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Kde se déje néco nového, kdyz ne na okrajich?

muzeme pronikat pomoci macety, ale mizeme se plizit pti zemi, abychom piirodu co moznd vibec ne-
narusili. Silnici do nezndma mizeme budovat buldozerem a mytinu rozsitit ohném. Kazdou metodou po-
zorovani to pozorované ménime, nékdy mdlo, jindy tak, Ze to téméf zni¢ime.

Poslechem a poklepem vysetiujeme srdce a plice, pohmatem zjistujeme, jak to vypadd v btise. Kde to
bylo nutné, vySetfovali jsme invazivné. Pneumoencefalografie nebo probatorni laparotomie nenf nic pfi-
jemného. Moderni zobrazovaci metody nenarusuji integritu Zivého organismu. Patologi¢ti anatomové
zkoumali vice nez sto let mozek zemfelych nemocnych trpicich schizofrenii a nenasli zidné zmény.
metrii a dalS$f organické zmény pfi schizofrenii.

Pii vyzkumu jsme zajatci své metody, svého thlu pohledu. V pribéhu desetileti tuto metodu stile zdo-
konalujeme a pfichdzime na mnoho nového. Divdme-li se vSak na historii védy, vidime, Ze k nejvétsimu
pokroku doslo tam, kde se piekracovaly hranice oboru.

Farmakologie je uz svym zplsobem interdisciplindrni. Vyuziva poznatki a metod chemie, biochemie
a biologie v $irokém smyslu slova. Klinickd farmakologie vstupuje do hdjemstvi 1é¢by nemocnych.
Psychofarmakologie zkoumd tcinek ldtek na psychiku. Vedla k revoluci v psychiatrii a zabird tizemi od
vyzkumu uéinku farmaka na molekuldrni a bunééné trovni pres u¢inek na riizné oblasti mozku, na sub-
jektivni prozivani ¢lovéka véetné afektivity, na chovani zvifat, na socidlni chovani kolonie lidoopt a po-
chopitelné na chovani lidf v rodiné nebo jinych spolecenskych skupindch, az po epidemiologii zkouma-
jict spotiebu psychofarmak ve velkych tizemnich celcich nebo u riiznych etnik ¢i ras. Pomifime socidlni
rozmér a ziistaime uvnité organismu. Psychofarmakologie prolomila hranici s endokrinologii, nebot
smazala rozdil mezi neurotransmitérem a hormonem. Ukdzala, Ze mozek si vyrabi nejen neurotransmi-
téry, ale i fadu hormond. Internista prof. J. Marek vystizné poznamenal, Ze psychofarmakologie nenf nic
jiného nez endokrinologie mozku, ktery je nejvétsi zldzou s vnitfni sekreci. Mozek se vSak Zivi a roste
nejen diky cukru a latkdm, které k nému proniknou hematoencefalickou bariérou, ale také podnéty ze
zevniho prostiedi, bez kterych pracuje chaoticky a chradne. Témi podnéty jsou samoziejmé i slova a mo-
hou to byt jak slova psychoterapeuta, tak ucitele, nebo slova knih, z nichz se u¢ime. Mdloco vede k tak
rychlé syntéze peptidi a iniciuje riist nervovych drah a neuront, jako funkce paméti Tyto procesy se mo-
hou narugit drogami, které reorganizuji mozek. Clovék zavisly na droze pak pod jejim diktitem
reorganizuje cely svij Zivot, zméni vztahy nejen ve své roding, ale za jistych okolnosti i ve vétsich spo-
lecenskych skupindch, coz muze mit vyznamny politicky dopad.

Psychofarmakon mé také cinky imunologické, stejné jako md na imunitu vliv ndlada. Stav imunity zase
mize ovlivnit u¢inek psychofarmak. A tak nevystaéime s ,psychofarmakologii. Lék zméni psychiku
ticinkem na mozek, a tak méme psychoneurofarmakologii, a pak miizeme piidavat: psychoneuroendokrino-
farmakologie a kon¢ime u psychoneuroendokrinoimunofarmakologie, a to uz nechci piiddvat pied to ,,psy-
cho® jesté ,,socio”, které je také oprdvnéné pii studiu vlivu psychofarmaka na interindividudlni vztahy.
Ponévadz se vSak ukazuje, Ze ucinek psychofarmak do zna¢né miry zdvisi na vlastnostech genomu,
mohl by se dnes miij obor jmenovat sociopsychoneuroendokrinoimunofarmakogenomika.

Vse je nastésti mnohem jednodussi. Nd§ organismus fidf jediny regulacni systém a podle toho, kterych
metod pouzivime k jeho studiu, zabyvd se timto systémem fysiologie, endokrinologie nebo imunologie.
Témér posvitnd hranice se vede zpravidla mezi psychikou, nebo, cheete-li, mezi dusi a t€lem. TéZi z to-
ho psychosomatika a Cile preskakuje hranici sem a tam, i kdyz zduraziuje somatopsychickou jednotu
¢lovéka. I tady je ovsem studovany jev - clovék - zcela nedélitelny. ZdleZzi jen na metodé pozorovani:
o dusi vime diky introspekei a subjektivnimu prozivani. Télo - a mozek patfi taky sem - studujeme na-
proti tomu tzv. objektivnimi metodami: elektrofysiologickymi, positronovou emisni tomografif, magne-
tickou resonanci, a ovSem i psychologickymi testy, které nds informuji o schopnostech vySetfovaného
subjektu, jeho afektivité a postojich.

Je to prakticky lékat, kdo se pohybuje po okrajich riznych obori vice méné neustile a neustale je-
jich hranice piekra¢uje. Casto musi znovu sesivat (obraz) ¢lovéka, ktery mu specialisté rozparcelovali.
Konstruuje slozity multidimensiondlni obraz na zékladé snimkd pofizenych specialisty z mnoha dhld.
Uzitecnou jehlou, kterd mu pomdhd clovéka sesit, byva psychofarmakon.

Angli¢ti psychiatii mezi sebou Zertuji, Ze medicina je jen jednim podoborem psychiatrie, kterd se divd
na ¢lovéka jako na biopsychosocidlni entitu.

Chtél bych dodat: moudry prakticky lékar to vi, ale nemluvi o tom.

Nerozkouskovali jsme si jen prostor pozndni a védy, ale i ¢as. Bliz{ se konec roku, a to je okraj jednoho
takového kