ bez Oh_ledu na funkci svalii senzitivit  Cvlaken

vzrustajici hypoxii a hy-

perkapnii. CHOPN O O O O

Pocit nedostatku vzduchu Fibrozy O 0 ? 0

zpr)]rostfed ku{[i i plilcrli rr:]ve Astma 0 0 0 ? 0 0

chanoreceptory, jejichz —

eferentni signaly jsou ve- Kard. selhani O O

deny do CNS cestou n. va- Tampondada O

gus. Jejich blokada prodiu- | Neuromus. 0

Zuje Gas spontanné — P P

zadrzeného dechu. Anémie ’ ’

Dunost tak vznik synté- Metab. acid. ?

zou informaci dodavanych Psychog. 0

do CNS z chemoreceptor(




hrudniku. K jeho poruSe dochazi napf.
pfi plicnim méstnani, kdy dochazi k ome-
zenému rozpinani alveold, jehoZ disled-
kem je pak povrchni dychani a zvySeni
dechové frekvence.

PFi posuzovani dusnosti bereme do (va-
hy v§echny vySe zminéné priciny véetné

Charakteristiky dechovych obtiZi u nemocnych s riiznymi diagnézami

vliv véku, vliv pohlavi, geografickou situ-
aci, rasu, Zivotni zvyklosti, zaméstnani

a dalsi rizikové faktory.

Dale si v§imame znak{ kvalitativnich,
kvantitativnich a posuzujeme modalitu
dusnosti (tedy s ¢im souvisi jeji vznik).
Tak sledujeme zda je dusSnost nahla, tr-

nické dusnosti pomaha pfi stanoveni pfi-
¢iny. Tak napfiklad delSi dobu trvajici
dusnost se stridorem, ponejvice inspi-
raénim, mlZe signalizovat tracheélni ste-
nézu maligni ¢i benigni, duSnost prova-
zend bolesti na hrudi mlze byt zndmkou
pleuralniho vypotku, atelektazy, pneu-
monie ¢i opakovanych
plicnich embolizaci. Puru-
lentni sputum a dusnost
miZe byt zndmkou chro-
nické bronchitidy ¢i pneu-

plicni, neuromus- méstnani  téhotenstvi KFA astma CHOPN . e
cévni kularni srdecni bronchiale monlg. Zvavaznym pr[zna-
— — kem je vzdy hemoptyza,
Obtizné nadechovani 0 O ktera je nékdy privodnim
Nemoznost hlub. 0 0 znakem dusnosti. V tom
nadechu pFipadé je tfeba myslet na
Lapani po dechu O O O moznost p“Cni rakoviny.
Rychlé dychani 0 0 Pristup k nemocnemu
— s dusnosti musi byt, jako
Obtizny vydech ke kazdému nemocnému,
Nutnost myslet komplexni. Po fadném kli-
na dychani nickém vySetfeni Ize uvazo-
Pocit duseni 0 vat 0 moznych pficinach
v nasledujicich okruzich di-
Hlad po vzduchu O O O >auliel .
ferencialni diagnostiky-
Tézky dech 0 O U n plicni nemoce, srdecni se-
Namaha pfi dychani H O O O Ihani, vaskularni komplika-
Sevieni na hrudi 0 ce - pI|(En| gmbohe, neuro-
muskularni nemoce,
Mé&lké dychani O

psychogennich. Nékteré charakteristiky
dusnosti Ize asociovat s jejich etiologii,
jako napf. paroxysmy no¢ni dusnosti,
které jsou typické pro levostranné kardi-
alni selhavani, které vSak mohou prova-
zet i chronické plicni nemoci pfi nahro-
madéni sekretu v dechovych cestach,
nebo provazeji spankovou dechovou ob-
strukci.

Ortopnoe je duSnost nutici nemocného
zaujmout polohu vstoje a dychat se za-
pojenim pfidatnych dechovych svalli. Ta-
kovéa dusnost je typicka pro onemocnéni
srdce, miZe se vSak vyskytnout i u chro-
nickych plicnich nemoci.

Diagndzu nemoci provazenou dusnosti
by mél Iékaf stanovovat na zakladé
vSech podkladil tvliréim zplsobem.
Oproti dfive vice uzivané metodé ,per
exclusionem* v soucasnosti vice preferu-
jeme pozitivni diagnostické znaky. Do
Gvahy je tfeba vZdy brat Gastost chorob,
stale plati, Ze ,Gasté choroby se vyskytuji
Casto, fidké choroby se vyskytuji zfidka“.
Pfi diferencialni diagnostice, vedle vSe-
obecné zndmych zasad posuzovani ro-
dinné, socialni a osobni anamnézy, bere-
me dale do Gvahy rocni obdobi (infekce),

vald nebo intermitentni, zda je provaze-
na piskoty €i nikoli.

V diferencialni diagnostice nahle vzniklé
dusnosti u dosud skutecné nebo zdanli-
vé zdravého Clovéka bereme do Gvahy
zavainé stavy, jako je pneumotorax nebo
masivni plicni embolie, které mohou (ale
téZ nemusi) byt provazeny bolesti na
hrudniku. Nékdy miZe byt pficina dus-
nosti zfejma, jako napfiklad po aspiraci
ciziho télesa. Pokud je duSnost provaze-
na piskoty, myslime na mozZnost astmatu
bronchialniho nebo na levostranné se-
Ihavani. Pokud rozvoj dusnosti trva hodi-
ny aZ dny, myslime na akutni bronchitidu
event. na pneumonii. DuSnost provazena
hyperventilaci mlze byt rovnéZ zndmkou
rendlniho selhavani event. ketoacidozy
nebo provazi otravy salicylaty, metylako-
holem aj.

DelSi dobu trvajici nebo pomalu se horsi-
ci duSnost obvykle provazi chronické
plicni nemoce. Piskoty svédéi spiSe pro
postiZzeni dechovych cest neZ pro posti-
Zeni parenchymu Gi plicnich cév. Pozor
na odliSeni chronické srdecni slabosti,
opakovanych embolizaci nebo anemie.
Detailni rozbor privodnich znakt chro-

metabolické poruchy ¢i po-

ruchy vedouci k persistujici
hyperventilaci, téZzka anemie, psycho-
genni priciny duSnosti.
Vtabulce €. 1 jsou uvedeny jednotlivé
diagndzy a s nimi nejvice asociované po-
ruchy dychani. Pokud je dusnost di-
sledkem plicnich nemoci, pak Ize obvyk-
le demonstrovat i zménu plicnich funkci.
VétSina nemocnych ma snizenou FEV1
a MMV nebo maximalni inspiracni tlak.
Korelace dusnosti se zjiSténymi funkéni-
mi zménami neni tésna.
Prokazalo se, Ze lepsi korelace je mezi
dusnosti a pomérem aktualni k maximal-
ni minutové ventilaci (MMV) nez k MMV
samotné. Jsou nemocni, napf. s infiltra-
tivnimi plicnimi procesy, ktefi udavaji
dusnost, i kdyz jejich jedinou odchylkou
je zména diflzni kapacity. Naopak
u osob s CHOPN zména diftizni kapacity
nekoreluje s duSnosti stejné jako nekore-
luje s hodnotou krevnich plynti. Nékdy je
jedinou odchylkou u osob s dyspnoi zvy-
Sena citlivost na hyperkapnii a hypoxii.
Vtab. €. 2 jsou uvedeny vysledky shluko-
vé analyzy popisu dechovych obtizi ne-
mocnymi s nemocemi provazenymi dus-
nosti. PFi diferencialni diagnostice
dusnosti musime myslet na kombinaci



vice faktord i chorobnych jednotek. Pfi
rozvaze nad pri¢inami nahle vzniklé dus-
nosti vyluCujeme extrapulmonaini nemo-
ci, jako napt. embolizaci, akutni infarkt
myokardu Gi akutni krvaceni. Z plicnich
pFicin myslime na akutné vznikajici ne-
moce, které maji typicky obraz - exa-
cerbace CHOPN, astma bronchidle,
pneumonie, pleuritidy.

Rozvaha nad nemocnym s chronickou
dusnosti byva tézSim problémem. Po-
my$lime na pocinajici fibrézu, hy-
perventilaéni syndrom, plicni nadory, pri-
marni plicni hypertenzi i slabost

a (navu dychacich svald.

Vlastni diferencialni diagnostika typl
dusnosti vychazi z vySe uvedenych obec-
nych zasad. Do (vahy bereme nejobvyk-
lejSi pFiciny duSnosti i mozné raritni si-

je jeSté vykonna a v plicich tak dochazi

k méstnani. Dochazi k ultrafiltraci plas-
my a prestupu tekutiny do intersticia

a do plicnich sklipk(. Typickym nalezem
jsou vlhké fenomeny, obéas vSak dopro-
vazené i spastickym nalezem podobnym
astmatu bronchialnimu. Na srdci slySime
cvalovy rytmus, nemocny je téZce dusny,
je v ortopnoické poloze. Na rozdil od
astmatu bronchialniho, kdy nemocny ne-
vykaslava nebo pfed koncem zachvatu
vykasSle vazké priihledné sputum, ne-
mocny s astmatem kardialnim vykas$lava
zpénéné, nékdy sanguinolentni fidké
sputum. Pro odliseni obou typd ,astma-
t0“ miZe pomoci i poloha nemocnych.
Poloha vleZe svédci spiSe pro bronchialni
astma, ve stoje pro onemocnéni srdce.
Dusnost doprovazi i selhdvajici cor

PFistup k nemocnému s dusnosti musi byt, jako ke kazdému
nemocnému, komplexni. Po fadném klinickém vysetfeni lze uvaZo-
vat 0 moznych pric¢inach v nasledujicich okruzich diferencialni
diagnostiky - plicni nemoce, srdecni selhani, vaskularni
komplikace - plicni embolie, neuromuskularni nemoce,
metabolické poruchy ¢i poruchy vedouci k persistujici
hyperventilaci, téZka anemie, psychogenni pficiny dusnosti.

tuace, jako je snizeni parcialniho tlaku
kysliku ve vdechovaném vzduchu ¢i jeho
zvySenou spotfebu. PFi posuzovani dus-
nosti pomyslime obvykle na nejéastéjsi
plicni choroby, vZdy ale zvaZujeme i moz-
nost kardialni pficiny. Klinické znamky
téchto onemocnéni jsou nékdy velmi po-
dobné, at uz se jedna o poruchy dycha-
ciho (stroji ¢i poruchy srdecni funkce.
Nejcastéjsim spoleénym pfiznakem byva
namahova dusnost.

KardiaIni dusnost miZe byt zpisobena
tremi typy kardialniho selhani. Jednak je
to klasicka hemodynamicka insufi-
cience, dale akutni selhani pfi akutnim
infarktu myokardu a hypodynamickéa ne-
dostatecnost zplisobenda poskozenim
kontraktility myokardu. PFi prvém typu
kardialniho selhani byva zhorSeni dus-
nosti nejéastéji v noci po ulehnuti s nut-
nosti vstat a zaujmout ortopnoickou po-
lohu. Tzv. astma kardiale je zplisobeno
nemoznosti zvysit vikonnost levé srdecni
komory, ktera se klinicky manifestuje po
zmnoZeni objemu krve pfesunem
intersticialni tekutiny do cévniho fecisté,
obvykle v noci po ulehnuti. Prava komora

pulmonale, v tomto pfipadé se obvykle
spolupodili i slozka zapfi¢inéna chronic-
kym plicnim onemocnénim.

Kardialni pfi¢inu duSnosti ¢ini malo
pravdépodobnou zjisténi normalni veli-
kosti srdce, normalni EKG a oslabeny
poslech nad plicemi s nizko uloZzenou
branici. Pro ni naopak svédéi zvétSené
srdce, které vSak neni pfi mitralni stené-
ze Gi akutnim infarktu myokardu, posu-
nuti Gderu hrotu dolli do 6. mezizebfi,
zvySeny Zilni tlak, méstnani v jatrech,
otoky dolnich koncetin a nykturie.
Znamym typem metabolické poruchy ve-
doucim k tzv. velkému acidotickému
Kussmaulovu dychani je diabetické ko-
ma nebo ledvinna nedostate¢nost Ci
otrava metanolem.

Zvlastni diagnostické postupy jsou tfeba
pfi postizeni mozku &i psychogennich
stavech.

Na zavér bych rad pfipomenul obecné
zasady |é¢by dusnosti. Jako u vSech cho-
robnych stav( je 1éEba odvisla od sprav-
né diagnozy. U nejcastéjsich pficin dus-
nosti, tedy nemoci spojenych

s bronchialni obstrukci (CHOPN, astma),

nasazujeme bronchodilataéni Iéky (be-
ta-2 mimetika rychle a dlouhodobé
ucinna, retardované teofyliny, anticholi-
nergika event. jejich kombinace), v pfi-
padé astmatu bronchialniho jsou zakla-
dem IéEby inhalacni steroidy a vylouceni
spoustécl astmatickych zachvatl ze ze-
vniho prostfedi nemocného. Dalsi plicni
nemoce vyzaduji specifické 1é¢ebné opa-
tfeni, napt. u plicnich fibréz se zkousi
kortikosteroidy, u nemocnych s plicni ra-
kovinou vedle hlavnich IéGebnych opa-
tfeni (operace, chemoterapie, radiotera-
pie) bereme do (ivahy i moznou
rekanalizaci velkych dechovych cest po-
moci metod intervenéni bronchoskopie
(laser, stenty). U vSech nemocnych s po-
kroGilym plicnim onemocnénim, ktefi
jsou ve véku do 60-65 let a nemaji jina
zavaina onemocnéni, myslime i na moz-
nost plicni transplantace, a proto je vzdy
vhodna konzultace s pneumologem.

V pfipadé kardialniho selhani indikujeme
diuretika, u chronické levostranné srdec-
ni insuficience jsou na misté ACE inhibi-
tory. Je tfeba si uvédomit, Ze zlepSeni
dusnosti nekoreluje se zlepSenim venti-
lacnich parametri nemocného. Nékdy je
nejlcinnéjsim lékem dusnosti zanechani
koufeni, event. intenzivni rehabilitace

a redukce vahy.

Pokud jsou plicni nemoci nezvratné, ne-
bo jen lehkého stupné, avSak dusnost je
hlavnim zneschopnujicim momentem,
snazime se o zlepSeni funkce respirac-
nich svalil zlepSenim vyZivy ¢i specific-
kym tréninkem zvySujicim vykonnost sva-
10, ev. podavame kyslik (dlouhodoba
domaci oxygenoterapie).

U dalSich nejcastéjSich nemoci spoje-
nych s duSnosti (interni nemoce - ane-
mie plicni embolizace, hormonalni a me-
tabolické poruchy) vZdy nasazujeme
Iécbu po konzultaci odbornikd, stejné ja-
ko u poruch neuromuskularnich. Psycho-
genni dusnost feSime ve spolupraci

s psychology, event. psychiatry, nebo po-
davame farmaka (trankvilizery).

Prace byla vypracovana v souvislosti
s Vyzkumnym zdmérem FN Motol
00000064203 vyzkumnym tkolem
2. LFUK 11130003/8.5.
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Uloha blokatort kalciovych kanali
v Iéché kardiovaskularnich chorob

MUDr. Véra Adamkova, CSc., MUDr. M. Reho¥
Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha
Jihoeska univerzita, Zdravotné socidlni fakulta, Ceské Budgjovice

Souhrn:
Blokatory kalciovych kanali patfi bezesporu mezi moderni Iéky
kardiovaskularnich onemocnéni (KV0), do jejich Iécby byly zavedeny
v 60.-70. letech 20. stoleti. Celou chemicky nehomogenni skupinu
spojuje schopnost omezit pohyb vapniku v buiikach, coZ je zakladnim
mechanizmem jejich Géinku. MoZnost podavani preparati vyssSich ge-
neraci 1x denné a navic mozZnost kombinovat s dalSimi Iéky KVO , pfi-
spéla k jejich oblibé v kazdodenni praxi (Adamkova, 2001, Derici,

2003).

Klicova slova:
Ca antagonisté, hypertenze, Ca kanaly

l Uvod

Vroce 1962 byl objeven preparat vera-
pamil, a tim se zacala formovat nova
skupina Gcinnych Ik pro pouZiti v 16¢bé
kardiovaskularnich chorob - blokatory
kalciovych kanalli. V roce 1967 prokazal
Fleckenstein se spolupracovniky zaklad-
ni princip jejich GEinku - omezeni pohybu
kalciovych iontli do bunék a dal celé
skupiné nazev antagonisté kalcia (cit.
Widimsky 2001), ktery ne zcela pfesné
vyjadfuje jejich plisobeni. V 70. letech
20. stoleti byl prokazan antihypertenzni
efekt verapamilu, nifedipinu (Brittinger
1970, Aoki 1978 ) a dalSich (Flecken-

V disledku toho dochazi ke snizeni
kontraktility, zpomaleni Sifeni vzruchu

a k vazodilataci, kterd potom vede ke sni-
Zeni periferni cévni rezistence, a tim do-
chéazi k Zzadoucimu poklesu krevniho tlaku.
Pfesun vapniku pres bunéénou membra-
nu se déje nékolika typy vapnikovych ka-
nali (fizenych voltazné, receptory, sodi-
ko-vapnikovou vyménou a pfenosem
specifickych vapnik vaZicich bilkovin).
Na sav€ich bunkach bylo zatim popsano
6 rliznych typl vapnikovych kanald fize-
nych voltazi.

NejdileZitéjsi pro srdecni i svalové

buiiky jsou dva:

a) L typ (long lasting channels) - otviraji
se na dlouhou dobu

b) T typ (transient channels) - otviraji se
na kratkou dobu

Kanaly L jsou ovladany vysokovoltazng,
kanaly T nizkovoltazné (Soucek a Kara,
2002).

Nejvice T vapnikovych kanali je v sinuso-
vém uzliku, nejvice L vapnikovych kanali
je v kontraktilnim myokardu (Vitovec

a Spinar, 2000).

V soucasné dobé jsou pouZivany pouze
praparaty, které ovliviiuji L kanaly vapni-
kovych iontd.

Antihypertenzni G¢inek blokatorl kalcio-
vych kanald je dan dilataci arteriolarniho
feCiSté, kdy dochazi dale k poklesu peri-
ferni cévni rezistence, pouze s malou
tendenci k ortostatické hypotenzi.

Vliv na lIé¢bu ischemické choroby srdecni
je umoznén koronarodilataénim efektem,
kdy dochazi ke zvyseni pritoku krve
véncitymi tepnami.

Rozdéleni blokatoru
vapnikovych kanalu
Podle chemickeé struktury, lipofility, vazby
na vapnikové kanaly a specifického G¢in-
ku miZeme celou nesourodou skupinu
rozdélit na 3 hlavni tfidy.

stein 1983) a od té doby proSla cela ta- ”

to skupina Iéki bouflivym vyvojem.

Im : - Davkovani nejpouzivanéjSich blokatori kalciovych kanalii
echanismus ucinku

Blokatory kalciovych kanald jsou hetero- Genericky nazev Arterialni hypertenze Angina pectoris

genni skupinou latek, kterd inhibuje pri- Nifedipin SR 2x 10 - 20 mg p.o. 0

nik vapniku do bunék. Uloha véapniku je Verapamil SR 1x240 - 480 mg 1x 120 - 240 mg

v odpovédi bufiky nezastupitelna. Vapni- Diltiazem retard 2x90 - 180 mg 2x90 mg

kové ionty jsou vlastné prvym spojenim Nitrendipin 1x10-20mg 1x10-20mg

nervového vzruchu a mechanické odpo- Lacidipin 1x2-6mg 1x2-4mg

védi myokardu, hladkého svalstva i pFic- Isradipin sro 1x5-10mg 1x5mg

né pruhovaného svalu. Dosazeni poklesu Felodipin 1x5-10mg 1x5-10mg

napéti cévni stény je zasadni podminkou Amlodipin 1x5-10mg 1x5-10mg

snizeni koncentrace volného vapniku Nilvadipin 1x8-16 mg 0

v bufikach. Nisoldipin 2 x5-20 mg 0




Dihydropyridiny:

1. generace - nifedipin

2. generace - nifedipin retard, nifedipin
GTS, isradipin, felodipin, nimodipin,
nitrendipin, nisoldipin

3. generace - amlodipin, lacidipin

Fenylalkylaminy:
1. generace - verapamil
2. generace - verapamil SR

Benzothiazepiny:
1. generace - diltiazem
2. generace - diltiazem retard

Vzhledem k riiznorodosti skupiny je jas-
né, pro¢ je vliv jednotlivych preparati
rGizny na cilové tkané kardiovaskularniho
aparatu.

Dihydropyridiny zvySuji nejvice koronarni
perfuzi a periferni vazodilataci, jejich vliv
na prevodni systém a kontraktilitu je
prakticky nulovy.

Verapamil snizuje kontraktilitua A - V ve-
deni, zhruba stejné (¢inné naopak zvySuje
koronarni perfuzi i periferni vazodilataci.
Diltiazem zvySuje koronarni perfuzi zhru-

Verapamil
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ba stejné jako verapamil, stejné tak sni-
Zuje i A-V vedeni. Na periferni vazodila-
taci ma vliv mensi, rovnéz kontraktilitu
ovliviiuje velmi malo.

Podle doporuceni WHO/ISH (1999):
Jasna indikace: angina pectoris, arte-
ridIni hypertenze, izolovana systolicka
hypertenze

Spornd indikace: ischemicka choroba
dolnich konéetin

Jasna kontraindikace: AV blokady (vera-
pamil + diltiazem)

Spornd kontraindikace: Chronické srdec-
ni selhani

DalSi indikace: Diabeticka a hypertenzni
nefropatie s proteinurii.

ArteriadIni hypertenze starSich osob
Diabetes mellitus
Ischemicka choroba dolnich kongetin
Cévni onemocnéni mozku
» Chronicka plic-
ni obstrukce
» Renalni choroby
» Hypertrofie le-
vé srdecni ko-
mory

» Dlouhy biolo-
gicky poloCas
(Iéky dalsich
generaci) -
davkovani 1x
denné

» Nezasahuji do
metabolismu
sodiku a vody

» Neovliviuji re-
ninovou aktivi-
tu

» Neovliviiuji me-
tabolismus gly-
cidd, lipidd

» NezhorSuji
broncho-
konstrikci

» Prakticky neov-
liviuji tepovou
frekvenci

» Potlacuji negativni vliv sinoatridlniho
uzlu a AV vedeni

» Priznivé plisobi na hypertrofii levé sr-
deéni komory

» Priznivé ovliviiuji priitok krve ledvinou
a perifernim cévnim fecistém

» Krétky biologicky polocas u Iéki 1. ge-
nerace - nutnost podavat nékolikrat
denné

» Negativné inotropni efekt na myokard

» Negativni vliv na hladinu lipidil (nifedi-
pin)

» Zpomaleni vedeni v sinoatridlnim
a atrioventrikularnim uzlu (verapamil,
méné diltiazem, nikoli nifedipin)

» Reflexni tachykardie (nifedipin)

» Bolesti hlavy z vazodilatace

» Perimaleolarni otoky (vazodilatace
a lokalni zmény propustnosti kapilar)

» Zacpa (verapamil)

» AV blok vySSiho stupné,
W-P-W syndrom
Bradykardie (< 55/min)
Sinoatrialni blok

Sick sinus syndrom
Srdecni selhani

Verapamil, diltiazem, nifedipin nepatfi

do lé¢by srdecniho selhani.

Blokatory vapnikovych kanall byly pfed-
métem zkoumani v celé fadé studii. Byl
prokazan jejich pozitivni efekt u hyper-

tenze starSich osob i ti¢innost srovna-
telna s jinymi skupinami antihy-

pertenziv. LECbé hypertenze starSich
osob je tfeba vénovat velkou pozornost,
protoZe u téchto nemocnych je vyrazné

zvySena vaskularni rezistence, ale sniZzen
srdecni vydej (Messerli, 2002).

Podéavani kratkodobé plsobicich antago-
nistd vapniku u nemocnych s ische-
mickou chorobou srdeéni vedlo ke zvySe-
nému vyskytu infarktu myokardu,
nestabilni anginy pectoris i mortality.

TakZe je tfeba fici, Ze dnes nepovaZuje-

me blokatory kalciovych kanalli za za-
kladni Iék ischemické choroby srdecni

(srde¢niho selhani).

Pfi kontraindikaci betablokator(i (astma
bronchiale, chronicka plicni obstrukce)
miZe byt v 16¢bé KVO pouZit verapamil.
U anginy pectoris miizeme poddavat



amlodipin v kombinaci s nitraty a beta
blokéatory a mlZeme jej rovnéz poda-
vat u nemocnych s chronickym srdec-
nim selhanim.

Pro ovlivnéni vapnikovych kanall T byl
zatim v praxi pouZit pouze preparat mi-
befranil, ktery mél vSak pomérné pris-
né kontraindikace (pfikl. pro uZivani
hypolipidemik, digoxinu, antiarytmik II.
a lll. tridy) a pro vyskyt nezadoucich
Gcinkd byl stazen z trhu.

B zavér

Blokatory kalciovych kanalii jsou vel-
mi cenéné nejen v Iéché arterialni
hypertenze, anginy pectoris, ale vel-
ké studie jasné prokazaly, Ze vy-
znamné sniZuji i cerebrovaskularni
mortalitu. Dlouhodobé puisobici blo-
katory vapnikovych kanali spliiuji ta-
ké poZadavek 24 hodinového piiso-
beni léku, protoZe bylo jiZ opakované
dokazano, Ze cévni mozkové i koro-
narni prihody vznikaji velmi ¢asto

v rannich hodinach, kdy dochazi

k aktivaci sympatického nervového
systému a ke zvySeni trombogennich
vlastnosti krve.

Povazujeme tedy dlouhodobé pisobici
blokatory kalciovych kanall za velmi
kvalitni skupinu 1€k0, které zasadnim
zplisobem umoZziuji zkvalitnéni 1éCby
kardiovaskularnich chorob a pozitivni
ovlivnéni mortality na cerebrovasku-
larni onemocnéni.
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pohled do historie...

Terapeutika aneb

védecky vyklad terapie chorobnych stavii

Rozvoj patologické anatomie poukdzal na
jeden mimofadné dileZity paradox, ktery
Ize charakterizovat slovy:
,Na zékladé svych anato-
mickych poznatkl vim
pravdépodobné Iépe nez
kdokoli jiny, jak objevit

a poznat chorobu; nevim
vSak o nic Iépe nez drive,
jak ji 1é¢it.”

Skutecnost byla opravdu
takova, Ze prakticky zad-
ny z novych 1écebnych
poznatkd, jeZ pfineslo
18. stoleti, nemél pfimy
vliv na Ié¢bu nemocnych.
Pres vSechno heroické
Usili tehdejSich I1ékarl byl
jejich pfinos k zmirfiovani
utrpeni a k I6¢bé chorob-
nych stavli nadale jen
okrajovy. ,Poté, co jsem

Benjamin Rush se proslavil jako otec-zakladatel
americké mediciny, Byl také jednim ze signatar(i
Vyhl&Seni nezavislosti.

ni Iéky. Stejné tak chvalil a doporucoval
projimavé G¢inky kalomelu (chloridu rtut-
ného), a proto-
Ze byl dlouho
povaZovan za
amerického
Hippokrata,
mél tento pi-
pravek ve své
brasné praktic-
ky kazdy ame-
ricky lékar
témér po celé
19. stoleti.
Taté7 latka

v podobé tzv.
»modrych pilu-
lek” patfila

v 19. stoleti

k nejuzivanéj-
§im [éktim

i v Anglii.

se véera sam vylécil ze
své nemoci, zemrel jsem
nasledujiciho dne vinou svého Iékafe” -
tak s trochou ironie charakterizoval tehdej-
Si situaci v roce 1714 Matthew Prior.

Je tfeba dodat, Ze nékteré tehdy zavadéné
postupy pacientdim skuteéné spiSe Skodily
ne7 poméahaly. Umrtnost v nové otevira-
nych Spitalech byla hrozivé vysoka, aniz by
byly znamy diivody této skutecnosti (o je-
jich poznéni se zaslouZil az Ignaz Sem-
melweis v nasledujicim stoleti). Také teh-
dejsi zaliba v masivnim pousténi Zilou
zplisobovala vice

Rada Iékafii
vSak postupné
zaCala pocitovat potrebu, ¢i dokonce po-
vinnost pfed bezcennosti nebo i Skodlivos-
ti podobnych 1ék( varovat. Napfiklad John
Berkenhout ve své knize Symptomatology
z roku 1784 piSe: ,Nechci tvrdit, Ze mnoho
Zivotll nemohlo byt zachranéno racional-
nim podavanim spravnych Iékid; nicméné
tisice neoddiskutovatelnych skute¢nosti
mé presvédcuji o tom, Ze soucasna lékar-
ska praxe v Anglii plisobi na Zivoty podda-
nych Jeho Velienstva destruktivné.
Davam prednost tradiénim po-

Skod nez uZitku.

K hlavnim pfivr-
Zenclm fleboto-
mie patfil tehdy i
zakladatel americ-
ké mediciny
Benjamin Rush
(1745 - 1813).
Narodil se ve
Filadelfii, ale me-
dicinu studoval

v Edinburghu a po
svém navratu do
vlasti byl jmeno-
van profesorem
nejprve chemie,

Pousténi Zilou bylo nejéastéji pro-
vadénym lékarskym vykonem od
Galénovych dob az do poloviny
19. stoleti.

stupdm, které - neznajice dnedni
materia medica - jsou nutné mé-
né agresivni.”

Znamenalo to tedy, Ze bylo moz-
no Vvéfit jen ¢arodéjnicim, tedy
0sobam, které se vméSovaly do
femesla Iékafim, provadély ile-
galni potraty a dalSi nekalé akti-
vity? Ve skuteénosti byla praxe
takova, Ze bohati pacienti byli Ié-
¢eni Spickovymi kliniky v inten-
cich nejlepsich tradic ,u¢ené“
mediciny. IndividuIné volené te-
rapeutické postupy kladly nejvét-
§i diraz na stfidmost a umirné-
nost, hygienu, pobyt na cerstvém

a poté i mediciny
na univerzité ve Filadelfii. Rush povazoval
za pficinu chorobnych stavl hyperaktivitu
tepen (kterou nazyval hypertenzi) a pravé
z ni odvozoval potfebu agresivniho pousté-
ni Zilou.

RovnéZ pripravky obsahujici rtut povaZzoval
Rush za zcela bezpeéné a témér univerzal-

vzduchu, spravnou vyZivu a vy-
prazdiovani, dostatek spanku a télesného
pohybu a na du$evni vyrovnanost. Tyto vli-
vy byly povaZovany za rozhodujici v preven-
ci chorob.

Zdroj:

,Nejvétsi dobrodini lidstva - historie mediciny od sta-
rovéku po soucasnost“(Euromedia Group, 2001)

11




I IEXTIEIXY odborny Easopis praktickych lékafi

Infekce hornich cest dychacich

Doc. MUDr. Vilma Maresova, CSc.
I. infekéni klinika a Katedra infekénich nemoci, 2. LF UK, FN Na Bulovce, Praha

Souhrn:
Infekce hornich cest dychacich (HCD) byvaji sice jen vzacné smrtel-
na, ale jsou zdrojem mimoradné nemocnosti, u dospélého jednotlivce
kaZdorocné vyvolava dvé az tfi onemocnéni. V détském véku jsou in-
fekce dychacich cest na prvnim misté v nemocnosti a vambulantni
péci nejcastéjsi pricinou antibiotické preskripce. Inicialni terapie je
ve velké vétsiné empiricka a jen vzacné na zakladé kultivaénich vy-
sledki specificka. Ani kultivaéni vySetfeni vSak nemusi byt interpre-
tovano spravné, resp. misto odbéru materialu nemusi byt ve vztahu
k organovému postiZeni. Horni ¢ast dychaciho traktu je u zdravé po-
pulace osidlena pestrou paletou mikroorganismii. Pfevazna vétSina
respiracnich onemocnéni je vSak virové etiologie a antibioticka lIécha
naopak pisobi nepfiznivé. Dolni cesty dychaci chranéné rasinkovym
epitelem, hlenem a makrofagy jsou u zdravého jedince mikrobii pros-
té. Respiracni infekce v ambulantni praxi jsou nejéastéjsi pricinou
antibiotické preskripce a tvofi aZ dvé tretiny celkové antibiotické
preskripce. Navic v prevazné vétsiné jsou respiraéni infekce vyvolany
viry, na ktera antibiotika nepiisobi, naopak jejich podani muzZe paci-
enta poskodit.

Klicova slova:
akutni ryma, sinusitis, otitis, laryngitis, epiglotitis, antibioticka Iécba

K zanétlim hornich cest dychacich pat-
fi: syndrom infekéni rymy- rhinitis, rhi-
nopharyngitis, tonsilopharyngitis, la-
ryngitis acuta, epiglottitis acuta.
Zvlastni klinickou jednotkou je diftérie,
v nasich podminkéch nastésti jako
importovana nakaza.

l Etiologie

Akutni ryma a zanét nosohltanu jsou
virového pivodu a nejsou indikovany
k I6Cbé antibiotiky. Afebrilni priibéh

s hlenohnisavou sekreci neni pfizna-
kem komplikace - sinusitidy. Pro tuto
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svedci vyrazné bolesti hlavy, horecka,
bolesti zubil, nékdy aZ charakteru neu-
ralgie. Terapie je pouze symptomatic-
ka. Ryma milize byt téZ alergického pli-
vodu.

Tonzilofaryngitida je onemocnéni
HCD, které miZe byt vyvolano jak viry,
tak bakteriemi. Mozna etiologie je uve-
dena v tabulce 2 a zohlednéni véku

a klinického obrazu v tabulce ¢. 3. Jen
asi 20 - 30% bolesti v krku je vyvolano
streptokokem, 60-80% je vyvolano
adenoviry a EBV. Adenovirovou etiolo-

gii provazi obvykle postiZeni i dalSich
¢asti dychacich cest (ryma, kaSel,
konjunktivitida, adenopatie, nékdy
exantém), u EBV infekce je povsechna
adenopatie, Casto hepatosplenomega-
lie, sledovana i biochemickymi zména-
mi. Zanétlivé faktory sedimentace
erytrocytd, CRP nebyvaji zvySené;

u téchto onemocnéni je indikovana
pouze symptomaticka terapie, ATB te-
rapie je zbytecna.

Streptokokova angina

AZ v predskolnim a Skolnim véku pre-
vaZuje jako etiologické agens Strepto-
coccus pyogenes predevsim skupiny
A, jenZ vyZaduje antibiotickou |écbu.
ProtoZe si mikroorganismus zachoval
do dneSnich dob vybornou citlivost

k peniciliniim, z(stava tento Iékem vol-
by. ProtoZe MICoo je nizkd, je mozné
tbl. s vyS8§im obsahem penicilinu po-
davat v 8 hodinovych intervalech
(V-PNC 800.000 IU, déti do 8 let
400.000 IU (~250 mg) 3x denné po
dobu 10 dnd). Jedna-li se o spalu, Ié-
kem volby z(istava prokain penicilin G.
U osob alergickych na penicilin poda-
vame erytromycin 40 mg/kg/den, roz-
déleno do 4 davek také po dobu

10 dnd, nejcastéjSimi komplikacemi je
peritonzilarni absces €i flegmona. Vy-
Zaduje hospitalizaci, parenteralni apli-
kaci penicilinu, oxacilinu, ¢i klindamy-
cinu. Odbér mikrobiologického
materidlu by mél byt standardem, za-
sadné by mél byt proveden pfi dia-
gnostickych rozpacich jesté pred zaha-
jenim antibiotické 1écby. Jsou zemé,
kde je standardem prlikaz agens, resp.
antigenu.

Zvlastni formou tonzilofaryngitidy

v dnesnich dobéach je diftérie. One-
mocnéni Ize zavléct do CR ze zemi

s epidemickym vyskytem (Ukrajina,
Moldavie, Rusko). Lékem volby je po-
dani hyperimunniho globulinu, z anti-
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Infekce HCD a etiologie

tabulka é. 4

Virova etiologie

Etiologie otitis acuta media

Bakterialni etiologie Viry

Rhinitis acuta

ralni zanét > 30%

Rhinopharyngitis acuta

rinoviry, coronaviry, adenoviry, influenza a parainfluenza viry - kata-

Tonsilopharyngitis acuta

Tonsilopharyngitis acuta

Bakterie

Sinusitis acuta

Sinusitis acuta

Otitis media acuta

Otitis media acuta

Laryngitis subglottica

Epiglottitis acuta

tabulka ¢. 2

Etiologie akutni

exsudativni tonzilofaryngitidy

S. pneumoniae, H. influenzae

(80 - 90% bakterialnich zanétl)

M. catarrhalis, S. pyogenes, S. aureus
(10 -20%bakterialnich zanéti)

M. pneumoniae (myringitis bullosa)

Streptococcus pyogenes

Etiologie akutni sinusitidy

Virova etiologie

EBV

Adenoviry

Corynebacterium diphteriae A

rcanobacterium haemolyticum

rinoviry, coronaviry, adenoviry, viry influenzy a parainfluenzy vyvoléva-
jici katardlni zanét a nevyZadujici terapii ATB
(pouze asi v 10% dochazi k bakteridlni komplikaci)

Enteroviry, herpesviry

Bakterialni etilogie
H. influenzae, S. pneumoniae >60 - 70%,
M. catarrhalis, S. pyogenes, anaerobni baktérie do 20%

tabulka ¢. 3

Vékova distribuce

etiologickych agens tonzilofaryngitidy

larni, mGze byt viro-
vého i bakterialniho
puvodu. Pro sprav-

Kojenci: adenoviry

nou diagnozu je za-
potrebi RTG vySetre-

Predskolni a Skolni vék: S. pyogenes

ni, zdufeni sliznic do

Starsi Skolni vék, dorost a mladsi dospéli: EBV

5mm nepredpoklada

Starsi dospéli: Arcanobacterium haemolyticum

bakterialni pivod,

biotik penicilin ¢i erytromycin, v zaat-
ku onemocnéni parenterainé. Zaskrt
podléha povinnému hlaseni a izolaci
na infekénim oddéleni.

Akutni sinusitida, pfedev§im maxi-

k ozfejmeni Ize pouzit
jeSté vySetreni za-
nétlivych markérd: FW, CRP a poctu
leukocytl. Vytér z nosu neni prikazem
etiologického agens a neni indikaci

k volbé antibiotika. Z téchto dlivodi je
pro etiologickou diagndzu vytér z nosu
zbytecny, dokonce zavadeéjici. Pro vy-

Klacid

Setfeni plvodce je pouze mozné pouzit
vyplach dutin, provedeny otorinola-
ryngologem. V terapii vychazime z ové-
fenych zkuSenosti: k nejcastéjsim pu-
vodclim patfi H. influenzae
neopouzdiené kmeny a S. pneumo-
niae, tvorici vice nez 80% bakterialnich
z&nétd. Moraxella catarrhalis

a S. pyogenes jsou pficinou v méné
nez 10%. Lékem volby je amoxicilin

v davce 60 - 90 mg/kg /den rozdéleny
do 3 davek. V mistech s vy3$Sim vysky-
tem betalaktaméazu produkujicich he-
mofilG pak chranéné aminopeniciliny,
¢i cefalosporiny 2. generace. V pfipadé
precitlivélosti na betalaktamovéa anti-
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biotika je mozné pouzit kotrimoxazol, Ci
néktery z makrolidd. Je vSak nutné
znat, zda neni v regionu rezistence
makrolidi na pneumokoky.

Akutni zanét stiedousi mize mit cha-
rakter kataralIni a hnisavy. Otitis me-
dia acuta catarrhalis je vyvolana viry:
rinoviry, coronaviry, adenoviry, viry in-
fluenzy a parainfluenzy. Kataralni zanét
byvéa ve vice nez 30% a nevyzaduje
antibiotickou léébu. Otitis media acu-
ta suppurativa je podobné jako sinusi-
tida vyvolana S. pneumoniae a H.influ-
enzae, které jsou pric¢inou hnisavého
zanétu stfedousi v 80 - 90%. M. ca-
tarhalis, S. pyogenes, S. aureus tvori
jen 10 - 20%. Zvlastnim klinickym
obrazem miZe byt infekce M. pneumo-
niae - myringitis bullosa. Lékem volby
je podobné jako u sinusitidy amoxici-
lin. V pfipadé pneumokokové otitidy je
kazdopadné nutna davka 90 mg/kg/
den ve 3 davkach. Pokud se jedna

o hemofily eti produkujicich 3-lakta-
mazu, podavaji se opét chranéné ami-
nopeniciliny, pfi precitlivélosti k penici-
linGm cefalosporiny 2. generace.
Pokud jsou v inicialni terapii pouzity
co-aminopeniciliny, musi se davkovani
vztahovat k davce amoxicilinu. DlleZita
je znalost regionalni situace v rezisten-
ci mikrob(. Pro diagnézu je dileZité
otoskopické vySetreni a odbér mikro-
biologického materialu, pfi paracenté-

Prehled terapie HCD

ze by mél byt samoziejmosti. Uprava
terapie pak dle kultivaéniho nalezu.

Laryngitis acuta je virového plivodu
a podavani antibiotik je zbytecné. Je-
jich podani nezabrani bakterialnim
komplikacim.

Naopak epiglottitis acuta je bakte-
ridIniho piivodu, onemocnéni zZivot
ohroZujici, vyZzadujici hospitalizaci

a intenzivni pééi. Pivodcem onemoc-
néni je H. influenzae typ b. Nejvyssi
incidenci ma ve vékové skupiné mezi

1 - 4 lety. Zavedenim ocCkovani proti
uvedenému agens pocet onemocnéni
v nejblizSich letech poklesne. Lékem
volby jsou parenterainé aplikované
chranéné aminopeniciliny, nebo cefa-
losporiny 2. €i 3. generace. P¥i precitli-
vélosti na - laktamova antibiotika po-
uZijeme chloramfenikol.

Onemocnéni dychacich cest si jesté po
dlouhou dobu zachova vysoky podil na
nemocnosti nasi populace i celosvéto-
vé. Uvazlivy pfistup k indikaci antibio-
tické 1écby znamena udrZeni pfiznivého
stavu bakterialni rezistence komu-
nitnich infekci. Pro kvalitni antibio-
tickou preskripci je nutna spoluprace
praktika, klinika a mikrobiologa, zna-
lost regionalni situace, spravna inter-
pretace vysledk(l na zakladé spravné

provedenych odbérd. Na zakladé této
spoluprace byly vypracovany a publi-

kovany doporucené postupy pro |écbu
komunitnich respiracnich infekci. Tyto
jsou pro orientaci klinika dilezité, roz-
hodnuti o spravné antibiotické terapii
bez znalosti lokalni situace miizZe viak
byt zavadéjici.

Literatura:

1. Bébrové E., Benes J., Cizek J. et al.: Doporuceny postup
pro antibiotickou IéGbu komunitnich respiracnich infekci
v primarni péci. Prakticky lékar, 2003, 83(9): 502-515,
také www.cls.cz

2. Brown E,: Clinician’s manual on antibiotic prescribing
in the community. 2000, Science Press, London

3. Gorbach S. L., Bartlett J. G., Falagas M., Hamer D. H.:
Guidelines for Infectious Diseases in Primary Care, 2002,
Williams&Wilkins, USA

4. Gwaltney J.M. jr: Acute community-acquired sinusitis.
Clin. Infect. Dis. 1996; 23:1209-1215

5. Jindrék V., Bébrova E.: Mikrobiologické podklady pro
I6¢bu antibiotiky v ambulantni praxi. Klin. mikrob. inf. k.
2000;6(9-10): 290-293

6. Jindrak V., Urbaskova P.: Trendy v antibiotické rezistenci
ve svété a v Ceské republice. Trendy ve farmakoterapii
(pfiloha Zdravotnickych novin), 2001, ¢.4:11 -15

7. MareSova V.: Infekce dychacich cest v komunité - dia-
gnostika a Ié¢ba. Remedia 2001; 11(3): 192 - 198

8. Novék I., MareSova V. Antibiotika pfi respiracnich one-
mocnénich v primérni pediatrické péci., Cs. Pediat. 1999,
54(5): 241-244

9. Novak I.: Akutni subgloticka laryngitida a akutni epiglo-
titida. Pediatrie pro praxi 2000, 1(3): 126 - 130

10. Urbaskova P., Jindrék V., MareSova V.: Antibiotickd re-
zistence u hlavnich pivodcii bakterialnich infekci v CR. Le-
ge artis, 2001; 1(9): 5-7

11. UrbaSkova P.: Vyznam a problémy surveillance rezi-
stence komunitnich baktérii k antibiotikim. Klin. Mikrob.
Inf. Lék. 2000: 6 (9-10): 294-295

12. Vacek V.: Soucasné trendy v patogenezi, diagnostice
a terapii respiracnich infekci. Klin. Mikrob. Inf. Lék.
2000:6 (9-10): 271-279

13. Williams J.W.jr, Simel D.L.,Robert L. et al.: Clinical
evaluation for sinusitis: making the diagnosis and physi-
cal examination. Ann. Intern. Med. 1992;117:705-719

Diagnéza Etiologie Lék volby Alternativa
Rhinitis/rhinopharyngitis ac. virova 0
Tonsillopharyngitis ac. Virova 0
S. pyogenes penicilin erytromycin
Sinusitis acuta virova 0
H. influenzae amoxicilin kotrimoxazo
R-laktamaza + coaminopeniciliny cefalosporiny 2.gen.
S. pneumoniae amoxicilin makrolidy
M. catarrhalis coaminopeniciliny
Otitis media acuta virova 0
S. pneumoniae amoxicilin makrolidy

H. influenzae
B-laktamaza +

coaminopeniciliny

kotrimoxazol
cefalosporiny 2.gen.

Laryngitis acuta

virova

0

Epiglottitis acuta
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H. influenzae typ b

coaminopeniciliny

cefalosporiny 2. a 3. gen.

chloramfenikol
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Cilena lécba hypertenze

starsich osob a prevence demence

Doc. MUDv. Jifi Widimskﬂr., CSc.
IIl. interni klinika, 1. 1ékafska fakulta UK, Praha

Souhrn:
Arterialni hypertenze je nejcastéjSim onemocnénim kardiovaskularniho sys-
tému a predstavuje spolu s hyperlipidemii, diabetem mellitem a chronickym
nikotinismem nejvyznamnéjsi rizikovy faktor cévnich mozkovych prihod (CMP)
a ischemické choroby srdecni. Prevalence hypertenze nariista s vékem, coz je
patrné zejména u systolického tlaku krve (TK). Diastolicky TK ve vy$sim véku
mirné klesa, a tak se zvySuje tlakova amplituda.
Arterialni hypertenze je u starSich osob podstatné castéjsi neZz v mladsich vé-
kovych skupinach, a to jak systolicko-diastolické, tak zejména izolované
systolické formy (izolovana systolicka hypertenze). Podle americké studie
NHANES Ill je prevalence vysokého TK u starSich osob 60 %. Vyskyt izolované
systolické hypertenze stoupa s vékem (5 % ve vékové skupiné 60 - 69 let,

13 % u nemocnych ve véku 70 - 79 let a 24 % ve vékové skupiné 80 - 89 let).

Klicova slova:
Iécebné zasady, izolovana systolicka hypertenze,
cévni mozkové prihody, kognitivni funkce

mi. Ackoli nebyly zjistény pfili§ velké rozdily
TK mezi Ié¢enou a nelécenou skupinou (rozdil
systolického TK 12 - 14 mm Hg, rozdil diasto-
lického TK 5 - 6 mm Hg), vyskyt koronarnich
a cévnich piihod a vaskularnich dmrti byl
farmakologickou l1éEbou vyznamné snizen.
Nésledujici dalsi velké studie tyto vysledky
jen potvrdily.

Antihypertenzni 1éGba ma velky vyznam v pri-
marni (obr. €. 1) i sekundarni prevenci CMP.
Lécba hypertenze starSich osob je G¢innd i ve
vztahu k pfiznivému ovlivnéni koronarnich pfi-
hod. PouZivani antihypertenzni 1écby miZe
predstavovat rovnéz Géinnou prevenci rozvoje
srdecniho selhani. Pfiznivé disledky antihy-
pertenzni Ié¢by u starsich hypertonikd mohou
byt dokonce i podhodnoceny, protoZe nemoc-

Lééba hypertenze

starSich osob
Lécebné cile
Terapeutickymi opatfenimi se snaZime stejné
jako u hypertoniki mladsiho véku TK normali-
zovat, tj. dosahnout jeho sniZeni pod 140/90
mm Hg. Tento cil je stejny jak u systo-
licko-diastolické, tak i u izolované systolické
hypertenze. U pacientl s vyraznou systo-
lickou hypertenzi je nékdy vhodné nejdfive
dosahnout ,interim“ cile, tj. systolického TK
160 mm Hg.
Cilem IéEby hypertenze u starSich osob je ne-
jen samotné snizeni TK, ale také zpomaleni
rozvoje organovych projevli a komplikaci hy-
pertenze, popf. jejich regrese.
Nefarmakologicka léEba se fidi stejnymi prin-
cipy jako u mladSich osob.
soubéznymi onemocnénimi nebyvaji do vel-
kych randomizovanych mortalitnich studif za-
fazovani.
Absolutni riziko cerebrovaskularni a kardio-
vaskularni morbidity a mortality je u starSich

|l Farmakologicka lécba

Pfiznivy dopad antihypertenzni 1éCby u star-
Sich osob byl poprvé presvédéivé doloZen za-
catkem devadesatych let mortalitnimi studie-

osob vysSi, a proto je i celkovy prospéch

z 1éChy vyrazngjsi oproti pacientlim mladsiho
a stfedniho véku. Terapeuticky pfinos je po-
zorovan jak pro systolicko-diastolickou, tak

i pro izolovanou systolickou hypertenzi.

B Lécebné zasady

Lé&bu zahajujeme nefarmakologickymi opat-

fenimi. Izolovana systolicka hypertenze se 1é-

Ci stejné jako hypertenze systolicko-diasto-

lickd.

P¥i 1éché respektujeme

nasledujici zasady:

» |écbu zahajujeme malou davkou;

» pouZivame zpravidla polovinu davek obvyk-
Iych u osob pod 60 let;

» omezujeme celkovy pocet tablet na mini-
mum;

» krevni tlak snizujeme pozvolna, pfiblizné
0 10 mm Hg za mésic;

» zohlediujeme Casta, soubéiné se vyskytu-
jici onemocnéni.

Nevhodné antihypertenzni latky

u starSich osob:

» |éky potencialné vedouci k posturalni hy-
potenzi (prazosin, labetalol, vysoké davky
diuretik);

» 1éky potencialné zhorSujici kognitivni funk-
ce - centralné plsobici az-agonisté (cent-
ralné plsobici latky I. generace);

» latky potencialné zhorsujici priivodni one-
mocnéni.

Vybér antihypertenziv

u starSich hypertonik
Pro 1éEbu hypertenze starSich osob jsou
vhodné latky s pomalym nastupem Géinku
s dostateénou antihypertenzni Géinnosti pfi
davkovani jednou denné. V klinické praxi je
mnohdy obtiZné sniZit zejména systolicky TK
pod 140 mm Hg, a proto jsme velice asto
nuceni pouZivat kombinaci dvou €i vice anti-
hypertenziv.
Nejvice tdajil o pfiznivém ovlivnéni kardio-
vaskularni morbidity a mortality mame pro
déle plisobici blokatory vapnikovych kanall
(I. - 1. generace) dihydropyridinového typu
a diuretika. Proto jsou tyto latky doporucova-
ny pro monoterapii izolované systolické hy-
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obr.¢. 1

Vlyskyt cévnich mozkovych ptihod ve studii Syst-Eur

Placebo

——— Aktivni IéCba zaloZend
na nitrendipinu

Pocet pfipadii na 100 pacientii

trolni skupiné). K po-
dobnym zavérim do-
spéla studie MRC 2
(Medical Research
Council), ktera srovna-
vala hydrochlorothia-
zid/amilorid s ateno-
lolem a placebem.
Pres vyznamny pokles
TK vlivem antihy-
pertenzni 1éEby ve
srovnani s placebem
nebyly mezi jednotlivy-
mi studijnimi vétvemi
zaznamenany rozdily

v kvalité kognitivnich
funkei.

Studie PROGRESS
(Perindopril Protection
against Reccurent

-42 %
P =0,003

Cas od randomizace (roky)

Stroke Study) zkouma-
la u hypertonik{ €i
normotonik( primeér-
ného véku 64 let

s anamnézou cerebro-

obr. ¢. 2 - Vyskyt demence ve studii Syst-Eur 1 a 2

SYST-EUR 1

Placebo
21
2
4 Aktivni Iécba
1
15 3
8

SYST-EUR 2
Plvodné placebo
43

vaskularniho postiZzeni
(stav po CMP nebo
tranzitorni ischemické
atace) Gcéinnost aktiv-
ni 1éEby (perindopril,
popfipadé kombinace
perindopril + indapa-
Aktivni 1éCba po celou id ti pl b
dobu trvani studie mi )’opro I place ‘u.
o1 Jednim ze sekundar-
i nich cilli této studie
bylo i zhodnoceni vlivu

. 16Eby na vyskyt de-

mence, respektive

-50 %
(P =0,05)

vaskuldrni demence smiSend demence

B demence Alzheimerova

55 % kvalitu kognitivnich
(P =0,0008) funkci. Porucha moz-
kovych funkei byla
hodnocena pomoci

typu - .
klasifikace MMSE (mi-

pertenze. U diuretik je tfeba pouZivat davky
ré jsou u starsich osob Castéjsi (riziko
ortostatické hypotenze atd.).

V souvislosti s dlouhodobou Ié¢bou hyperten-
ze starSich osob se v poslednich letech éasto
diskutuje o tom, zda antihypertenzni 1é¢ba
mUZe sniZovat riziko vzniku poruchy kogni-
tivnich funkci a demence. Prvni studii, ktera
se Castecné zabyvala touto otazkou, byla stu-
die SHEP (Systolic Hypertension in the
Elderly Program). V této studii bylo u izolova-
né systolické hypertenze srovnavano diureti-
kum chlortalidon s placebem. Ackoli vlivem
aktivni 1écby doSlo k vyznamnému poklesu TK
oproti placebu, incidence demence to ne-
ovlivnilo (1,6% v intervenované a 1,9% v kon-
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ni mental score exami-

nation). Pokles kogni-
tivnich funkci byl klasifikovan na zakladé
snizeni MMSE o 3 a vice bodd v pribéhu stu-
die. Vyznamné sniZeni rizika vzniku demence
(-34 %) a poruchy kognitivnich funkci v di-
sledku aktivni 1éEby (perindopril + indapa-
mid) bylo pozorovéno pouze u nemocnych
s recidivou CMP. Tam, kde k recidivé CMP ne-
do$lo, neméla antihypertenzni 1écba Zadny
protektivni vliv na kognitivni funkce. Aktivni
|écba ve studii PROGRESS sniZovala riziko
demence zejména u nemocnych bez pred-
chozi poruchy kognitivnich funkci. U jedinci
bez probéhlé recidivy CMP sniZeni rizika vzni-
ku demence/poruchy kognitivnich funkci ne-
dosahlo statistické vyznamnosti.
Nedavno byly publikovéany vysledky studie
SCOPE (Study on Cognition and Prognosis in
the Elderly). Této studie se zi¢astnilo témér
5000 osob ve véku 70 - 89 let s TK 160 -
178/90 - 99 a MMSE nad 24. Nemocni byli

randomizovani bud k Iécbé candesartanem,
nebo k podéavani placeba. Dalsi antihyper-
tenziva mohla byt podavéana dle potieby. L&¢-
ba zaloZend na candesartanu vedla ke sniZe-
ni rizika nefatalnich CMP, avSak pokles MMSE
byl srovnatelny v obou IéEebnych vétvich na-
vzdory skute€nosti, Ze aktivni terapie vyznam-
néji ovlivnila TK.

Nejzajimavéjsi vysledky ze vSech studii zaby-
vajicich se problematikou hypertenze a de-
mence prinasi studie SYST-EUR (Systolic Hy-
pertension in Europe) u izolované systolické
hypertenze. Do této studie byli zafazeni jedin-
ci s izolovanou systolickou hypertenzi rando-
mizovani bud k aktivni 16Ebé déle plisobicim
dihydropiridinovym kalciovym blokétorem
nitrendipinem, nebo k podavani placeba. Ak-
tivni Ié¢ba zaloZena na nitrendipinu vyznam-
né snizila riziko cévnich mozkovych piihod
(-42%) i vSech srdecnich pfihod (-26%). Ak-
tivni 1é¢ba vedla navic i k dramatickému po-
klesu incidence demence 0 50%.

Po skonceni zaslepené faze pokracovala stu-
die fazi, kdy jiz vSichni nemocni dostavali
nitrendipin v davce 10 - 40 mg, popfipadé

v kombinaci s enalaprilem a hydrochlorothia-
zidem (SYST-EUR follow up, SYST-EUR 2).
Pacienti Ié¢eni antihypertenzni medikaci po
celou dobu trvani obou studii (SYST-EUR 1

+ SYST-EUR 2, celkem 5 let) vykazovali

0 55% nizsi vyskyt demence oproti jedincdm,
ktefi v prvni fazi (SYST-EUR 1) dostéavali pla-
cebo a ktefi aktivni medikaci uZivali kratsi do-
bu (necelé 3 roky) (obrazek €. 2). Zajimava je
i skutecnost, Ze vlivem aktivni Ié¢by v téchto
studiich doslo ke sniZeni demence jak alzhei-
merovského typu, tak i smiSené. Tyto vysled-
Ky jsou u nitrendipinu ve skupiné antihy-
pertenziv unikatni. K pfiznivému plsobeni
nitrendipinu by mohla vyznamné pfispét lipo-
filni molekula této substance, prostupujici
hematoencefalickou bariérou. Je navic pre-
svédciveé klinicky dolozeno, Ze podavani
nitrendipinu zvySuje cerebralni pritok nejen
ve zdravé, ale i v postischemické hemisfére.
Je rovnéZ diskutovana otézka blokady prliniku
kalcia do nervovych bunék, coZz mlize snizit
lokalni tvorbu neurotoxickych substanci.
Otazka, zda i jiné kalciové blokatory mohou
mit podobny neuroprotektivni vliv, neni zatim
zodpovézena, protoze nejsou k dispozici kli-
nické adaje.

Podle dostupnych informaci se tak zda, Ze
antihypertenzni Ié¢ba zaloZena na nitrendipi-
nu vede k vjznamnému snizeni rizika de-
mence. Otézka vyznamnosti rozdild mezi jed-
notlivymi tfidami antihypertenziv neni dosud
rim mohou pfispét teprve dalSi multi-
centrické projekty pfimo srovnavajici rizné
antihypertenzni latky na vétSich souborech
nemocnych.

Literatura a u autora
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Lidé plati za léky stale vice,
loni pres 48 miliard Ké

Léky vytahly obéandim loni z penéZenek vice nez

48 miliard korun, tedy o étyfi miliardy vice nez v roce
predchozim. Nejvice penéz lidé vynaloZili na antibio-
tika a nejcastéji utraceli za léky proti bolesti. Za 16¢i-
vé pripravky utratili stejné jako pfedloni 300 milion(
korun. Pacienti vice kupuiji zahraniéni medikamenty,
a to na Ukor eskych a slovenskych. Vyplyva to

z oborové zpravy, kterou CTK ziskala na veletrhu
Mefa v Brné. Podle statistik je tuzemska spoteba Ié-
Lze vSak ocekavat narlist, a to v dlisledku pokraduji-
ciho starnuti populace. Nejéastéji Iékari predepiso-
vali Paralen, Anopyrin a Ibalgin proti bolesti. Dal$imi
Zadanymi Iéky byly Cilkanol, Glyvenol a Lokren.
VSeobecna zdravotni pojistovna méla loni nejvyssi
narlist nakladli u cytostatik na Iéceni onkologickych
chorob, a to 0 35 procent. V Evropské unii jsou IEky
sice aZ o polovinu draZsi, ale vstup do spolecenstvi
by nemél znamenat Zadny prudky rlst jejich cen,
uvadi dale zprava. Dovozci i producenti Ié¢iv neceka-
ji cenovy skok, pokud se zasadné nezvysi cena suro-
vin nebo pracovnich sil. Cenova hladina Iéki v jed-
notlivych zemich EU je navic také rozdilna.

V piistupovych jednanich dosahly firmy rozumného
kompromisu, kdyZ na jedné strané Brusel uznal pIné
sladéni patentové ochrany 1é¢iv s EU, na druhé stra-
né ale omezil moznost reexportu nékterych 16k z CR
do zemi patnéctky. | pfes ekonomickou recesi loni
vzrostly trzby za prodej 1€kli 0 osm procent na vice
nez 430 miliard dolarti. Pfes polovinu této sumy
utratili Ameri¢ané, ¢tvrtinu Evropané. V minulosti byl
pritom tento podil vyrovnany. Svétovy farmaceuticky
primysl a distribuci charakterizovaly obfi flize,

z nichZ polovina pfipadla pravé na USA. Nejvétsimi
firmami v oboru jsou Merck, Johnson and Johnson

a Pfizerz USA, nasleduije britsky GlaxoSmithKline

a francouzsky Aventis, uzavira zprava.

Letosni Nobelova cena
za lékarstvi putuje
do USA a Britanie

Paul C. Lauterbur ze Spojenych statl a Peter
Mansfield z Velké Britanie byli dnes ve Stockholmu
vyhlaseni laureaty Nobelovy ceny za Iékarstvi a fyzio-
logii pro rok 2003. Jak oznamil pfislusny vybor Svéd-
ského kralovského institutu, oba védci byli ocenéni
za vynikajici objevy v oblasti magnetické rezonance,
které jsou povaZovany za prillom v |ékafské diagnos-
tice i vyzkumu. Vybor ocenil zejména moznost ,pres-
ného a neinvazivniho zobrazovani vnitfnich lidskych
organ(, ktery tato metoda umoziuje a ktery prispiva
velmi vyznamné k diagnostice, Iéceni i nasledné re-
habilitaci“. Oba ocenéni si rozdéli ¢astku 10 miliond
Svédskych korun (asi 35 milionu Kg).

I Setkani Redakéni rady
Vazeni Ctenari,

dovolte ndm se s Vami podélit
o0 milé zaZitky spojené

s leto$nim setkdnim Redakéni
rady Casopisu Practicus.
Zavér 2. rocniku ¢asopisu
jsme se totiz rozhodli oslavit
sezvanim ¢lenl Redakéni ra-
dy k préatelskému posezeni

v pfijemném prostredi restau-
race HaPi Kacerov.

Cilem tohoto setkani bylo ne-

jen vzajemné blizsi seznameni

.. Zleva: MUDr. Jén DindoS, MUDr. Marcela Bradacova,

a zajimava konverzace, ale

Doc. MUDr. Ludmila Vyhnénkova, CSc.,

pro Cast vecera jsme planova-  mupr. Jaroslava Larikova

li i pracovni diskuzi nad edic-

nim planem pro rok 2004.
Setkani se uskutecnilo v Gtery
11.11.2003 v 19 hodin.
Navzdory Casovému zane-
prazdnéni se dostavila vétsi-
na pozvanych hosti. Omluvili
se pouze Prim. MUDr. Viktor
Kasak, Doc. MUDr. Vilma
MareSova, CSc. a Doc. MUDr.
Tomas Sechser, CSc. - vSichni

z pracovnich dGvod0.

Jiz od samého pocatku pano-
vala velmi uvolnéna atmosfé-
ra umocnéna vynikajici vecefi.

Zleva: MUDr. Otto Herber, MUDr. Jan Dindos,
MUDr. Marcela Bradacova

Po jidle se konverzace zcela spontanné presunula do pracovni roviny. Clenové
Redakéni rady se se zdjmem ponofili do edicnich planG a doporuéovali autory
pro zpracovani jednotlivych témat, nékterych se rovnou ujali sami. Soucasné
prispéli zajimavymi névrhy pro obohaceni budouci podoby ¢asopisu.

Kolem 23. hodiny se hosté zacali plynule rozchézet a jako upominku si odnaseli

Zleva: MUDr. Marcela Bradécovd, Doc. MUDr. Ludmila
Vyhnankova, CSc., MUDr. Jaroslava Larikovd, Mgr. Kristyna
Svobodové, MUDr. Véra Adémkovd, CSc., MUDr. Otto Herber

maly suvenyr.

Timto zG¢astnénym dékujeme
za milé posezeni a vsem ¢le-
nim Redakéni rady za per-
fektné odvedenou préci pfi
vytvareni asopisu v tomto
roce. Pevné doufame, Ze

i v roce pfistim bude spolu-
prace stejné prijemna.

Na zavér ndm dovolte podé-
kovat i Vam, ¢tenafim, za to,
Ze si i pfi svém pracovnim na-
sazeni najdete chvili na to
déle se vzdélavat nad stran-
kami Gasopisu Practicus, kte-

ry se jiz v zdvéru svého druhého roéniku zafadil mezi nejétenéjsi odborné ¢aso-

pisy pro praktické |ékafe v Ceské republice.

Za tym Gasopisu

Renata Ryslava
odpovédna redaktorka
a Kristyna Svobodova

manaZerka ¢asopisu
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U Hranic 10, 110 00 Praha 10
Tel. 267 184 042, 64

Fax: 267 184 041

e-mail: svi@cls.cz, www.svl.cz

Spolecnost
vseobecného Iékarstvi
CLS JEP

XXII. vyro¢ni konference
Spoleénosti vS§eobecného lékaistvi CLS JEP

Brno, 25. - 28. 10. 2003

Druhé nejvétsi mésto Ceské republiky a priimyslové, obchodni, kulturni a univerzitni centrum jizni
Moravy se opét po tfech letech stalo hostitelem G¢astnikil vyroéni konference Spoleénosti vSe-
obecného Iékafstvi CLS JEP. Tato v pofadi jiZ 22. vyjroéni konference byla v jistém smyslu i konfe-
renci prvni. Poprvé v historii byly na tuto konferenci oficialné pozvany
i sestry praktickych Iékaf(, které mély svij paralelni odborny pro-
gram. Dokazuje to, Ze prakticti |ékafi si uvédomuji, jak dileZita pro
rozvoj a Uspéch jejich praxe je vzdélana a vysoce profesionalni se-
stra. Program pro sestry zCasti kopiroval témata probirana v Iékafské
sekci se zaméfenim na oSetfovatelskou péci a spravnou edukaci pa-
cienta. Mimo to byl dostatecny prostor vénovan i problematice soci-
alni a psychologické. Probiran byl napfiklad i problém domaciho na-
sili a konkrétné domaciho nasili na starych lidech. Zvlastni pozornost
byla vénovana komunikaci s pacientem a komunikaci na pracovisti.

Lékafi se poprvé sesli v predvecer konference na ,predkonferenénim*
sympoziu pfi diskuzi nad otazkami sou¢asnosti a budoucnosti oboru
vSeobecného Iékafstvi v Evropé. Ugastniky panelu byli kromé eskych
zastupcl i pozvani zahraniéni hosté, nasi kolegové prakticti Iékari: Dr.
Roger Jones, profesor praktického Iékafstvi a $éf katedry vSeobecné-
ho |ékarstvi a primarni péce university v Londyné, Dr. Louis Ferrant,
belgicky prakticky Iékar a ucitel praktického lékafstvi na Iékafské fa-
kulté v Antwerpéach, dr. Villy Meiniche-Schmidt , dansky prakticky 1é-
kaf a ucitel praktického Iékafstvi na université v Copenhagenu, a dr.
Lars Agreus, Svédsky prakticky Iékar a u€itel praktického Iékafstvi na
université ve Stockholmu. Diskutované téma ,, Rodinné Iékafstvi, ano
¢i ne“ bylo vedeno v anglicting. Z eské strany, kde obor rodinného
Iékafstvi nemame, zaznival spiSe despekt nad zavadénim tohoto obo-
ru v prostredi, kde funguje dobfe zavedena pediatricka a obvodni gy-
nekologicka péce. Na druhou stranu jsme museli prekousnout jisty ,podiv* nasich zahraniénich kolegd nad omezenymi kompe-
tencemi praktickych Iékafl v nasi zemi. To potencoval jesté fakt, Ze Cesky prakticky lékaf pres daleko uzsi servis, ktery svym
pacientlim poskytuje, ma ve své ordinaci denné stejné nebo vice pacient(i nez jeho zahraniéni kolega pfi srovnatelné velké klien-
tele. Zavéry z diskuse Zadné nevyplynuly a ani nebyly ocekavany. Kazdopadné toto setkani a diskuse pfineslo vyménu zkusenosti,
nazorl a vynikajici pfileZitost zamyslet se nad problémy v soucasném Geském systému primarni péce, jeho budoucnosti

a srovnatelnosti v evropském prostfedi.

Zahranicni zkuSenosti z (st pozvanych hostl zaznély béhem konference jesté dvakrat, a sice v pfispévku prof. Jonese o vSeobec-
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Slavnostni zahajeni kongresu. Stojici Doc. MUDr. S. Byma CSc., predseda SVL,
sedici zleva MUDr. 0. Herber, Ing. J. Michal, Prof. Dr. R. Jones,

MUDr. Z. Hamouz, mistopiedseda SPL CR, MUDr. M. Bradacova, prezidentka
XXII. vyrocni konfrence.

Presympozium s pozvanymi zahranicnimi hosty. Zleva Prof. Dr. R. Jones,
MUDr. V. Benes, Dr. L. Agreus, Dr. L. Ferrant, Dr. W. Meiniche Schmidt.

Pohled do salu (na konferenci bylo registrovano 720 ticastniki,
z toho 150 sester).

ném Iékarstvi jako dilezZité akademické discipliné
a déale zkusenosti praktického Iékate ze Svédska
pfi feSeni onemocnéni horniho GIT.

Na této konferenci se vyrazné Gastéji nez drive ak-
tivné Gcastnili sami praktiéti 1ékafi, a to celkem

v 10ti samostatnych prezentacich. Mezi nejlispés-
néjsi vystoupeni patfily prezentace étyr aktualizo-
vanych doporuéenych postupti pro praktické Iéka-
fe v gastroenterologii - (Pepticky vied, Refluxni
choroba jicnu, Prevence a I1éEba NSA gastropatie
a Dyspepsie horniho typu) - v podéni kolegli
praktikd a spoluautor(i doporuéenych postupi Dr.
Jany VojtiSkové z Prahy 4, Dr. Evy Charvatové,

z Prahy 2, Dr. Bohumila Seiferta z Prahy 8

a Dr. Tomase Koudelky ze Zirovnice. Velmi zajima-
vé byly i vysledky védecké studie zpracované
praktickymi Iékafi ,S- Card - Ié¢ba statiny v ordi-
naci PL“ a informace o probihajici studii ,L-card -
zkuSenosti se sartany v ordinaci PL“.

Poprvé bylo zatazeno a pfednaseno nové aktualni
téma ,Aging male“, kterého se ujal nas pfedni od-
bornik v oboru urologie a predseda sekce andro-
pauzy pfi Ceské urologické spoleénosti docent
MUDr. Miroslav Hanus, CSc. Neni to tak davno,
kdy do odbornych kruhl zacaly pronikat prvni in-
formace o jakési analogii Zenské menopauzy

u muzd, které byly brany vice nebo méné s ismé-
vem. Dnes je jiZz andropauza jasné definovanym
syndromem s presné vymezenou symptomatologii
zahrnujici organové, funkéni, psychické a sexualni
poruchy. V odborné literatufe je tento fenomén
nazyvan jako syndrom androgenniho deficitu
(ADAM - Androgen Deficiency in the Aging Male)
nebo také jako syndrom ¢astecného androgenni-
ho deficitu ( PADAM - Partial ...... ). Kromé propra-
cované diagnostiky existuji i doporuéeni pro Géin-
nou prevenci a substituéni 1é¢bu tohoto
syndromu.

Kromé spolecensky vysoce vyznamnych zdravot-
nich problémi, jako je napf. hypertenze, respi-
racni infekty, hyperlipidémie, bolestivé syndromy,
které jsou pro svou dilezZitost, potfebu opakovani
a aktualizace pravidelné na konferencich uvadeé-
ny, bylo tentokrat pamatovano i na problematiku
»malych“ obor(i. Pfedneseny byly novinky

v diagnostice a terapii o€nich chorob (MUDr. Petr
Kus), moznosti [é¢by hlasovych profesionalli
(MUDr. Zuzana Veldova, foniatrickd ambulance
Praha), velmi zajimavé byly vyloZeny poruchy
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spanku a syndrom spankové apnoe (MUDr. Miroslav Moran, Neuro-
logicka klinika Brno Bohunice). Velky Gspéch u posluchacd mél

i prof. MUDr. Vlastimil Valek, pfednosta radiologické kliniky z FN
Brno-Bohunice, se svym prehlednym sdélenim o indikacich, vypo-
védnosti a rizicich zobrazovacich metod. Nastinil i cestu vyvoje

v zobrazovacich metodach a predved| aZ neuvéfitelné moznosti vir-
tudlnich technik, kde €lovék jen tézko véfi, Ze nejde o pouhou sci-
ence fiction.

Pozornost byla vénovana také organizacné politickym zéleZitostem
oboru, a to ve sdélenich ,Evidence based medicine - medicina za-
loZenda na dlkazech*, ,VSeobecné lékarstvi jako akademicka dis-
ciplina“, ,VyuZiti dat ze zdravotnické dokumentace®, ,Soucasnost

a cile kontinudlniho vzdélavani ve vSeobecné mediciné“, ,Internet
a vyuZiti PC program( v ordinaci PL“.

Na konferenci v Brné zaznélo celkem 41 odbornych sdéleni pro 1é-
kare a 29 pro sestry, kazdé z nich origindlni, zajimavé a pfinosné.

| Gplny zavér konference, ktery po trech dnech prednaskového ma-
raténu miZe byt zcela pfirozené unaveny a ospaly, byl doslova zla-
tym hfebem. Hojnou Gc¢ast a plnou vigilitu si svym excelentnim vy-
stoupenim ,Trendy v diagnostice, IéCbé a prevenci zhoubnych
nadord“ zajistil posledni pfednasejici konference, dékan Iékarské
fakulty MU v Brné a chirurg - onkolog z Masarykova onkologického
Gstavu, prof. MUDr. Jan Zaloudik CSc. Ve svém kompaktnim sdéle-
ni shrnul novinky v diagnostice a I1écbhé nadord, uved! nejnové;si
epidemiologicka data zpracovana v MOU, vystizné popsal onkopre-
ventivni cile u preventabilnich diagnéz, mj. ne pfili§ spravedlivé
zkritizoval stav prevence kolorektalniho karcinomu v nasi zemi,

a vSe bohaté ,opepfil“ humornymi a filozofickymi glosami.

Kromé vynikajiciho odborného programu byly (iéastnikiim nabidnu-
ty i kvalitni spolecenské akce k relaxaci, regeneraci a utuzeni pra-

Prezentace aktualizaci doporucenych postupii

v gastroenterologii: pravé prednasi prof. MUDr. J. Bures CSc.,
v panelu zleva MUDr. B. Seifert, Dr. Lars Agreus,

MUDr. T. Koudelka, MUDr. J. Vojtiskova,

doc. MUDr. V. Jirasek CSc. a prof. MUDr. P. Dité, DrSc.

Zaveér konference. Stojici Doc. S. Byma CSc., predseda
SVL CLS JEP, dale zleva MUDr. M. Bradacova, prezidentka
konference, MUDr. J. Laiikova a Prof. MUDr. J. Zaloudik, CSc.

telskych vztahd - Koncert bratfi Eben(i v KD Fléda, Varhanni koncert v Katedrale Petra a Pavla, Spole¢ensky vecer v Moravské

chalupé.

Na zavér této zpravy bych chtéla podékovat prezidentce konference, MUDr. Marcele Bradacové, na které lezela cela tiha zod-
povédnosti za obé sekce konference, tj. 1ékarské i sesterské. Zhostila se svého Gkolu naprosto vytecné. Chtéla bych upozornit
i na vynikajici praci, kterou odvedl dr. Martin DoleZal se svou agenturou Target a zajistil tak bezchybny organizaéné-technicky
priibéh celé konference. Myslim, Ze Spolegnost veobecného lékafstvi CLS JEP miZe byt s vysledky konference pravem spo-
kojena. Dafi se ji pofadat konference, které jsou peclivé planovany a organizovany praktickymi lékafi, ktefi znaji potfeby obo-
ru z vlastnich zkuSenosti kazdodenni praxe a kde kromé odbornych témat je poskytovan prostor i pro komunikaci politickych

problémd a cilli oboru.

MUDr. Jaroslava Lankova

Pristi vyrocni konference SVL se bude konat ve dnech 10.- 13. 11. 2004 v Karlovych Varech.

Pravidelné aktualizované informace o vzdélavacim programu najdete na

www.svl.cz
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DOPORUCENE POSTUPY V PRAXI

Seminare SVL CLS JEP v prosinci 2003:

BRNO
Misto konani: Velka posluchéarna LF Masarykovy university, Komenského 2, Brno
10.12. Stfeda, 16.30-20 DOPORUCENE POSTUPY V PRAXI
Infekce (erysipel, herpes simplex a herpes zoster infekce)
CESKE BUDEJOVICE
Misto konani: Sal Medipont, Poliklinika Jih, M. Skolské 17, Ceské Budé&jovice
18.12. Ctvrtek, 16-20 DOPORUCENE POSTUPY V PRAXI
Gastroenterologie | (pepticky vied,infekce HP, funkéni dyspepsie)
HRADEC KRALOVE
Misto konani: Restaurace Duran, Hradec Kralové
17.12. Streda, 16-20 DOPORUCENE POSTUPY V PRAXI
Revmatologie (revmatoidni arthritida, zasady |écby kortikoidy)
KARLOVY VARY
Misto konani: Karlovy Vary, Hotel PoStovni dv(r, Slovenska 2 : 11.1.
13.12. Sobota, 9-13 DOPORUCENE POSTUPY V PRAXI
Oftamologie (oftalmologicky pacient)
LIBEREC
Misto konani: Liberec, Knihovna nemocnice, Husova 10
4.12. Ctvrtek, 16-20 DOPORUCENE POSTUPY V PRAXI
Urologie (akutni skrotum, varikokéla, poruchy moceni u muz(i)
oLOMoOUC
Misto konani: Olomouc, Poslucharna TU, LF university Palackého, Hnévotinska 3
06.12. Sobota, 11-15 hod Screening kolorektalniho karcinomu v ordinaci PL
Urceno pro lékafe, jejich sestry a spolupracujici gastroenterology
PRAHA A STREDOCESKY KRAJ
Lékarsky diim, Sokolska 31, 120 26 Praha 2
18.12. Ctvrtek, 16- 19.30 DOPORUCENE POSTUPY V PRAXI

ARO/Psychiatrie (pfedavkovani a otrava drogami, akut. intoxikace po poZiti 1€k, zavislost)

Poslucharna, Nemocnice na Homolce, Praha 5
10.12. Streda, 16- 19.30 DOPORUCENE POSTUPY V PRAXI
ARO/Psychiatrie (pfedavkovani a otrava drogami, akut. intoxikace po poziti [éki, zavislost)

Poslucharna Iékafského domu, Lékarsky dim, Sokolska 31
6.12. Sobota, 10 - 13.30 DOPORUCENE POSTUPY V PRAXI
Infekce (CMV, infekéni mononukledza, lymska boreliéza)

USTi NAD LABEM
Misto konanf: Vzdélavaci centrum Masarykovy nemocnice, Pasteurova 9, Usti nad Labem
4.12. Ctvrtek, 16-20 DOPORUCENE POSTUPY V PRAXI
Endokrinologie (nemoci $titné Zlazy)
ZLiN
Misto konani: Stfedni zdravotnicka Skola - VSZ, Pfiluky 372,Zlin
8.12. Pondéli, 17-20 DOPORUCENE POSTUPY V PRAXI
Revmatologie (revmatoidni arthritida, zasady |écby kortikoidy)
ZNOJMO
13.12. Sobota, 9- 13 DOPORUCENE POSTUPY V PRAXI

Chirurgie (panaricia a flegmona, oSetfeni a prevaz rany, termicky (raz)

22




Prim. MUDr. Vladimir Kubicek, CSc.
Centrum andrologické péce, Ceské Bud&jovice, Centrum reprodukéni mediciny GEST, Praha

Diagnosticka a terapeuticka strategie erek-
tilni dysfunkce sméfuje k primarnimu cili: ur-
Cit etiologii ED a na zakladé pficiny stanovit
kauzalni 1écbu, pokud je to moZné (Wespes
et al., 2002). LéCeni organického nalezu sa-
mo o sobé nevede Casto k dostatecné ry-
chlému zlepSeni symptomatologie. Erektilni
dysfunkce je vyraznym stresujicim faktorem
pro muZe ijeho partnerku (,tragédie loZnice“
- L.N. Tolstoj). Proto je tak vyrazna poptavka
po rychle plisobicich substancich, i kdyzZ je
jejich tcinek do€asny a zaméfen na sympto-
matologii, nikoli kauzalitu erektilni dysfunk-
ce. Terapii kauzalni a symptomatickou lze
vétSinou velmi dobfe synchronizovat tak, aby
pacientovi bylo pomozeno brzy, ale s per-
spektivou dlouhodobého feSeni zdravotniho
stavu.

Diagnostické postupy maji na sebe racional-
né navazovat ve sluzbé terapii, podle zdra-
votniho stavu a potfeb konkrétniho pacienta.
Terapii Ize orientaéné rozdélit do tfi strategic-
kych linii:

. linie: psychologicko - sexuologicka podpo-
ra, symptomaticky a kauzalné orientovana
|éEba peroralni.

I1. linie: injekéni i intrauretralni terapie,
podtlakové erekéni pfistroje.

I11. linie: 1éCGba operacni - cévni operace

a penilni implantaty (protézy).

V fadé publikaci se Ize v poslednich letech
dodist, Ze injekéni a operacni terapie ED ne-
ma perspektivu.

Neni to pravda, stéle je nemalé procento pa-
cientl, jimZ peroralni terapie nestaci, a stale
jsou pacienti s téZkym organickym postiZe-
nim, ktefi vyZaduji operacni terapii. BohuZel
se stéle sniZuje pocet |ékafl, ktefi terapeutic-
ké postupy II. a lll. linie ovladaji.

Vyznamnym krokem ve vyzkumu, diagnostice
a |éché pacientd trpicich sexudlnimi
dysfunkcemi jsou nové inhibitory izoenzymu
fosfodiesterazy. S prvnim peroralnim inhibito-
rem PDE-5 sildenafilem mame v Ceské re-
publice zkuSenosti od roku 1999.

Blokada fosfodiesterazy v kaverndézni svalovi-
né penisu byla k 16ché erektilni dysfunkce
vyuzivana jiz dfive. Neselektivnim blokato-
rem fosfodiesteraz je papaverin hydrochlo-
rid, ktery sehral svoji dlohu v historii 16Eby
erektilni dysfunkce ve formé intraka-
verndznich injekci. Vzhledem k jeho nese-
lektivité bylo vSak znacné riziko prolongova-
né erekce, pfi dlouhodobém uzivani se

u nékterych pacientd vyvijela fibréza ka-
verndznich téles a proto byl v intrakavernézni
injekéni terapii nahrazen prostaglandinem
E-1 (PGE-1), pfipadné v kombinaci s fentola-
minem (Trimix = papaverin, fentolamin,
PGE-1) Ci jeSté s atropinem (Trimix + atro-
pin). Prostaglandin E-1 pfedstavuje velmi
Géinnou a bezpecénou formu terapie erektilni
dysfunkce, ale ma stejné jako vSechny vySe
zminéné preparaty jednu nevyhodu - nelze
jej uZzit peroralné, Ize jej podat jen formou
intrakaverndzni injekce &i intrauretralni
pellety (miniGipku MUSE - u nas neni v di-
stribuci).

Dostupné peroralni preparaty pred zrozenim
sildenafilu mély Gcinek alfaadrenergni (indo-
lové alkaloidy = yohimbin, plsobily zejména
v oblasti CNS = antidepresivum trazodon). Vy-
sledky |éEby pfi peroralnim podévani fentola-
minu (Vasomax™ alfa 2 - lyticky periferni
efekt) a apomorfin hydrochloridu SL (Upri-
ma™ dopaminergni D2 centrdini efekt) zkla-
maly oéekavani, nebot byly srovnavany s kli-
nicky G¢innéjsim inhibitorem PDE-5
sildenafilem (Viagra™), ktery ovliviuje jinou
fyziologickou kaskadu neurotransmitérd. Byly
tedy srovnavany ,hrusky a jablka“.

Sildenafil zménil pfistup k terapii erektilni dys-
funkce, upozornil na mozné souvislosti poruch
erekce s onemocnénim myokardu a koronar-
nich cév (kardiovaskularnich onemocnéni
obecné) a umoznil IéCbu poruch erekce jiz 1é-
kaflim primarni péce. Byla také stanovena ur-
Cita pravidla, kterd je nutno zachovavat, aby
|ék prospél, a pfitom bylo zachovano
hippokratovské ,primum non nocere*.

Princip acinku inhibitort 5. izoenzymu
fosfodiesterazy: Nynijsou ve svété dostup-
né tfi inhibitory PDE-5:

» sildenafil (Viagra™)

» tadalafil (Cialis™)

» vardenafil (Levitra™).

Sildenafil je v CR k dispozici od r. 1999, ta-
dalafil od dubna 2003. Vardenafil byl v Ces-
ké republice uveden do distribuce na podzim
roku 2003. Inhibitory PDE-5 jsou ,periferni-
mi kondicionéry“. Plisobi na kavernézni sva-
lovinu topofivych télisek penisu. Aby mohly
projevit svoji Géinnost, je nutna sexudlni sti-
mulace.

Jsou prvnimi Iéky, které v oblasti I6¢by erek-
tilni dysfunkce pfinesly nejsnadnéji akcepto-
vatelnou formu podani (per os) pfi relativné
rychlém efektu v fadu desitek minut a Géin-
nost trvajici 4-5 hodin (sildenafil, vardenafil)
az 24 - 36 hodin (tadalafil) po podani. Ne-
Zadouci Gcinky zplsobené zejména periferni
vazodilataci jsou obvykle tolerovatelné a ma-
lokdy jsou dGvodem k pFeruSeni uZivani.
SoucCasné se v souvislosti s inhibitory PDE-5
zacalo velmi intenzivné diskutovat o bezpec-
nosti terapie erektilni dysfunkce. Sildenafil
byl plvodné vyvijen jako preparét k 1éché
ICHS a byla zjisténa moZnost zavaznych inter-
akci s nékterymi kardiologickymi Iéky.

Byly stanoveny absolutni kontraindikace te-
rapie inhibitory PDE-5: |é¢ba nitraty a dono-
ry nitric oxidu. Pozornost je nutno vénovat

i komercné dostupnym preparatim typu
Lpoppers®, které Ize zakoupit volné v obcho-
dech s erotickymi pomdckami a obsahuji
amylnitrit.

Uginnost PDE-5 inhibitori:

Z klinického hlediska je pro lékare i pacienta
dilezitd moznost predpovédi (predikce) po-
zitivniho G€inku 1éku. Oficialni informace
udavaj:

» sildenafil: rozptyl 43% - napf. po rozséhlé
operaci v panvi (radikalni prostatektomii) az
84% (psychogenni etiologie ED). Zdroj: Sou-
hrn (dajl o pfipravku, schvaleny Ceskym
SUKL a americkym FDA.

» tadalafil: rozptyl G¢innosti dle stupné za-
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vaznosti organické etiologie 72 - 86%.
Zdroj: SPC Cialis 10 mg, 20 mg, 2003.
Udaje o Gginnosti sildenafilu a tadalafilu vy-
chazeji z hodnoceni pomoci GAQ (,Global
Assessment Question“), kterd je odpovédi
pacienta na otazku: ,Zlepsila Iécba, kterou
jste uzival, Vasi erekci?“.

» u vardenafilu je Géinnost hodnocena jako
procento pacientl, ktefi dosahli Gspéchu pfi
penetraci (zavedeni penisu do pochvy):

u psychogenné podminéné ED 77 - 87%,

u organicky podminéné ED 64 - 75%. Zdroj:
SPC Levitra 5 mg, 10 mg, 20 mg.

DalSim parametrem, ktery je dostupny u tada-
lafilu a vardenafilu, ale nikoli u sildenafilu, je
procento UspéSné dokoncenych pokusl o po-
hlavni styk: tadalafil 75%, vardenafil 65%.
Je evidentni, Ze vysledky hodnoceni zavisi na
pouZitych kriteriich. Ta nejsou u vSech Iékil
stejna, proto se hife srovnavaji. Z Gdajd

v SPC jednotlivych Iéki vyplyva, Ze z klinické-
ho hlediska bude pravdépodobné Gi¢innost
vSech tfi vySe uvedenych inhibitorl PDE-5
podobna.

VySe uvedenad statisticky signifikantni data
nemusi platit u konkrétniho pacienta. Data
zachycuji vétSinové jevy, které Ize zachytit

v podobé Gaussovy krivky. Pacient mizZe byt
zcela ,vpravo“ €i ,vlevo“ na této kfivce a jeho
odpovéd na IéEbu nemusi odpovidat vétsi-
nové reakci.

Z analyz etiopatogenetického nélezu pacient(
s ED vyplyva, Ze s vyraznéjsim organickym
nalezem klesa G¢innost preparatu. Tyka se to
postiZeni vaskulogenniho, kavernézogenniho
i hormonalniho.

Fosfodiesteraza (PDE-5, paty isoenzym) fy-
ziologicky metabolizuje cyklicky guanozinmo-
nofosfat (cGMP). Cyklicky GMP je produko-
van guanylatcyklazou v dlsledku plisobeni
nitric oxidu, prvniho “messengeru,,, ktery je
uvoliiovan z nervového zakonceni na ka-
vernézni svalové buice po sexudlni stimulaci.
Inhibici PDE-5 se prodlouZi biologicky polo-
¢as cGMP, tim se zvysi relaxaéni kapacita ka-
vernézni hladké svaloviny a zlepSi se pod-
minky pro erekci. Proto se tedy inhibitory
PDE-5 nazyvaji perifernimi kondicionéry.

U poruchy arteridlni perfize a kavernézni
inkompetence je nedostatecny efekt podmi-
nén hemodynamickymi zakonitostmi.
Cyklicky GMP je terminaInim neurotrasmité-
rem (“second messenger,) vedoucim k rela-
xaci kavernézni svalové buriky, zapojenym

v jejim energetickém guanozintrifosfatovém
fetézci.

Kaverndzni insuficience je éasto zplisobena
chronickou ischémii kaverndzni svaloviny pfi
arteridIni okluzi, kdy dochézi k negativni
zméné pomeéru zastoupeni aktivnich ka-
verndznich svalovych bunék viéi fibroblas-
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tlim v kaverndznich télesech. Dochazi také

k 1ézim endotelidlnich bunék jemnych sinu-
soidedlnich arteriol, které produkuji vyznam-
né periferni neurotransmitéry. Je-li nedosta-
tek svalovych a endotelidlnich bunék

a nedostatek neurotransmitér (nitric oxid),
nemUZe se efekt hromadéni cGMP po inhibici
PDE-5 klinicky uplatnit.

Kdyz jsem tyto patofyziologické informace
predlozil recenzentovi jednoho ¢eského psy-
chiatrického ¢asopisu, sdélil mi, Ze psy-
chiatriim téchto informaci neni tfeba. Vyply-
vaji z nich ale zajimavé klinické
konsekvence, které by méli znat vSichni Iéka-
fi, pfes své ,oborové“ diagnostické a tera-
peutické antipatie ¢i averze organické nebo

psychické.

Dle Gresserové a Gleitera (2002) mliZe ¢asta
a dlouhodoba expozice kaverndzni svaloviny
PDE-5 inhibitoriim v dlisledku prolongované
inhibice PDE-5 vést ke zvySenému odboura-
vani cGMP zvySenim aktivity a exprese
PDE-5. To by mohlo vést k redukci produkce
cGMP sniZenim aktivity guanylatcyklazy. Ten-
to mechanizmus by pak ved! k redukci hladi-
ny cGMP v podobé “kontraregulace,,, na prin-
cipu srovnatelném s hypotalamo-
hypofyzarné - gonadalni zpétnou vazbou pfi
produkci testosteronu. Pak by opakované
Casté uzivani PDE-5 inhibitor( vedlo k pro-
longovanému snizeni vlastni produkce cGMP
amélo by z hlediska terapie kontraproduktiv-
ni vyznam. Autofi prace vSak udavaji, Ze neni
k dispozici dostatek idaji z dlouhodobych
studii, a proto neni mozné soudit, zda tyto
farmakodynamické “habituace, v diisledku
chronického zvySeni hladiny cGMP jsou kli-
nicky relevantni.

Postupny pfichod tfi inhibitorti PDE-5 vyZadu-
je srovnani z hlediska Géinnosti, bezpe¢nosti
a snasenlivosti. Pacienti jsou stéle vice zaso-
vovani medialnimi marketingovymi informa-
cemi a aktivné se na tyto véci zacinaji ptat.
Uginnost, bezpegnost a snasenlivost vyplyva
z farmakokinetickych a farmakodynamickych
vlastnosti Iékil, zejména z jejich potence

a selektivity v inhibici PDE-5.

Mame k dispozici opét (daje Gresserové

a Gleitera (2002): vSechna tfi farmaka se
pomérné rychle vstfebavaji z gastrointesti-
nalniho traktu. Vrcholy plazmatickych hladin
jsou u sildenafilu a vardenafilu dosazeny do
1 hodiny, u tadalafilu do 2 hodin. Vstrebava-
ni se déje hlavné v tenkém stfevé, proto vy-
prazdiovani Zaludku hraje dilezitou roli v ¢a-
se nastupu Gcinku 1ék0. Jidlo pfed poZzitim

Iéku nezpozduje resorpci tadalafilu, redukuje
a zpoZduje resorpci sildenafilu a vardenafilu,
zejména pokud obsahuje vice tuku.
Biologicka dostupnost Iéku vykazuje u vSech
inhibitord PDE-5 jednotlivé vyhody i urcité
nevyhody: po jedné p.o. davce je uvadéna
vrcholna plazmaticka koncentrace volného
sildenafilu (100 mg) 18 ng/ml, tadalafilu
(20 mg) 378 ng/ml, vardenafilu (20 mg) 19
ng/ml.

Primérné uvadéné terminaini polocasy:
sildenafil 3 - 5 hodin, vardenafil 4 - 5 hodin,
tadalafil 18 hodin.

Selektivita sildenafilu, vardenafilu a tada-
lafilu k fosfodiesterazam:

Selektivita inhibitordl PDE-5 je vyjadfovana
v IC50, tj. v koncentraci, kdy je inhibovano
50 % aktivity enzymu.

Fosfodiesterazy (PDE) se déli do 11 skupin,
dale do 21 podskupin, v nichZ Ize rozliSovat
53 variant.

Hodnoty IC50 jsou zavislé na koncentraci
cGMP, na zdroji a extrakénich metodach en-
zym{, na podminkach reakce a mnoZstvi
vzorkil a na vSech dalSich faktorech v probi-
hajicim experimentalnim méfeni. Rizné la-
boratofe se mohou tedy ve svych dajich do-
sti liSit.

Z klinického hlediska je vjznamna selektivita
k 5. isoenzymu PDE, ktery je pfitomen v ka-
vernozni svaloving€, svaloviné cév, ve visce-
ralni svaloviné a v krevnich destikach (Za-
douci i nezadouci efekt farmaka), k 6.
izoenzymu PDE (sitnice - ty¢inky a Cipky -
nezadouci efekt farmaka) a k 11. izoenzymu
PDE (svalovina kosterni, srdecni, cévni,
visceralni, hypofyza, varlata, jatra a ledviny)
- moZnd souvislost s nezadoucim efektem
farmaka.

Selektivitu tfi inhibitor( PDE ukazuje tabulka
¢. L

Efektivita PDE-5 inhibitorti: Z dostupnych
prehledi efektivity vyplyva, Ze vSechny tfi
zminéné PDE-5 inhibitory jsou klinicky Géin-
né. Jejich Géinnost je ve velkych souborech
vétSinou srovnatelnd, lisi se ¢asto v soubo-
rech s rliznymi hledisky selekce pacientl
(“exclusion criteria,,). Biologické polocasy

a délka G¢inku jsou u sildenafilu a vardenafi-
lu z klinického hlediska srovnatelné. U tada-
lafilu, ktery méa ve srovnéni s pfedchozimi

polocas a klinicky efekt nejdelsi.

Tolerance PDE-5 inhibitorai: Typickymi ved-
lej$imi Géinky PDE-5 inhibitor(i jsou bolesti
hlavy, néavaly krve do hlavy (“facial flushing,,),
kongesce nosu a dyspepsie. U vSech tfi zmi-
nénych PDE-5 inhibitor( jsou dle stavajicich
studii pfiblizné stejné Casté, stejné vyrazné
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Muz, vék 62 let, ve velmi dobrém biolo-
gickém stavu. (srpen 2001, Centrum
andrologické péce, Ceské Budéjovice)

Prichazi k vySetfeni pro potiZe s erekei, tr-
vajici asi 6 mésicil, s progresi hlavné

v poslednich 3 mésicich. Rigidita penisu
nedostatec¢nd, na hranici moznosti vagi-
nalni imise, s klesajici tendenci béhem
styku. Ranni erekce zfidkavé, potize s do-
sazenim erekce i pfi masturbaci, subjek-
tivné vyznamné hodnocena obava ze se-
Ihani pri styku. Frekvence styku 1x za 10
az 14 dn0, zaznamenal pokles frekvence
styku. Zenaty 37 let, manZelka mladsi o 4
roky, vztah harmonicky, bez konflikt(. Po-
kles chuti k sexudlni aktivité nezazname-
nal, ejakulaéni potiZe a problémy s prozi-
vanim orgasmu také ne. Pacient nema
Zadné potiZe s mocenim!

Anamnesticky bez zdvaznych onemocnéni
srdce, cév, ledvin, jater a sitnice.

Operacni anamnéza:

Inguindlni hernie, fraktura pravého hlezna.
Léky trvale neuziva, alergicky na Iéky neni.
Koufeni s prestavkami i nékolika let, maxi-
mélné do 10 cigaret za den. PotiZe s varla-
ty, s plodnosti nikdy nemél (1 dcera véku
37 let). Otec zemfrel na infarkt myokardu ve
véku 82 let, byl operovan pro zbytnéni
prostaty. Matka zemfrela na komplikace
diabetu ve véku 64 let - postiZeni ledvin.
Dvé sestry bez zdravotnich potizi.

Klinicky nalez:

Habitus, distribuce tuku a ochlupeni
maskulinni, prsy palpaéné bez rezistenci,
bez gynekomastie. Tkan kaverndznich té-
les, zevni Usti uretry a pfedkozka klinicky
bez patologie. Testes oboustranné se sni-
Zenim tonu, bez zmnoZeni tkani a tekutiny
v obalech, Valsalviiv manévr negativni.
Varixy na obou dolnich konéetinach, vice

vlevo. TK 161/96, P 64/min. regul., mé-
feno po ukonéeni vySetfeni.

Per rectum:

Siroka, symetricka, dobfe ohrani¢ena
prostata, levy lalok tvrdy, hladky, ohrani-
ceny.

Sonografie:

penis: homogenni kaverndzni tkan,
ztlusténi stén kaverndznich arterii mirné-
ho stupné, bez kalcifikaci.

testes: homogenni, volumometrie - dx.
19,9 ccm, sin. 16 ccm.

V obalech malé mnoZstvi volné tekutiny
do 10 mm, vény bez dilatace, bez reakce
na Valsalvliv manévr, lumen Zilni vpravo
2 mm, vlevo do 2,5 - 3 mm.

Epididymis bez patologie.

Transrektalni sonografie prostaty:

volum prostaty 45 ccm, centralné patrna
expanze tranzitorni zény s lemem prosta-
tolitli. Posterolateralné vlevo hypoecho-
genni loZisko priiméru 15 mm, s dobrym
ohrani¢enim kapsulou prostaty, lokaliza-
ce koresponduje s palpaénim nalezem per
rectum. Semenné vacky bez retence
sekretu, bez zndmek dilatace ¢i infiltrace.

Dopplerovské

farmakodynamickeé vySetreni:

Po intrakaverndzni injekci 10 mikrogramdi
alprostadilu a AV stimulaci promptni reak-
ce, plna rigidita do 5 minut po podani, po-
kles pocinajici po 20 minutach, po 90 mi-
nutach jesté subjektivni pocit 50 - 60%
rigidity. Dopplerovsky bez znamek ka-
verndzni inkompetence, bez signifikantni
arterialni obstrukce, turbulence arterialni
odpovidajici arteriosklerotickym zménam
kaverndznich arterii mirného stupné. Re-
akce odpovida neurogennimu postizent,
které se napadné podoba naleziim u mu-
Zi po radikalni prostatektomii.

Vysetieni hormonalniho

prostiedi a PSA:

Hladina celkového a biologicky dostupné-
ho testosteronu relativné snizena (celko-
vy testosteron 16,6, norma 10,4 - 45
nmol/I, free testosteron 42,8, norma 20 -
150 pmol/I, SHBG 42, norma 10-100
nmol/I, free androgen index 40,2.) Hod-
nota tPSA 15,5 (norma 0 - 4 ug/I), po-
mér f/tPSA 10,3 % (norma 19 - 100%).

Histologické vySetieni

biopsie prostaty provedené

pod sonografickou kotrolou:

Ve vzorcich ¢islo 5, 6 a 8 nalezeny struk-
tury mikroacinézniho a kribriformniho
adenokarcinomu prostaty, G3+G4=G7.
U pacienta byla indikovana radikalni
prostatektomie, byla provedena s dob-
rou perspektivou kurativniho vysledku lé¢-
by. Po operaci dosavadni rekonvalescen-
ce bez komplikaci. Od prvni navstévy
pacienta do radikalni prostatektomie
uplynulo 6 tydna.

Neurogenné podminénd ED byla v pfimé
souvislosti s karcinomem prostaty, ktery
se projevil prvnim pfiznakem - poruchou
erekce.

Na zavér této kazuistiky opakujeme, Ze
pacient priSel do ordinace “jenom,, pro
potiZe s erekci. Nemél dysurie, eva-
kuacni mikcni problémy, hematurii, Zad-
né “klasické, mocové potiZe.
Symptomaticka terapie bez Fadného vy-
Setfeni a Iécby by mu v tomto pripadé
mohla zkratit Zivot o mnoho let.

Resumé:

VZdy je nutné patrat po pficiné potizi.
»Felix qui potuit rerum cognoscere cau-
sas.”
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Selektivita tfi inhibitord PDE

nmol (x selektivita)

Sildenafil ICso

Vardenafil I1Cso

Tadalafil ICso

PDE-5: 3,5(1)
PDE-6 tyCinky: 37(11)
Cipky: 34 (10)
PDE-11A: 2730 (780)

0,14 (1) 6,7 (1)

3,5 (25) 1260 (187)

0,6 (4) 1300 (193)
162 (1160) 37 (5)

Ke klinické signifikantnosti hodnot ICso:

Hodnoty ICso prezentované u sildenafilu ve ¢tyfech jednotlivych publikacich (Gresserova,

Gleiter 2002):
Ballard et al. 1998

Saenz de Tejada et al. 2001
Bischoff et al. 2001

3,5nM
Turko et al.1999 4 nM
6,6 nM
8,5nM

Je patrné, Ze méreni se velmi lisi ve svych vysledcich.

Z (daji o selektivité vyplyva, Ze in vitro je nejpotentnéjsim inhibitorem PDE-5 vardenafil,
coZ se projevuje i v davkovani Iéki pro klinické uZiti:

sildenafil 25-50-100 mg
tadalafil 10-20 mg
vardenafil 5-10-20 mg

Pfi hodnoceni efektivity a tolerence Iéku je pak nutno srovnavat srovnatelné equipotentni

davkovani téchto farmak.

a stejné zavislé na davce.

Velké, srovnavaci, randomizované, kompara-
tivni, dvojité zaslepené studie jsou zatim
vzacné. Bude zajimavé, jak se projevi rizné
biologické polocasy, rlizna selektivita k
isoenzym(m PDE a riizné biologicka dostup-
nost farmak na G¢innosti, toleranci a vyskytu
vedlejSich G¢inkl pfi dlouhodobém hodno-
ceni téchto farmak.

Sildenafil i vardenafil slabé inhibuji PDE-6.
Zmény zrakové byly popisovany u obou sub-
stanci ve vys$Sich davkach. Pacienti s retinitis
pigmentosa a proliferativni retinopatii jsou
proto vylouceni z terapie témito Iéky.
Tadalafil inhibuje PDE-11 vice ve srovnani

s ostatnimi dvéma substancemi. Fyziologicky
vyznam této inhibice nebyl jesté v dlouhodo-
béjSim hodnoceni potvrzen. Bolesti v zadech
a svalech, popisované jako vedlejsi G¢inky
Ié¢by inhibitory PDE-5 mohou souviset

s inhibici PDE-11 i PDE-5.

Interakce vSech tii PDE-5 inhibitord s jinymi
substancemi prostrednictvim kaskady me-
diatori NO/cGMP jsou podobné. Potencuji
hypotenzivni a antikoagulacni efekt nitratl

a NO donor(i, coz bylo bylo opakované pro-
kazano. Potencuji vazodilatacni efekt NO do-
nord, proto u vSech tfi PDE-5 inhibitord plati,
Ze je nelze podavat soucasné s nitraty a NO
donory. VSechny tfi substance jsou metabo-
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lizovany cestou cytochromu P 450 CYP 3A4,
proto je tfeba zvazit snizeni davky pfi sou-
¢asném uzivani inhibitor( tohoto cytochromu,
jako jsou inhibitory proteaz pfi HIV, erythro-
mycin, ketokonazol.

Kontraindikace podani vSech tfi PDE-5 inhi-
bitor( jsou podobné:

» pacienti, u nichZ neni z medicinského hle-
diska vhodna sexudlni aktivita, tj. pacienti

s tézkym kardiovaskularnim onemocnénim
Tito pacienti, stejné jako pacienti po pravé
probéhlém infarktu myokardu ¢i cévni mozko-
vé pfihodé by méli byt z Ié¢by ED vyloudeni.
» pacienti se zavaznou kardialni pfihodou

v uplynulych 6 mésicich

» pacienti, ktefi uZivaji nitraty ¢i donory nitric
oxidu

» vSechny inhibitory PDE-5 maji mirny vazo-
dilatacni a hypotenzivni efekt, proto by ne-
mély byt podavany pfi vyrazné arterialni €i
ortostatické hypotenzi, pfi aortalni stendze a
hypertrofické obstrukéni kardiomyopatii

» pacienti s retinitis pigmentosa a prolifera-
tivni retinopatii (sildenafil a vardenafil)

» U pacientd s klinicky zdvaznym onemocné-
nim jater, ledvin, koronarnich arterii a posko-
zenim CNS je nutno velmi peclivé a indivi-
dudlné vazit indikaci k medikaci PDE-5
inhibitory

V klinickych studiich s jednotlivymi PDE-5
inhibitory byly z etickych a mordlnich divodi
postupné vylucovany jednotlivé rizikové sku-
piny pacient(, takZe vysledky studii jsou €as-
to obtizné srovnatelné. Statistické zaveéry,

které jsou pfijimany pfi této preselekci paci-
entl, pak nemusi odpovidat klinické medi-
cinské praxi.

Rizikové skupiny pacientii:

PDE-5 inhibitory maji mirny hypotenzivni G¢i-
nek, maximalné o 5-10 mmHg. Vyssi vék, po-
Skozeni rendlnich a hepatalnich funkci je
spojeno s delSim biologickym poloCasem
PDE-5 inhibitor(. Diabetes mellitus a sexu-
alni aktivita sama o sobé jsou spojeny s vys-
§im rizikem kardiovaskuldrnich pfihod. Tyto
faktory je nutno vzit v Gvahu pfi indikaci tera-
pie témito farmaky.

Dle tidajil FDA nebyla prokazéna zvySena
mortalita mezi pacienty, ktefi uZili sildenafil,
ve srovnani s obecnou populaci. Pokud v ¢a-
sové spojitosti s uzitim sildenafilu doSlo

k Gmrti, bylo mozno je vysvétlit zcela na za-
kladé normadini mortality u muz(i dané véko-
vé skupiny.

Pro ostatni PDE-5 inhibitory zatim takovéto
zavéry nejsou k dispozici. Sildenafil je nejdé-
le klinicky uzivanym PDE-5 inhibitorem k pe-
roraIni 16Ebé erektilni dysfunkce. Radu dal-
Sich Gidajl (a také farmak) pfinese ¢as

a medicinsky vyzkum.

Pro predikci klinického efektu terapie z hle-
diska pacienta (lékaf hledi na problém oéi-
ma pacienta) je nutné vysvétleni realnych
ocekavani vysledki terapie.

SniZeni efektu inhibitord PDE-5 koreluje se
snizenou hladinou androgen(. Nedostatek
testosteronu prokazatelné snizuje aktivitu ni-
tric oxid syntetazy (nitric oxid = “first mes-
senger,) v NANC nervovych zakon€enich - te-
dy na zac¢atku neurotransmitérového fetézce
v kaverndzni tkani.

U pacientl s vyraznou androgenni deficienci
je nizsi efekt 1éku dan pravdépodobné také
nespravnym oc¢ekavanim pacienta. Inhibitory
PDE-5 neovliviiuji sexudlni apetenci, touhu,
libido, “sexudlni ndboj, pacienta. Neovliviuji
chut do sexudlnich aktivit a ke styku, jejichZ
absence je subjektivné pocitovana v komple-
Xu pfiznaki parcialniho androgenniho defici-
tu u muza starsiho véku (“PADAM,,), ale

i u mlad$ich muz( s andropénii (nedostat-
kem muzskych pohlavnich hormond napf.
pro maldescensus varlat). Svym selektivnim
efektem zvySujicim rigiditu kavernéznich té-
les pfi sexualni aktivité nemusi pak splnit
oCekavani pacienta. Tuto skuteénost je tfeba
pacientovi predem vysvétlit, ale neodrazovat
jej od vyzkouseni Iéku. Cast muzli se pak
m(iZe citit ochuzena o “Sanci, vyzkouSet Iék.
Je vak tfeba racionalné vysvétlit, z ¢eho vy-
chézi nase Gvahy, objasnit moznosti a redIna
ocekavani efektu Iéku. Soucasti vySetfeni pa-
cienta a preskripce by mélo byt i pouceni

0 spravném uZivani léku.



Cilem terapie muzské sexudlni dysfunkce

a erektilni dysfunkce je dosaZeni co nejlepsi-
ho zdravotniho stavu muZe po strance orga-
nické i psychické, obnoveni kvality sexualni-
ho Zivota a celkové dobrého pocitu ze Zivota
(“well being,,).

Inhibitory PDE-5 se dobfe zafazuji do spektra

medikaci sméfujicich k dosaZeni tohoto cile,
pokud jsou spravné indikovany.

Na 5. kongresu ESSIR = European Society for
Sexual and Impotence Research (1.- 4. 12.
2002, Hamburg, SRN) byly nové mozZnosti
terapie sexudlnich dysfunkci Siroce diskuto-
vany. Je patrny posun od “mechanického,
pojeti 16Ceni sexudlnich dysfunkei (cil = rigid-
ni erekce) k senzitivngjSimu partnerskému

a psychologickému pfistupu (cil = spokojeny
sexualni Zivot partnerské dvojice).

Podle studie Chiarry Simonelli (Sapienza Uni-
versity, Roma, Italy) s 973 (Castniky z 12 ze-
mi, ve véku 40 - 70 let udava 81 % muzi

s erektilni dysfunkci zhorSeni pocitu radosti
ze Zivota (hypo - ahedonii). 80 % z nich nevi
jak stav zlepSit a 81 % z nich by si pfalo opét
navrat k normalnimu sexudlnimu Zivotu.

75 % z nich nechce sexudlni Zivot planovat,
ale navrétit jeho spontannost a pfirozenost.
S tim souvisi i ndvrat ztraceného pocitu se-
bediveéry.

S pfichodem inhibitorii PDE-5 se zménila
vSude ve svété koncepce Iéchy muZskeé se-
xualni dysfunkce. Uinny peroralni 1ék
umoZiiuje 1éCit “impotenci,, jiZ IékaFim prv-
niho kontaktu a Iékartim jinych obori, ¢as-
to dosti vzdalenych.

Zakladni péci poskytuji vSude ve sv&té zejmé-
na praktiGti, rodinni |ékafi, a peroralni Iéky
se k tomuto vyuZiti nabizi. V souvislosti s tim
je tfeba dlirazné upozornit na dva hlavni pro-
blémy:

1. Kromé rizik komplikaci plynoucich z G€inku
1€k, kterym je mozné velmi dobfe predejit
dodrZovanim indikace a kontraindikaci je zde
velké riziko poddiagnostikovani
(“underdiagnosis,) pficiny erektilni dysfunk-
ce. Jde hlavné o cévni postiZzeni pohlavnich
organil a panve. Arterioskleréza je Gasto ge-
neralizovand, m(iZe postihnout ve vy$sim vé-
ku soucasné myokard a cerebrovaskularni
systém s interni a psychiatrickou symptoma-
tologii. Rada pacient(i starsiho véku trpi se-
xuélni dysfunkci v rdmci komplexu parcialni
deficience androgeni starSich muzi - “PA-
DAM,, s celkovymi zdravotnimi konsekvence-
mi. Zde mezi pfiznaky patfi také negativni
zmény nélady (dysforie) a depresivné plsobi-
ci pocity (inavy, mrzutosti a zbyte€nosti.

Karcinom prostaty a diabetes mellitus Karci-
nom prostaty se vyskytuje u 5 - 10% muzQ
ve véku 50 - 60 let, a s kazdou dekadou
stejné procento pfibyva (Tanagho, Mc Aninch
1995). Prikladem ED a karcinomu prostaty,
které nejsou jen ¢asovou shodou na sobé
nezavislych postizent, je kazuistika uvedend
na zaveér tohoto pfispévku.

Diabetes mellitus postihuje vice nez 5% po-
pulace, erektilni dysfunkce se u diabetik(
objevuje podstatné ¢astéji neZ v ostatni po-
pulaci (odhad vyskytu ED u diabetik(:

25% ve véku do 40 let, 75% ve véku do 70
let).

Erektilni dysfunkce byla Fisherem (1st inter-
national Levitra symposim, kvéten 2003,
Praha) oznacena za barometr zdravi muZe.

Mezi muzi s ED Ize nalézt az:

» 36% muzi s hypertenzi

» 17% muz( s onemocnénim koronarnich
cév

» 29% muzl se zvySenou cholesterolémii

» 14% muz( s diabetem

» 25% muzl s depresi ¢i anxietou

Symptomaticka terapie, kdy Ié¢ime nasledek

zévainého onemocnéni (erektilni dysfunkci),

aniz bychom diagnostikovali jeho pfi€inu, je

zde nespravna a Gasto také neli€innd. Tady

se objevuje druhé riziko:

2. Nedostavi-li se ti¢inek zakladni terapie,
Iékar i pacient na dalsi diagnostiku a lécbu
rezignuji. NejCastéji proto, Ze o ni nemaji
dostatek informaci, a také proto, Ze je Casové
i ekonomicky narocna. Nedostateény efekt
zékladni terapie je Casto signélem zévaznéj-
Siho organického onemocnéni, které ovliviiu-
je nejen erektilni funkce, ale i celkovy stav
pacienta. Disledkem miZe byt zkraceni jeho
“life expectancy,,, tj. véku, jakého se doZije,
a sniZeni kvality jeho Zivota.

Specializovana péce ma vyhody v mozZnos-
tech podrobné diagnostiky. V tom je zaroven
jeji Gskali: moZnost diagnostiky aZ na mole-
kularni Grovni nékdy postrada lidsky rozmér
a kontakt s pacientem. Proto by souéasti vy-
Setreni pro sexualni (erektilni) dysfunkci mé-
lo byt vySetfeni psychosexualni.

Vzhledem k vySe uvedenym procentlim vysky-
tu erektilni dysfunkce u diabetik( je tfeba vé-
novat vzajemné souvislosti téchto potizi pat-
ficnou pozornost. Erektilni (i sexudlni)
dysfunkce je jen symptom, nenf to etiologicka
diagnéza. Diabetes mellitus je diagndza, za-
hrnujici postizeni endokrinni (primarni) a po-
stizeni sekundarni - cévni, nervové, meta-

bolické atd. Mezi tato postizeni patfii posti-
Zeni sexudlnich funkei.

Béhem své praxe jsem zjistil, Ze posilat paci-
enty s Zadankou na vySetfeni glykémie je vét-
Sinou zbytecné, pokud je zde zminén su-
spektni diabetes a erektilni dysfunkce.
VétSinou nedorazili k odbéru a pak ani na
kontrolu. Proto jsem do své ordinace pofidil
glukometr k orientacnimu zméreni kapilarni
glykémie. Na podrobnéjsi vySetfeni a ev. glu-
kozovy toleranéni test jiz posilam pacienty

s 7adosti 0 posouzeni glykémie bez uvadéni
souvislosti se sexualni problematikou.

U diabetologli by méla byt otazka cilend na se-
xuélni funkce zminéna u kazdého diabetika

i diabeticky. ZaleZi na osobnosti 1ékafe, jakou
zvoli taktiku. Lze fici obecné: “cukrovka je Cas-
to provazena potizemi v sexudlni oblasti, které
se nyni daji IéCit podstatné lépe neZ v minu-
losti,. Pacient(ka) bud' zareaguje, nebo ne.
Pokud je mezi Iékafem a pacientem vytvofen
urcity vztah, byva komunikace snadnéjsi.

Z jedné diabetologické ordinace, kterou dlou-
ha |éta vedl zkuSeny Iékaf, chodilo dosti star-
Sich pand na andrologické vySetfeni na jeho
doporuceni. Diabetolog byl také starsi pan.
Po jeho smrti prevzala praxi mladsi |ékarka,
nesporné také velmi dobra diabetolozka. Pa-
nové s doporucenim z této ordinace vSak
prestali chodit.

Sexualita je relativné krehka véc, komunikace
s pacientem hraje velmi dileZitou roli a nelze
nikoho do niéeho nutit. Zabrany jsou na
obou stranach. Je pochopitelné, Ze mladsi
Iékarka se pfili§ nechce vyptdvat na sexudlni
problémy starSich pan( a Ze tito panové se
radé&ji svéfi muZi - |ékafi, ktery s nimi na
chvili zistane v ordinaci bez sestry. Tyto spo-
leCenské bariéry je nutno pomalu a citlivé
odstrafiovat a mit na pacienty vice ¢asu

a ohledd.

V roce 1998 byla pfi Ceské urologické spo-
leénosti Ceské lékaFské spolecnosti Jana
Evangelisty Purkyné zaloZena Andrologicka
sekce CUS, kterd je otevrena lékaFum vsech
obort, dotykajicich se sexudlnich a repro-
dukénich funkci organizmu. Tato sekce se
stala v roce 2001 soucdsti nejvétsi svétové
andrologické organizace - International So-
ciety of Andrology (ISA). KaZdy ¢len Androlo-
gické sekce CUS je tedy také ¢lenem ISA.
PrihlaSku Ize zaslat na adresu autora ¢lanku
(sekretéF Andrologické sekce Ceské urologic-
ké spolecnosti CLS JEP). Registrace je bez-
platna.

Literatura u autora
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I IEXTIEIXY odborny Easopis praktickych lékafi

Nejcastéjsi revmatické choroby
v klinické praxi

Doc. MUDr. Radim Beévar, CSc.
Revmatologicky Ustav, Praha

Souhrn:
Lékafri prvniho kontaktu se ve své praxi setkavaji predevsim

s nemocnymi trpicimi osteoartrozou, mimokloubnim revma-

tismem, dnavou nebo parainfekéni artritidou. Daleko méné éas-

to je navstivi nemocny s difiznim onemocnénim pojiva (revma-
toidni artritidou) nebo nékterym typem spondylartritidy
(nejspiSe ankylozujici spondylitidou). Pfehledny ¢lanek je véno-

van témto nejbéznéjSim zanétlivym a primarné nezanétlivym

revmatickym onemocnénim.

Klicova slova:
osteoartroza, mimokloubni revmatismus, dnava artritida,

revmatoidni artritida, ankylozujici spondylitida

l Uvod

Revmatickd onemocnéni patfi k nejroz-
SifenéjSim nemocem na svété viibec

a jsou také nejcastéjsi pricinou dlouho-
dobych pracovnich neschopnosti

a invalidity. Setkani s nimi patii ke kaz-
dodennimu chlebu Iékafl prvni linie,
zejména praktickych Iékafl, ale tykd se
i Iékat(l jinych zaméfeni. Zakladni zna-
losti o diagnostice a terapii nejcastéj-
Sich revmatickych chorob patfi proto

k dovednostem erudovaného |ékare
prvniho kontaktu.

Zakladni rozdéleni

revmatickych onemocnéni
Revmaticka onemocnéni predstavuji
dosti heterogenni skupinu chorob riiz-
ného pivodu, které mohou mit podob-
né klinické projevy, z nichZ nejcastéjsi
jsou artralgie a artritidy. Prehled klasi-
fikace revmatickych chorob je uveden
v tabulce €. 1 (1). Lékafi prvniho kon-
taktu se ve své praxi setkavaji pfede-
v&im s nemocnymi trpicimi osteoartré-
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zou (OA), mimokloubnim revma-
tismem, dnavou nebo parainfekcni
artritidou. Méné cGasto je navstivi ne-
mocny s diftznim onemocnénim pojiva
(nejcastéji revmatoidni artritidou) ne-
bo nékterym druhem spondylartritidy.

l Osteoartréza

OA je nejcastéjsi onemocnéni postihujici
klouby. Je také nejcastéjsi pricinou bo-
lesti pohybového aparétu, funkéniho
omezeni a pracovni neschopnosti. Podle
poslednich epidemiologickych studii kli-
nicky manifestni OA postihuje az 12%
populace (2). Obecné byva OA defino-
vana jako stav charakterizovany ztratou
chrupavky a souc¢asnou reakci periarti-
kularni kosti ve smyslu jeji novotvorby
(vznik osteofytil). Obecné se dale OA dé-
li na primarni a sekundarni. Primarni OA
vznika bez jasné prvotni priciny, sekun-
darni OA mUize provazet vétSinu chronic-
kych zanétlivych kloubnich onemocnéni,
metabolické a endokrinnich poruchy,
hematologické a dalSi choroby.

Vyskyt OA se obvykle hodnoti ve vztahu
k nékterym faktoriim (tabulka ¢. 2), ja-
ko je vék, pohlavi a etnicka pfislus-
nost. Ve vztahu k véku jsou nejcéastgji
postizeny distalni interfalangealni
klouby a 1.metakarpofalangeélni
kloub. Frekvence OA kolene a kycle se
zvySuje od 45 do 65 let véku a dale
pak jiz nestoupa. U mirnych forem OA
bez ohledu na lokalizaci OA neni rozdi-
lu u obou pohlavi. U tézSich forem je
zfejma prevaha Zen ve vysSich véko-
vych skupinach u OA kolen a kygli.

Z konstituénich vlivil se uplatiuje obe-
zita zejména pfi vzniku gonartrézy. Ge-
netické faktory hraji také vyznamnou
roli - vyrazné rodinné nakupeni nacha-
zime u generalizované nodalni OA i lo-
kalizovanych forem postihujicich
distalni interfalangedlni klouby. Z en-
dokrinnich faktor( jsou to estrogeny
zejména u polyartikularni formy. U se-
kundarni OA jsou to jeji manifestace
pfi akromegalii a cukrovce. Obecné
uznavanymi mechanickymi vlivy jsou
povSechna kloubni hypermobilita,
trauma (napt. léze menisku u gonartré-
zy), tvar kloubu (vrozené dysplazie),
opakované narazy a drobnd traumata
pfi nékterych povoldnich a sportovnich
cinnostech.

Hlavnim pfiznakem OA je bolest, i kdyZ
neni zcela jasny jeji zdroj. Hlavni posti-
Zenou tkani pfi OA je hyalinni chru-
pavka, ale ta neméa Zadna nervova
vldkna. Jedna se ziejmé o bolest okol-
nich mékkych tkani a bolestivé vnimani
subchondralnich mikrofraktur. DalSim
hlavnim pfiznakem je ztuhlost v posti-
Zeném kloubu po ranu, nebo po obdo-
bi delSiho klidu. Trva nékolik minut,
maximalné p(l hodiny. Pokud je delsi,
jedna se o projev zanétu, ale to neni

u OA Casté.



K objektivnim naleziim fadime zhrubéni konfigurace klou-
bu (vysledek kostni remodelace a osteofytl), drasoty
(projev nerovnosti kloubnich ploch), osové deformity (va-
rozita kolennich kloub(), kloubni nestabilita (laxita kola-
teralnich ligament kolenniho kloubu) a palpaéni bolesti-
vost kloubni Stérbiny. Nékdy nachazime protepleni, otok
a ztlusténi synovialni membrany (projevy zanétlivé irita-
ce). DalSimi pfiznaky jsou palpacni bolestivost mimo
kloubni §térbinu, napinaci bolest (pfi dotazeni do krajni
polohy) a svalové atrofie. Funkéni omezeni je vyvolano
jednak z omezeni rozsahu pohybu kloubu a jednak z bo-
lesti.

OA miliZe postihovat vétSinu kloubd a patefe, neni to ho-
mogenni klinické jednotka, jak také vyplyva z rliznosti pa-
togenetickych ¢initeld. Klasifikace primarni OA je uvedena
v tabulce ¢. 3. DalSimi hledisky déleni artrozy je asociace
s krystalovymi depozity, rlizna stadia aktivity - klidové, za-
nétlivé iritace (dekompenzace).

V rentgenovém obraze OA se promitaji zmény probihajici
na chrupavce a subchondralni kosti. Nejprve pozorujeme
zGzeni kloubni $térbiny (Gbytek Sife chrupavky), poté se
objevuje subchondralni sklerdza a subchondralni cysty
(rozpad chrupavky). Pozd€ji se objevuji na okrajich kloubu
osteofyty a dochazi k remodelaci kostnich povrch(.

Lécha OA je vidy komplexni: reZimova opatieni, rehabili-
tacni a farmakologicka terapie. K reZimovym opatfenim se
fadi redukce hmotnosti, Gprava Zivotniho stylu (délky chi-
ze, noSeni bfemen, zacit plavat a jizda na kole), korekce
délky koncetin a pouZiti ortéz, holi nebo berli. Z fyzikalnich
prostiedk( se vyuziva elektroterapie, akupunktura, lasero-
terapie a magnetoterapie. Z farmakologickych prostfedki
se uzivaji analgetika, nesteroidni antirevmatika (NSA),
symptomaticky pomalu pusobici Iéky (kyselina hyaluro-
nova, glukosaminsulfat a chondroitinsulfat). Lokalné se
aplikuji NSA a kryosacky. Intraartikularné se podavaji
kortikoidy a kyselina hyaluronova.

Kdy myslet na OA:

» pomalu vznikajici bolest kloubu

» bolest kloubu vyvolana zatézi, u kolennich kloubl chzi
s kopce nebo se schodl, startovaci typ bolesti

» zhrubéni konfigurace kloubu

» chybéni klinickych zndmek zanétu
(v obdobi mimo iritaci)

» normalni hodnoty ukazatel(i zanétu

Mimokloubni revmatizmus postihuje mékkeé tkané - svaly,
fascie, Slachy, Gpony, bursy, kloubni pouzdra (3). Jeho za-
kladni rozdéleni je uvedeno v tabulce ¢. 4. Spoleénym zna-
kem téchto stavil je bolest. Pfi¢iny mimokloubniho revma-
tizmu jsou rlizné. Nékdy se jedna o mistni obtiz (napf.
traumatickou), jindy o soucast infekéniho onemocnéni,
nebo jiného revmatického onemocnéni. Mozna je i souvis-

Mydocalm



Klasifikace revmatickych onemocnéni

Celkova (difiizni) onemocnéni pojivové tkané

revmatoidni artritida

juvenilni idiopaticka artritida
systémovy lupus erythematosus
progresivni systémova sklerdza
vaskulitidy

Sjogrentv syndrom

jind vzacnéjsi onemocnéni

Spondylartritidy

>
>
>
>
» idiopatické zanétlivé myopatie (polymyozitida, dermatomyozitida)
>
>
>

ankylozujici spondylitida (Bechtérevova nemoc)

>

» psoriaticka artritida

» reaktivni artritida

» enteropatické artritidy

» enteziticky syndrom

» nediferencovana spondylartropatie

Degenerativni kloubni choroby (osteoartréza)

» primérni (lokalizovand, generalizovand)
» sekundarni infekéni artritidy

Metabolické a endokrinni choroby spojené s revmatickymi nemocemi

amyloidéza
hemofilie
vrozené poruchy metabolismu

vV v.vV.v v Yy

imunodeficientni stavy

Nadory

Neurovaskularni choroby
Choroby kosti a chrupavky
Mimokloubni revmatismus

lost s endokrinnimi nebo metabolicky-
mi poruchami, nebo je plvod reflexni.

Revmaticka polymyalgie je syndrom vy-
skytujici u jedinct starSich 60 let. Pro-
jevuje se celkovymi pfiznaky, bolestmi
svall pletencl paznich a panevnich,
které vyzaruji do koncetin a patere.
Casto se jedné o sekundarni projev ji-
ného onemocnéni. M(iZze provazet tem-
poralni arteritidu, infekéni onemocnéni
a neoplastické procesy. Byva také se-
kundarni u jinych zanétlivych revmatic-
kych chorob V laboratornim obraze do-
minuji vysoké hodnoty ukazatelii
zanétu. Lékem volby jsou kortikosteroi-
dy, jejichz davky se pomalu snizuji po-
dle stavu nemocného a vysledki labo-
ratornich testd.
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krystalové artropatie (dnava artritida, chondrokalcindza aj.)

endokrinopatie (diabetes mellitus, tyreopatie, akromegalie)

Psychogenni revmatizmus jsou bolesti
v muskuloskeletalnim aparatu podmi-
néné riznymi dusevnimi poruchami.

K této diagndze nas vede negativni na-
lez organického onemocnéni

a ,funkéni“charakter obtizi. Tato ne-
moc byva obvykle spojovéna

s lzkostnymi a depresivnimi syndromy.

Castgji postihuje Zeny v obdobi klima-
Xu a postklimaxu, vzniku miZe pred-
chazi emocionalni stres. Laboratorni
a rentgenové nalezy jsou normalni.

V 1é¢ébé se uplatiiuje psychoterapie

a podavani anxiolytik a trankvilizér(.

Syndrom fibromyalgie se projevuje bo-
lesti, Casto vystupnovanou, ktera se

vyskytuje ve svalech, vazech a podkoZi.

Bolestiva mista (tender points) mivaji

presnou lokalizaci nezavisle na véku,
postaveé a rase. Nachazime je Castéji

u mladych Zen. ObtiZe se zhorSuji chla-
dem, vihkym poc¢asim, nadmérnou fy-
zickou zatézi, nebo naopak inaktivitou.
Zmimeéni prinasi klid nebo mirna aktivi-
ta, teplo a masaz. K pfiznivé plsobicim
faktorm patfi téZ plavani, alkohol, cvi-
¢eni a gravidita. V 16Cbé se ucivaji
anxiolytika, nékdy injekce do bolesti-
vych bod( smési kortikosteroidu

a anestetika.

K nejcastéjsim fascitidam patfi tzv. Du-
puytrenova nemoc, pfi které vznikaji
uzliky a kontraktury v dlanich vedouci
k flekénimu postaveni prstli. Lécba

v pocatecnich stadiich spociva v apli-
kaci fyzikalnich prostfedk, pozdéji by-
va indikovan chirurgicky zakrok.

Z algodystrofickych syndromd je nej-
Castéjsi syndrom rameno-ruka. Jde

o bolestivé postizeni ramene omezujici
pohyb a diflzni zdufeni ruky stejné
horni koncetiny (fraktura nebo luxace)
s naslednou fixaci. DalSi pfi¢inou mo-
hou byt reflexni mechanizmy vychazeji-
ci z mediastina, pleury a plicniho pa-
renchymu. Ramenni kloub ma
omezenou hybnost a poté se objevuje
diftzni otok postupujici od prstl proxi-
malné. Prsty se stavi do semiflexe

a vyviji se ,drapovity“ tvar ruky. LéGbou
se snaZzime zabranit funkénim zmé-
nam.

Etiopatogenetické vlivy
u osteoartrozy

Obecné vlivy

» vék

» pohlavi

» etnikum

» geografické vlivy

Konstitucni vlivy

» obezita

» genetické predispozice

» hormony

» koufeni

Mechanické vlivy

» hypermobilita

trauma

tvar kloubu

zaméstnani a rekreacni aktivity

v vy



\C

leznou informace z oblasti diagnostiky a [é¢by. Text odstfihnéte a vyvéste ve Vasi tek

.

rrvnlna

tim, ktefi

§im pacien

énovana Vas

Tato rubrika bude v

» K ¢emu je Zelezo dobré?
Zelezo je nepostradatelné pro prenos kysliku
a ,dychani tkani“. Je zakladem Cerveného

krevniho barviva hemoglobinu, které vazZe kyslik hovézi maso 25 §im zdrojem Zeleza v potravé je Cervené maso
vdechnuty plicemi a pfenasi ho ke vsem bufi- veprové maso 20 a vnitfnosti (jatra, ledvinky, srdce), kde je nej-
kam v téle. Zelezo je dale nedilnou sougasti jatra hovézi 71 vy$Si obsah Zeleza a nejlepSi vstrebatelnost
tkafovyich barviv - myoglobin, cytochromy, kte- Vejce 21 (20-24%). U zdravéjsiho bilého masa rybiho
ré jsou schopny kyslik z krve pfijmout a zpraco- pozn.: vyuZitelnost Zeleza je tu vjznamné a driibeziho musime pocitat s ponékud nizSim
vat. Je také nutné pro tvorbu tkénovych enzy- snizovana pfitomnymi fosfoproteiny obsahem a nizsi vstfebatelnosti (10-18%). Vy-
ma, které zajistuji latkovou vyménu a dalsi syr emental 9 uZitelnost Zeleza z rostlinné stravy je pomérmé
dilezité funkee. mouka p3enicna hrubé 2 mala (2-10%). Je to zplsobeno pFitomnosti
mouka 7itna vysoko vymletd 48 latek (zejména typu fosforeénand, fytinové ne-
» Jak se projevi nedostatek Zeleza? ry7e loupana 28 po ét’avevlové kyseliny), kter(? szna.rlnn‘é §niiuj|'
Predevsim na Zeleze zaleZi, nakolik bude zaso- | kykufice zrno 24 jeho vstfebatelnost. Naproti tomu jin€ latky,
ben na§ mozek, srdce, Jétra, svaly a Jiné tkang | oyesné viogky 36 napriklad vitamin C nebo soucasna konzuma-
kyslikem. Pfiznaky z nedostatku kysliku v téle se brambory 17 ce masa vyuv2|te|nvost rostlln.nevho zele’za,zvy_su—
projevi slabosti, Ginavou, tihou a bolesti ve sva- fazole 60 Ji. Denni potreba Zeleza v dieté se uvadi asi 10
lech, kratim dechem, budenim srdce, zavraté- hrach 50 mgu malych deti, provdetl nad 8 let asi 15vmg,
mi, huéenim v uich, bolestmi hlavy. Pfi dé- seli bilé 5 pro Zeny 18 mg a pro zeny nad 50 let a muze
letrvajicim nedostatku Zeleza dochazi k dbytku Kapusta 10 asi 10 mg. Tyt9 uyedine da\iky vychazvl.z prfad-
cervenych krvinek (anémie), ke snizeni obrany- mrpkev 7 p‘?kl,ad,u dosazeni 10%-ni dcinnosti pi vstre-
schopnosti, objevuji se zanéty sliznic, paleni ja- ot 5 Bavanl.v dévk . izkostlivé
zyka, bolavé Ustni koutky, polykaci obtiZe s poci- rfajca :‘:1 wopotjc%n’og a\HJ ngm nuFEo 9.2 ost |}/e’po-
tem ,knedliku v krku®, Gasto se ldmou a ryhuji Spenat 70 C|teit azdy den. | evo §| vytvqu prlrvc?zene 74s0-
. . ) , pozn.: vstfebatelnost pro pfitomnost by Zeleza v kostni dfeni, které se pfi nadbytku
nehty, maji prohlubeninky, lamou se vlasy. Plet LT ) . o T
. . o - oxalatii je vyrazné sniZend - na asi 2% zeleza v potravé dopliuji a pfi nedostatku vy-
je suchéa a snadno tvofri vrasky. Priznaky nedo- ) S i e
< e Lo cibule 14 cerpavaji. Rozumné je sledovat prijem Zeleza v
statku Zeleza u déti se mohou projevit snizenou - B L MR .
PR . hFiby 10 potravé v tydennim rezimu, napf. zafradit do ty-
schopnosti ucit se, udrZzet pozornost, poruchou : P o o~ .
. . G e L jablka 3,5 denniho jidelnicku 2-3 porce Cerveného masa,
pohybové koordinace a celkové nizsi inteligenci. ] PR P
broskve 13 nebo denni/obdenni pfijem bilého masa.
. - < g Obcasné je vhodné zafadit jatra, jatrovou pas-
2 pomerance 5
>V!(do l? \rr]nlel?ekzpegl n:(iﬁst?tlku ’f"e’a' jahody 9 tiku, jatrové knedlicky, nékdo dé prednost tla-
- Vice nac y nev nepgs atku ze e{arjls;)u héizd maliny 10 ¢ence nebo jelitku. Maso je vzdy vyhodné do-
rknensFrl{ulj(|C| zen)f. .rlvn?enstruamc ochazl boréivky 7 plnit zeleninou, protozZe vstrebatelnost Zeleza
e ztrate krve a t'mv' Z,e eza. L hrozn 5 ze zeleniny se zvySuje pfi souéasné konzumaci
. Qsoby $ nedostatecnym a nevyvazenym pri- . hy 21 tzv. ,hemového“ Zeleza z masa. Vstfebavani ze-
Jmem.!)otrayy..!vlohou to bjt stafi lidé, ktefi orechy o leza zvy3uje také vitamin C, proto je vhodné k
nemaji chut k jidlu, maji Spatné zuby nebo je mléko plnotucné do 2,5 hlavnimu jidlu pfidat i listovou zeleninu a ovo-

practicus - informace pro pacienty

NEPODCENUJTE NEDOSTATEK ZELEZA

Nedostatek Zeleza je pro organizmus Skodlivy. Nedostatkem Zeleza trpi ve vyspélych statech okolo 10%
a v rozvojovych zemich aZ 30% populace, zejména Zen.

Primérnt obsah el obsaZené se vstfeba. Denni potfeba organis-
rumerny obsah zeleza mu je kolem 1mg a zvySuje se v obdobi rlistu
ik cuasn chige 40 ET: a u menstruujici, tehotné a kojici Zeny. Nejlep-

pro né obtizené nakoupit a uvafit. U mladSich
a jinak zdravych osob byvaji dGvodem drastické diety sméfujici ke
snizeni hmotnosti. K nedostatku Zeleza vede také nadmérna a nevy-
vazenda konzumace mléénych produkti, které obsahuji Zeleza velmi
malo nebo konzumace velkého podilu tuk(, cukru a bilé mouky, kte-
ré Zelezo prakticky neobsahuiji viibec.

- Vegetariani. Rostlinna strava nenabizi dostate¢né mnoZstvi Zeleza
vyuZiteIného pro organismus.

- Téhotné Zeny. V téhotenstvi je Zelezo vyuZivano pro vyvoj plodu. Pfi
nedostatku je vyvoj plodu ohroZen, mlZe dojit k pfedéasnému poro-
du nebo nizké porodni vaze ditéte.

- Kojici Zeny. Zelezo se prenasi do matefského mléka, které je jedinym
zdrojem tohoto prvku pro kojence.

- Déti a dospivajici. Obdobi rlistu ma zvySené pozadavky na spotfebu
Zeleza.

- Osoby s chronickym onemocnénim zazivaciho traktu, Zaludeénimi
viedy, krvacejicimi hemorroidy nebo jinymi krvacivymi stavy, zejmé-
na opakovanymi.

- Schopnost vstiebavat Zelezo je individualni, a s tim souvisi i rlizna
vnimavost k rozvoji nedostatku Zeleza.

» Jak nedostatku Zeleza predejit a jak ho Ié¢it?

Vstfebdvani Zeleza je bohuZel sloZité a ne vSechno Zelezo v potravé

ce bohaté na vitamin C.

» Nutricni dopliiky ( Suplementy)

Doplriovani Zeleza Iéky nebo pfirodnimi pfipravky je vhodna u osob

s prokdzanou sniZzenou hladinou a zdsobou Zeleza v téle a zejména

u pacient trpicich anemii (chudokrevnosti). Suplementy Zeleza jsou
také dodavéany Zenam v dobé téhotenstvi a kojeni, protozZe je prakticky
nemozné, aby tehotna Zena spotfebovala tolik jidla, kolik by postaco-
valo k uspokojeni jejich zvySenych narokl na Zelezo.

» Nadbytek Zeleza

P¥i podavani doplrikil Zeleza 1éky musime byt opatrni. Organismus ne-
umi dobfe kontrolovat a vylu¢ovat jeho nadbytek. Nadbytek Zeleza
mUZe zplsobit zdvazné onemocnéni z ukladani Zeleza v organech zva-
né hemochromatéza. Nadbytek Zeleza také plsobi prooxidacné a m(i-
Ze urychlovat aterosklerézu. Proto je dileZité, aby jakékoliv dlouho-
dobé uZivani pfipravkii obsahujicich Zelezo (kromé multivitamindi,
kde je obsah Zeleza velmi maly) bylo laboratorné sledovano a kon-
zultovano s Iékafem.

MUDr. Jaroslava Lainkova
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Klasifikace idiopatické
osteoartrozy

Lokalizovana

(mono-, oligo- a polyartikularni)
» ruce (DIP, PIP klouby)

nohy (MTP, IP klouby)

kolena (gonartréza)

kycle (koxartréza)

pater (apofyzealni klouby,
intervertebralni disky)

vy vy

Generalizovana osteoartréza
(postiZeni 3 a vice kloubnich skupin)
» nodalni

» nenodalni

Tfidéni mimokloubniho
revmatizmu

Celkovy
» revmaticka polymyalgie
» psychogenni revmatizmus

Regionalni

fibromyalgie

syndrom vleklych svalovych bolesti
panikulitida

fascitida

fibréza

algodystrofické syndromy

vV v.v.v vy

Lokalizovany

entezopatie

burzitidy

tendinitidy a tendosynovitidy
kapsulitida

periartritida

bolestivé rameno

Tietzilv syndrom

GZinové syndromy

vV VvV VvV VvV VY VvV Y

Podavaji se analgetika a lokalni
obstfiky, dale vazodilatancia, bloka-
tory kalciovych kanalii a vapnik. Sou-
casné probiha rehabilitacni mobilizace.

Entezopatie (liponové syndromy) jsou
velmi Casté na hornich koncetinach -
epikondylitidy na loktech i na dolnich
koncetinach - na velkém a malém tro-
chanteru, u Achillovy Slachy a patni
ostruhy. VétSinou vznikaji z mechanic-
kych pficin - ndhlym neb opakovanym
pretizenim nebo traumatizaci. Projevuji
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se bolesti Sifici se podél svalil a zdure-
nim v misté Gponu. LéCba spociva

v odstranéni zatéze, intermitentni imo-
bilizaci, lokalIni aplikaci antiflogistik.
Uginna je infiltrace bolestivych mist
kortikosteroidem s lokalnim anesteti-
kem.

Tendinitidy a tendosynovitidy jsou za-
nétem Slach a Slachovych pocheyv, je-
hoz priéinou mliZe byt infekce nebo
chronické traumatizace, ale také za-
nétlivé revmatické onemocnéni. Z kli-
nickych projev( je hlavni bolest zvySu-
jici se pohybem a vietenovité zdufeni
nékdy az kulovitého tvaru. U perakutni
synovitidy je misto teplejsi a zacerve-
nalé. Nékdy je mozné slySet nebo
hmatat pfi pohybu drasoty (krepitus).
Lécba spociva v imobilizaci postizené
Slachy, nékdy se provadi lokalni insti-
lace kortikosteroid(.

Periatritida ramenniho kloubu je cha-
rakterizovana bolestivym postiZzenim
periartikularnich tkani (Gpond, Slach
rotator(i a dlouhé hlavy bicepsu, burs)
S postupnou ztratou pohyblivosti. Vy-
volavajicim mechanizmem jsou
mikrotraumata z opakované zatéze.
Pokracujici zanét mliZze postihnout
kloubni pouzdro a vést k jeho fibrdznim
zménam a vyraznému omezeni hybnos-
ti (,zamrzlé rameno“). Rozsah a lokali-
zaci chorobnych zmén Ize prokazat po-
moci ultrazvukového vySetreni. V 16¢bé
se v akutnim stadiu podavaji NSA

a analgetika, provadi se polohovani.
Po ztlumeni bolesti se za¢ina s rozcvi-
covanim.

Z (Zinovy syndrom(i se nejCastéji se-
tkdvame se syndromem karpalniho tu-
nelu, ktery provazi néktera revmaticka
onemocnéni (revmatoidni artritida),
nebo je nasledkem traumatu, ale mize
se objevit bez zjevné pficiny. VétSinou
byva postiZzeni oboustranné, ale nemu-
si se vyvinout soucasné. Podkladem
vzniku je edém v oblasti zapésti s Utla-
kem nervus medianus. Ischémie toho-
to nervu se projevuje bolestmi v zapés-
ti, parestéziemi a hypestézii 3. az
5.prstu. Diagndzu potvrdi elektro-
myografické vySetfeni.

Lécba spociva v obstfiku kortikoste-
roidy a anestetikem, v pfipadé ne-
acinnosti je nutna chirurgicka de-
komprese.

Jde o zanétlivé kloubni onemocnéni vy-
volané krystaly kyseliny mocové (4). Je
charakterizovano zvySenym mnoZstvim
kyseliny mocCové, které se projevuje hy-
perurikémii, dale akutni artritidou epi-
zodického charakteru, které mlze preji
do chronicity a typickym postiZzenim
ledvin (urolitidza, dnava nefropatie

a akutni tubularni nekréza) nebo aso-
ciovana s jinym onemocnénim (hy-
perlipidémie, obezita a diabetes melli-
tus). Hyperurikémie miize byt primarni
a sekundarni jak uvedeno v tabulce €.
5. Dna postihuje prevazné muze ve 4.
a 5. dekadé, zeny onemocni zpravidla
az po klimakteriu.

V klinickém obraze rozliSujeme ctyfi

stadia:

1. obdobi asymptomatické hyperuriké-
mie

2. akutni dnavy zachvat

3. interkritické obdobi

4. chronicka tofézni dna

V prvém stadiu zaznamenavame pouze
asymptomatickou hyperurikémii. Dna-
vy zachvat obvykle zacina v Casnych
rannich hodinach nahlou krutou boles-
ti v metatarzofalangealnim kloubu pal-
ce. Zachvatu miZe predchazet exces

v jidle nebo piti, infekce, stres, trauma
nebo operace. Kloub je zarudly, horky
a znacné palpacné bolestivy. Dale by-
vaji postiZzena kolena, hlezna a drobné
nozni klouby. Objevuji se celkové pfi-
znaky a ty po prvém dni s otokem ustu-
puji. Mensi zachvaty trvaji nékolik ho-
din, primérné 10-14 dnd. Obdobi
mezi zachvaty se oznacuje jako
interkritické. Chronicka tofozni dna je
charakterizovana pfitomnosti tof

v kloubni chrupavce, synovialni
membrané, Slachach a dalSich mék-
kych tkanich. Tofy nachazime na palci
nohy, usnich boltcich, loktech a drob-
nych rucnich kloubech.

Laboratorni nalezy ukazuji kromé hype-
rurikémie vySSi reaktanty zanétu. Tera-
pie spoéiva v dietnich opatfenich - vy-
louéeni potravin s vysokym obsahem
purinti, omezeni alkoholu, snizeni
hmotnosti a medikamentdzni I6Cbé.
Akutni zachvat 1é¢ime kolchicinem

s Gvodni davkou 1 mg, pak 0,5 mg po



Klasifikace hyperurikémie a dny

Primarni

» asociovana se specifickymi enzymatickymi defekty

» enzymaticky defekt nezjiStén

Sekundarni
» zvySend syntéza purind de novo

- nizké vylu€ovani
- nadprodukce

» zvySeni obrat nukleoproteind (malignity, lymfoproliferativni choroby, hemolyza, lupénka)
» snizené vylucovani uratl (rendini insuficience, vliv 16k{)

2 hodinach az k dosazeni priijm0 nebo
Glevy. Alternativou jsou NSA diclofe-
nac nebo indometacin v piné davce

a instilace kortikosteroidi. V interkri-
tickych obdobich chronické dny se po-
dava inhibitor xantinoxidazy alopuri-
nol.

Kdy myslet na dnu:

» akutni bolest a otok kloubu se za-
rudnutim

» opakované ataky otoki kloubu po
excesu v jidle nebo piti

» opakované hyperurikémie

» diabetes mellitus, hyperlipidémie
a obezita

Revmatoidni artritida (RA) postihuje asi
1% nasSi populace, proto se s ni fada
praktickych Iékafl opakované setka.
Na praktického Iékare se ¢asto obraci
pacient s prvymi pfiznaky artritidy a ten
by mél tedy udélat prvni diagnostickou
rozvahu. Je tedy na ném, kdy odesle
nemocného k revmatologovi. Diagnos-
tika RA je rozhodnutim zavaznym, ne-
bot se jedna o doZivotni onemocnéni,
které svou progredujicim poSkozenim
kloub(i nemocné invalidizuje. RA se vy-
skytuje v kazdém véku a postihuje ¢as-
téji Zeny nez muze. PFicina je nezndma,
predpoklada se Gcast dédicnych a zev-
nich faktord.

Pfed klinickou manifestaci artritidy se
¢asto objevuji celkové priznaky a poca-
tek je nejcastéji chronicky. Artritida se
vyviji zpravidla pomalu béhem tydn(i aZ
mésici. NejdFive byvaji postizeny me-
takarpofalangealni, proximalni interfa-

langeélni a radiokarpalni klouby. Typic-
ké je polyartikularni, symetrické posti-
Zeni, soucasné se objevuje ranni ztuh-
lost ruénich kloub(. Postizené klouby
jsou zdurelé, teplejsi, s omezenou po-
hyblivosti. Bolest je spontanni, zhorSu-
je se tlakem. S postupnou progresi
choroby dochézi vlivem destrukci k roz-
voji deformit. Ty nachazime nejéastéji
na radiokarpalnich, metakarpofa-
langealnich a proximalnich interfa-
langeéalnich kloubech. K mi-
mokloubnim projeviim patfi
revmatoidni uzly,

osteoporoza,

vaskulitida, plic-

ni manifestace,

kardialni posti-

Zeni a oéni zané-

ty.

V laboratornim

obraze dominuje

zvyseni reaktan-

tl zanétu, ané-

mie chronickych

onemocnéni

a trombocytéza.

U vétSiny ne-

mocnych zjistu-

jeme pritomnost

revmatoidnich

faktor( nejCasté-

ji pomoci la-

tex-fixacniho

testu. Synovialni

tekutina byva

zkalena se snize-

nou viskozitou.

V radiologickém

nalezu nachazi-

me zmény na ru-

kou, zapéstich,

kolenou, kyclich, loktech a hleznech.
Na pocatku se objevuje periartikularni
pordza, z(zeni kloubni $térbiny a ero-
ze, pozdéji dochéazi k rozvoji deformit.
Diagndza RA je zaloZzena na klinickych
nalezech, jak uvedeno v tabulce €. 6.
V diferencialni diagnostice se prede-
vSim snaZime odliSit spondylartritidy,
reaktivni artritidy, OA, dnu a artritidy
pfi virovych infekcich.

Terapie zahrnuje reZimovéa opatreni -
v akutnim stadiu klid na ldzku a pre-
vence kontraktur. Fyzikalni [éCba a re-
habilitacni cviceni slouZi k potlaceni
bolesti, odstranéni ztuhlosti a zlepSeni
hybnosti kloubu a svalové sily.

Farmakologicka terapie zahrnuje NSA
a analgetika, ktera se podavajici vét-
Sinou dlouhodobé.

Rozhodujici jsou zejména Iéky modifi-
kujici pribéh choroby (bazalni): anti-
malarika, sulfasalazin, metotrexat,
azathioprin, cyklofosfamid

a cyklosporin A. K ovlivnéni akutnich
projevi a preklenuti obdobi nastupu

Diclofenac
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Revidovana kritéria Americké revmatologické asociace
pro diagnézu revmatoidni artritidy z roku 1988.

Kritérium

Definice

1. Ranni ztuhlost

2. Artritida tfi

nebo vice kloubnich oblasti

3. Artritida ru€nich kloubt

4. Symetricka artritida

5. Revmatoidni uzly

6. Revmatoidni faktory

7. Rentgenové zmény

Ranni ztuhlost v kloubu a kolem kloubu trvajici alespon
1 h pfed maximalnim zlepSenim

Soucasna piitomnost otoku mékkych tkani kolem kloubu nebo
pfitomnost tekutiny v kloubu (ne vSak pouze kosténych vy-
ristkli) pozorovana Iékafem. Tykda se 14 kloubnich oblasti
(vpravo nebo vlevo) - PIP, MCP, zapésti, lokte, kolena, kotniky
a MTP

Alespon jedna kloubni oblast na rukou postizena (zapésti,
MCP, PIP)

Soucasné postiZeni stejnych kloubnich oblasti (viz bod 2) na
obou stranach téla (u bilateralnich postizeni PIP, MCP nebo
MTP se nevyZaduje (plnd symetrie)

Podkozni uzly nad kostnimi vybéZky nebo nad extenzory nebo
v juxtaartikuldrni oblasti pozorované lékafem

Prlikaz abnormalnich hladin RF v séru jakoukoli metodou, kte-
ra je pozitivni u méné nez 5% kontrol

RTG zmény typické pro RA na predozadnim snimku rukou a za-

pésti, které musi zahrnovat eroze nebo nepochybnou kostni
dekalcifikaci lokalizovanou v kloubech nebo jejich bezpro-
stfednim okoli (samotné artrotické zmény nestaci)

K diagndze je zapotrebi 4 ze 7 kritérii. Kritéria 1-4 musi byt pfitomna nejméné 6 tydnd. Pa-

cienti mohou mit 2 klinické diagnozy.

Gcinku bazalnich 1€kl se pouzivaji
kortikosteroidy. Vyznamné misto ma

i intraartikularni Ié¢bha pomoci korti-
kosteroidil a chirurgické zakroky (sy-
novektomie a kloubni nahrady).

Kdy myslet na RA:

» symetrické bolesti, otoky a omezeni
drobnych a stfednich kloubi

» celkové pfiznaky

» ranni ztuhlost

» vysoké hodnoty reaktantll zanétu

» priikaz revmatoidnich faktord.

Ankylozujici spondylitida (AS) je chro-
nické zanétlivé onemocnéni sakroilia-
kalnich kloubU (sakroiliitida) a patefe
(spondylitida) i kloubil s entezopatiemi
a nékdy i o¢i, plic, srdce a ledvin. Vy-
skytuje asi u 0,05% populace a posti-
huje 4-6x Castéji muZe. Geneticka pre-
dispozice je dany silnou vazbou na HLA
antigen B27.
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V anamnéze zpravidla zjistujeme reci-
divujici otoky kolennich kloubil, bolesti
pat (zanét Achillovy Slachy) a akutni
predni uveitidu. Nasleduje trvala bo-
lest v oblasti sakroiliakalnich kloub(i
pred 40. rokem Zivota spojena s ranni
ztuhlosti a mirnici se cviéenim. Bolest
miZe postupovat na hrudni patef a na
predni plochu hrudniku. Objektivné na-
chazime bolestivost v sakroiliakdlnim
skloubeni, postupné omezené rozvijeni
jednotlivych segment( patefe a zmen-
Sovani exkurzi hrudniku. Pozdéji je cela
patef obloukovité prohnutd a v pred-
klonu mdZe vytvaret tzv. dvojhrb. Posti-
Zeni perifernich kloub( se tyka zejmé-
na ramen a kygli (tzv. rhizomelicka
forma), vyjimeéné i drobnych kloubl
(periferni forma).

V laboratornim obraze nachazime zvy-
Sené reaktanty zanétu, mirnou anémii
a pfitomnost antigenu B27. Velmi ddle-
Zité pro diagndzu AS je radiologické vy-
Setfeni. Na sakroiliakalnich kloubech
nachazime kombinaci sklerotizace

a erozi, na obratlich pak uzurace s po-
stupnym vyvojem premostujicich
syndesmofytl (obraz ,oambusové ty-
¢e“). Priibéh je obvykle ascendentni.
V 1éEbé je zasadni celoZivotni rehabili-
tacni Iécba - zejména léebny télocvik.
Dopliujici vyznam ma farmakoterapie,
kdy jsou Iékem NSA uZivané vétSinou
trvale. U ¢asti nemocnych zejména

s postizenim kloubi se podava také
dlouhodobé navic sulfasalazin.

Kdy myslet na AS:

» recidivujici hydropsy kolen, bolesti
pat a pfedni uveitida

» chronicka bolest zad u mladych mu-
Z0 s plizivym zacatkem

» ranni ztuhlost v oblasti patere

» vySSi reaktanty zanétu

» omezeni rozsahu expanzi hrudniku
u mladého jedince.

Zavérem Ize fici, Ze pfi prvnim kontak-
tu praktického Iékafe s nemocnym

s pohybovymi obtizemi je tfeba ode-
brat podrobnou anamnézu a provést
fyzikalni vySetreni véetné kloubd a pa-
tefe. Na zakladé vySe uvedenych infor-
maci a SirSi diferencialné-diagnostické
rozvahy je tfeba naplanovat zakladni
vySetrovaci postup. Poté je nutno zvazit
naléhavost situace a v€as odeslat pa-
cienta ke specialistovi pro pohybové
Ustroji - ortopedovi, revmatologovi pfi-
padné neurologovi.

Literatura

1. Pavelka K sen, Trnavsky K. Nomenklatura a klasifikace
revmatickych chorob. In: Trnavsky K, Dostal C eds. Klinic-
ka revmatologie, Praha: Avicenum 1.vydani 1990;13-18.
2. Stolfa J, Pavelka K. Osteoartréza. In: Hrba J, Stolfa J,
Pavelka K eds Artritidy a atréza v ordinaci praktického Ié-
kare, Praha: Apotex 1.vydani 1999;51-66.

3. Susta A. Mimokloubni revmatismus. In: Rejholec V,
Susta A eds. Revmatologie, Praha: Avicenum 2.vydéni
1985,257-310.

4. Pavelka K. Dna (arthritis urica). In: Klener P et al. eds.
Vnitini Iékafstvi. Svazek VII. Revmatologie, Praha: Galén
1.vydani 2002;88-94.

5. Pavelka K, Rovensky J, Szilasiova A, Rovenska E, Buc
M, Rybér I, Kopecky S. Revmatoidni artritida. In: Pavelka
K, Rovensky J eds. Klinickd revmatologie. 1.vydani Praha:
Galén 1.vyddni 2003;181-216.

6. Van der Linden S, van der Heijde. Ankylosing spondyli-
tis. In: Rudy S, Harris ED, Sledge CB eds. Kelley’s
Textbook of Rheumatology, Philadelphia: WB Saunder
Comp. 6th edition 2001:1039-1054.
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Prakticky |ékaF, Praha

MarfanGv syndrom (synonymum Mafran
- Achard sy, Dystrophia mesodermalis
congenita - typus Marfan).

Jedna se o chorobu dédi¢nou autoso-
malné dominantné s vysokym stupném
penetrace. Vyskyt je asi 1:10 000. Lo-
kalizace genu: 15g21.1. Riziko opako-
vani u potomkil 50% bez ohledu na po-
hlavi.

soky vzrlist, dlouhé tenké koncetiny,
metakarpy a prsty, hyperextensibilita

v kloubech, subluxace azZ luxace kloubd
(zejm. patela, klavikula, kyCle), anoma-
lie obratlli, asymetrie hrudniku, doli-
chocefalie, prominujici nos, vysoké pat-
ro, ektopie ocni ¢ocky, svalova
ochablost, snizena vrstva podkozniho
tuku.

Systémové poruchy: Anomalie urogeni-
talniho sytému (¢asta rendlni hy-
pertense), anomalie gastrointestinalni-
ho systému, anomalie respiracniho
sytému (emfysem, malformace bron-
chd, sklon k infekcim).

Anomalie srdce a cév: Progresivni dila-
tace vzestupné aorty, medialni nekroza
aorty, disekujici aneurysma aorty, aor-
talni i mitralni regurgitace, prolaps mit-
ralni chlopné, Gasté arytmie.
Stanoveni diagnézy:Typicky somaticky
nalez, pozitivni znameni palce (palec
sevieny v dlani pfesahuje na ulnarni
strané ruky), zvySené hodnoty meta-
karpalniho indexu (pomér délky a Sitky
I.-V. metakarpu), echokardiografie

a dalsi zobrazovaci metody.

Zena, 30 let

RA: 1 stryc (matcina strana) podobné-
ho habitu, jinak otec, matka i sourozen-
ci normalni vzrist (netplna penetrace
je netypicka - nova mutace?).

0A: Porod a vyvoj do 1,5 roku normalni,
po zacatku chlize Gasté pady (akine-
tické zachvaty?) az 10 x denné. 0d 2,5
let distanéni systolicky Selest, pozdgji
diagnostikovan jako prolaps mi chlop-
né, st.p APE v détstvi, st.p varikotomii

v 25 letech. Dlouhodobé migrenosni

cephalea, casté kolapsové stavy.

Obj.: Vyssiho vzristu (178 cm /70 kg),
astenicky habitus, Stihla dolichocefa-
licka hlava, prominujici nos, gotické
patro, subluxace ¢ocky, mirné difusné
zvétSena Stitna Zlaza, plochy mirné vpa-
¢eny hrudnik, dychani sklipkové, holo-
systolicky distancni Selest 5/6, dlouhé
Stihlé prsty, pozitivni znameni palce
(pfesah), hyperflexibilita kloubd, varixy
obou DKk, jizvy po varikotomiich. TK
95/65 SF 92.

Laboratorni nalezy: béZna biochemie,
KO + diff, FW, kardioenzymy, mo¢ che-
micky a sediment: vSe v normé

EKG: Pravidelny sinusovy rytmus SF 60
PQ 0,16, QRS 0,06 QT 0,40 inkomplet-
ni RBBB.

ECHO: (pfedoperacné) Holosystolicky
prolaps predniho cipu mi chlopné,
stiedné zdvazna mi insuficience, kalcifi-
kace v zadni ¢asti mi prstence, aortalni
koten lehce rozSifen, mirna dilatace LK,
zvétSena LS.

Prubéh: Pacientka v dlouhodobé péci
praktického Iékare a kardilogické am-
bulance. Dominantnimi obtizemi obcas-
né palpitace, ndmahova dusnost II.
stupné WHO, anxiosita, prekolapsové
stavy. Dle objektivnich nalez(i mirna
dlouhodoba tendence k progresi mi re-
gurgitace a dilatace aorty. Pres znalost
rizik pfichazi v 27 letech planované do
jiného stavu, ale vzhledem k zavaznosti
ECHO nalezu kardiology doporucovana
interrupce. Pacientka na pokracovani
gravidity, pres vysvétleni moznych rizik
a po poradé s manzelem, trva. Velmi
téZce snasi naléhani zdravotnickych
pracovnikl na interrupci a dle jejiho na-
zoru aZz nepratelské reakce po odmitnuti
vykonu. V priibéhu t€hotenstvi dochazi
k progresi nalezu, proto téhotenstvi
ukonceno predcasné sekci (dité zdra-
vé). Po porodu zhorSeni dusnosti,
diagnostikovana mi regurgitace

IV. stupné, proto s odstupem provede-
na zachovna operace mi chlopné (de-
kalcifikace anulu, resekce zadniho cipu
a anuloplastika s implantaci ringu).
Pres zajistujici antibiotickou terapii
(Augmentin) komplikovan pooperaéni
priibéh (10. den) infekéni endokarditi-

dou, s paroxysmy flutteru a fibrilace si-
ni. Po odebrani hemokultur (které po-
sléze negativni) nasazena empiricka
ATB terapie (Ofloxin, Zinnat) s dobrym
efektem (postupny pokles teplot i za-
nétlivych marker() a celkovy stav stabi-
lisovan. T.¢.(cca 1 rok po operaci) na
dlouhodobé antikoagulaéni, terapii
pouze minimalni ndmahova dusnost

a obcGasné palpitace. Pacientka i jeji
dalSi oSetfujici Iékafi jsou informovani

o nutnosti prevence infekéni endokardi-
tidy. Obavy do budoucna vzbuzuje ze-
jména mirné progredujici dilatace aor-
ty. Z dGivodu zpomaleni resp.zastaveni
tohoto procesu udrzovan uméle nizsi
krevni tlak (systola v rozmezi 90 - 100
mm Hg) pomoci betablokatoru a ACEI

v davkach titrovanych dle aktualniho
stavu (selfmonitoring).

Zavér: U pacientek s rozvinutou
symptomatologii u Marfanova syndro-
mu je riziko ruptury aorty, resp. srdecni-
ho selhani pfi gravidité a zejména poro-
du velmi vysoké. Spontanni porod je
témeér vylouéen. Na druhé strané je

v pfipadé informovaného rozhodnuti
pro matefstvi nutno, aby zdravotnicti
pracovnici toto akceptovali a poskytli
pacientce maximalni péci.

Diskuse: U zavaznych dlouhodobych
progredujicich onemocnéni je hlavni ro-
Ii praktického lékafe kromé trvalého
sledovani zdravotniho stavu, dohledu
nad terapii a spolupraci s odborniky,
téz ,doprovazeni“ pacienta slozitosti
zdravotniho systému a ,technické” me-
diciny. Prakticky Iékaf je ten, kdo mize
pozorovat i malé somatické, ale i psy-
chické zmény u pacienta. V neposledni
fadé je dlleZita i psychicka podpora
pacienta na zakladé predchoziho vzta-
hu mezi Iékafem a pacientem, a to ze-
jména v okamzZiku, kdy odbornici

a technicka medicina vidi pacienta ¢as-
to jen jako klinickou jednotku a nikoli
jako osobnost s télem i dusi a pacient
se v systému citi ztracen. Tento problém
je jisté vyrazné umocnén u pacientek

v téhotenstvi.

Literatura u autora.
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Ze zahraniécniho odborného tisku...

’

Zkvalitnéni Iécby obezity v primarni péci:

randomizovana studie

Obezita je dnes zdvaznym celosvétovym
zdravotnim problémem. Jednoducha fe-
Seni nejsou v prostredi bohaté nabidky
vysoce energetickych potravin a stéle
klesajici fyzické aktivity v modernim své-
té pravdépodobna. Lécba obéznich osob
je obtizna, presto nékolik nedavno pro-
béhlych retrospektivnich studii prokéza-
lo, Ze dieta, t€lesné cviceni a zména
chovani jsou pfinejmensim kratkodobé
efektivni strategie. Obezitu ve Velké
Britanii 16¢i z velké vétSiny prakticti éka-
fi. Prudky vzestup incidence obezity

a spojenych komorbidit v posledni dobé
evokovalo vyzvu pro britské zdravotnictvi
|épe koordinovat a zkvalitnit 1é¢bu obezi-
ty v primarni péci. Britské ministerstvo
zdravotnictvi v materidlu tykajicim se
programu prevence a zlepSovani zdravi
z roku 2002 uvedlo, Ze primarni péce by
méla vyuZit kazdou prileZitost k propago-
vani zdravého zplisobu Zivota a méla by
byt schopna podavat kvalifikované rady
ohledné diety, bezpecného snizovani
nadvahy a télesného cviceni. Pfi prlizku-
mu narodniho kontrolniho Gfadu mezi
praktickymi lékafi a praktickymi sestra-
mi (,Jak se vyporadat s obezitou ve Vel-
ké Britanii“ zr. 2001), bylo identifikova-
no nékolik potreb, které by podle nézoru
dotazovanych pomohly zlepsit prevenci
a Gspésnost I1éEby obezity. Mezi hlavnimi
pozadavky byla dostupnost informaci

o efektivnich Ié¢ebnych strategiich (evi-
dence based), prehlednd instruktaz

0 managementu obezity pro zdravotnic-
ky personél a dobré informaéni materia-
ly pro pacienty.

V provedené randomizované studii byl
hodnocen efekt specialniho Skoliciho
programu pro praktické lékare a jejich
sestry o efektivni I66ebné strategii

u obezity, na vyslednou vahu jejich obéz-
nich pacientd. Uspé&snost byla hodnoce-
na podle rozdilu vahy pacientd v interva-
lu 3, 12 a 18 mésicli po intervenci.
Zkoumany byly také znalosti praktiki

a zplsob jak je vedena konzultace s pa-
cientem, zaméfena na lécbu obezity. Do
studie bylo zahrnuto 44 vSeobecnych
praxi a sledovano bylo 843 pacienti

s BMI > 30. Poloviné zdravotnickych ty-
m bylo poskytnuto celkem 4,5 hodino-
vé Skoleni o I6Cbé obezity zahrnujici in-

formace o zdravotnich rizicich obezity

a prospéchu spojeného se snizenim va-
hy, a informace o efektivnich zplisobech
|éCby zahrnujici dietni a reZimové strate-
gie (evidence based) a moznosti farma-
ceutické |écby. Pacienti byli sledovani

v 2-tydennich intervalech do doby dosa-
Zeni 10% snizeni vahy. Poté byli sledova-
ni nepravidelné jednou za 1-2 mésice.
Druhd (kontrolni) polovina praxi posky-
tovala lIécbu obéznich pacientli bez
podstoupeni Skoleni a svym obvyklym
zplisobem.

Vysledky nebyly pfilis optimistické.
Zkoumany modelovy program lécby obe-
zity, ktery byl zamyslen pro eventuelni
budouci zafazeni do rutinni klinické pra-
xe, sice prinesl| prikazné zlepSeni zna-
losti praktickych Iékafli o obezité a jeji
IéChé, nevedl vSak ke zlepSeni kontroly
vahy u obéznich pacienti. NejenZe vy-
znamné neovlivnil prdmérnou vahu paci-
entdl méfenou 3, 12 a 18 mésicl po in-
tervenci, ale nedosahl ani lepSich
vysledki oproti kontrole. Po dvandcti
mésicich byli pacienti v intervencni sku-
piné dokonce v priméru o 1 kg t€7Si nez
pacienti v kontrolni skupiné.

Také zkoumana implementace modelu
managementu obezity byla nizka (podle
retrospektivnich kontrol dokumentaci).
V diskusi je vyjadfena domnénka, Ze de-
tailnéjsi a hlubsi Skolici program by mo-
pristupu praktickych Iékafl k |6¢bé obe-
zity a soucasné skepse, Ze takovyto $ko-
lici program by byl ve vétSiné britskych
praxi obecné neaplikovatelny. Vznesena
byla i otazka, zda-li viibec je program
efektivni [éCby obezity uskutecnitelny

v rutinni praxi praktickych lékafi. Autofi

Kontrolni
skupina

Skolici

program

Priimérna (SD)véha v kg

navrhuji zvazeni a prozkoumani dalSich
strategii managementu obezity v primar-
ni péci, jako je zaclenéni motivovanych

a problému oddanych obezitologli do
primarni péce, vyuzivani moznosti stredi-
sek volného ¢asu a dalSich komer€nich
aktivit zaméfenych na sniZovani vahy.

Poznémka piekladatele: V CR zatim neni
Zadna, natoZ koordinovana, plosna stra-
tegie pro dislednou Ié¢bu obezity. Tento
problém je zatim v prihradce ,Cekajici“.
To zvy3uje nadéji, Ze aZ dojde i na néj,
bude efektivni strategie jiz nékde vymys-
lena a aplikovatelna na naSe poméry.
Na druhé strané je obezita v naprosté
vétsiné diagndzou preventabilni, zejmé-
na pokud prevence zacne vcas, tj. v dét-
stvi. Znamena to dusledné a koordino-
vané edukovat v rodinéach a ve Skolach

o0 tom, co je zdrava vaha, zdrava vyZiva,
zdravy Zivotni styl. Jaka rizika, nemoci

a omezeni prinasi obezita. Myslim, Ze

v této oblasti prevence mame, a to ne-
jen v nasi zemi, veliky dluh. Lécba jiz
rozvinuté obezity je frustrujici pro paci-
enta i Iékare, dlouhodobé velmi ¢asto
nelispésna, drahd a hlavné velmi tézka.
Zajimalo by mé, jak tspésni by ve vySe
uvedené studii byli ,motivovani“ obezito-
logové (feSeni navrhované autory), v po-
rovnani s praktickymi lékari, a to zejmé-
na v dosaZené priimérné vaze po 18
nebo 24 mésicich od zacatku IEcby.

J.L.

Vybréno z: H. Moore, C. at al., ,Improving management
of obesity in primary care: cluster randomised trial*,
British Medical Journal 2003,327(8 November)

Rozdil (95%Cl) P hodnota

- (Skolici program)

Zacatek 100,8 100,2

Po 3 mésicich 100,4 99,8 +0,6 (2,137 3,2) 0,7
Po 12 mésicich  100,3 99,3 +1,0 (-1,9az 3,9) 0,5
Po 18 mésicich  100,8 99,5 +1,3(-1,8az 4,4) 0,4
BMI (kg/m?)

Zacatek 37,0 36,9

Po 3 mésicich 36,8 36,9 -0,2 (-1,2 az 0,8) 0,7
Po 12 mésicich 36,9 36,8 0(-1,0az1,0) 0,96
Po 18 mésicich 37,1 36,9 0,1(-1,0az1,1) 0,9
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Soucasna lécha
grampozitivnich respiracnich infekci:

implementace mediciny zaloZzené na diikazech

Doc.MUDr. Tomas Sechser,CSc.

Pracovisté klinické farmakologie Centra diabetologie Institutu klinické a experimentalni mediciny, Praha

Souhrn:
U akutnich respiracnich infekci ma empiricka indikace antibiotik vel-
ky vyznam, kdy spravné stanoveni diagnozy zkusenym lékafem prede-
vs§im na zakladé klinického obrazu je klicové pro dalsi Iécebny po-
stup. Tam, kde je to moZné, je tfeba usilovat o cilené podavani
antibiotik na zakladé stanoveni etiologie. Prakticky IékaF ma k dispo-
zici jiZ celou Fadu vySetreni, véetné kultivace. Na spravnou diagnozu
musi navazovat racionalni Ié¢ba antibiotiky, pokud jsou vSak viibec
indikovana. Casto kritizované pfilis ¢asté nebo dokonce zbyteéné po-
davani antibiotik u respiracnich onemocnéni nachazi u nas konkrétni
praktické FeSeni opirajici se o principy mediciny zaloZzené na diika-
zech . Je to zavadéni ,pravidel hry“ ve formé doporucenych postupi,
které reflektuji mikrobiologické podklady véetné vySetreni citlivosti
etiologického agens. Vybér antibiotika a vysledky I1é¢by jsou hodno-
ceny formou audit, které ve vlastné kontinualné optimalizuji cely

diagnosticky i terapeuticky proces.

Klicova slova:
komunitni respiracni infekce, grampozitivni mikroby,
doporucené postupy, audity

Etiologie

respiracnich infekci
Respiracéni komunitni infekce jsou stale
nejcastéjSim diagnostickym i IéGebnym
problémem v ordinaci praktického Iékafe.
V poslednich letech jsme svédky syste-
matické snahy o vSestranné zlepSovani
diagnostiky i terapie, coZ nazorné de-
monstruji €lanky v tomto ¢asopise. Etio-
logie akutnich respiracnich onemocnéni,
s kterymi se obvykle jako prvni setkava
prakticky |ékaf, je vSak v témeér poloviné
pfipad( stale odhadovana a antibioticka
IéCka je proto Casto zahajovana empiric-
ky. Vyznam cilené |écby se znalosti etiolo-
gického agens spociva mimo jiné ve sni-

Zovani rizika vzniku antimikrobialni rezi-
stence. Tradicni ,uéebnicovy” pohled na
antibiotika podle vysledki barveni podle
Grama je stale dileZity nejen z taxono-
mického hlediska, avSak z hlediska anti-
mikrobialni terapie jen jednim z moZnych.

B Grampozitivni mikroby

U respiraénich infekci hraji z grampozi-
tivnich mikrob nejdtileZitéjsi roli
streptokoky a stafylokoky. Infekce miize
byt lokalizovana v jakékoli ¢asti respi-
racniho traktu a tato lokalizace je pak
hlavnim faktorem urcujicim klinickou
manifestaci respira¢niho onemocnéni.
Beta-hemolytické streptokoky s penicili-

nem jako antibiotikem volby v prevenci
Lwsterilnich® nasledki se staly predmé-
tem soustredéné snahy po optimalizaci
vybéru antibiotik, kdy ze zndmych ddvo-
dii doslo k nezadouci preferenci makroli-
dovych antibiotik oproti stale nejlepSimu
penicilinu. Na tomto pfikladu se ndzorné
ukazalo, Ze vybér antibiotik a zplsoby je-
jich pouZivani jsou stale pfedmétem riiz-
nych tlakl a jak dileZita je zpétnd vazba
mezi praktickymi I1ékafi a ostatnimi od-
borniky ovliviiujicimi uzivani antibiotik.

~Opatrné“

predepisovani antibiotik
DuleZitym aspektem jsou nové prvky po-
uZivané pfi formulaci novych principl
a postupl. Mezinarodni rozmér ma pro-
sazovani principu ,opatrného” (anglicky
»prudent”) pfedepisovani antibiotik: jde
o0 nakladové-efektivni pouZivani antibio-
tik, které maximalizuje jejich klinicky te-
rapeuticky Gcinek pfi sou¢asném snizo-
vani rizika toxicity spojeného
s podavanymi antibiotiky a vyvoje anti-
mikrobidlni rezistence. Nakladova efekti-
vita neznamena automaticky vybér nej-
levnéjSiho antibiotika, ale podani
spravného antibiotika spravnym zp(so-
bem tak, aby sprdvné mnoZstvi antibioti-
ka vedlo ke klinickému vyléceni. Pamét-
nikGim tento princip jisté pfipomina
zasady ,(celné farmakoterapie” a vy-
znam antibiotickych stredisek, které pred
30 lety pfedstavovaly velky pokrok obdi-
vovany v mezinarodnim méfitku.

mediciny zaloZené

na diilkazech
Dalsi nové implementované postupy jsou
odvozeny z principli mediciny zaloZené na
dlikazech: jde predevsim o pojeti efektivi-
ty vychazejici z poznatkl klinické praxe
a o princip auditd vytvarejicich opakova-

I Implementace principu
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né cykly: vypracovani doporucenych po-
stup, resp. standard(i, zhodnoceni do-
padi antimikrobialné Géinnych intervenci
na klinickou i ndkladovou efektivitu. Po-
dle ziskdvanych zpétnych vazeb dochazi
k optimalizaci pouZivanych doporucenych
postupl a cely cyklus auditu se opakuje
(obr. €. 1). DlleZitym poznatkem je ,jak
vlastné 1é¢ime”, tj. jak vynakladame
omezené zdroje, které ma zdravotnictvi

k dispozici, ale i odpovéd na otazku ,IéGi-
me své nemocné spravné?”.

| kdyZ jsou posledni Iéta ve znameni
omezeného vstupu novych antibiotik na
nas farmaceuticky trh, jejich pouZiti vSak
stale neni optimalni. To ukazuji domaci
data o spotfebdach antibiotik a nékdy az
alarmujici data o rlistu rezistence mikro-
b. Je vSak potésujici, Ze této situaci
vSak mikrobiologové, infekcionisté, dalsi
odbornici na diagnostiku a 1é¢bu infekci,
ale hlavné prakticti 1ékafi, nepfihlizeji
pasivné a v mezinarodnich kontextech
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Kontinualni
zlepSovani kvality

aktivné ovliviuji kvalitu antimikrobidlni
|éEby. Zrodil se kone¢né ,Narodni pro-
gram antibiotické politiky“, ktery signali-
zuje i angaZovanost praktickych Iékafril,
ostatnich odbornikii na antimikrobialni
IéEbu, ale i osob, jejichZ rozhodovaci po-
stupy vyznamné podminuji pozitivni vy-
sledky vySe uvedeného systematického
procesu.

Proces zlepSovani kvality antimikrobialni
|éEby vSak - v souladu s principy medici-
ny zaloZené na dlikazech - je procesem
kontinualnim a kriticky hodnoticim své
postupy a vysledky tak, aby cykly auditd
zlepSovaly celkovou kvalitu antimikro-
bidlni Ié¢by. Je dllezité, aby vysledky
auditl se stavaly co nejdfive ,majetkem”
praktickych Iékafl. Tyto vysledky maji to-
tiZ bezprostredni dopad do klinické praxe
a jsou konkrétni formou popisujicich
kvalitu regionalni antimikrobialni 1éChy.
Soucasné predstavuji v sou¢asnosti nej-

G¢inngjSi nastroj, ktery lze vyuZit ke zkva-

-—— -

__——

~ ---

-

Pro¢ toho nedosahujeme?

Zména postupu

litnéni terapie nejen infekci, ale i dalSich
dllezitych diagnoz.
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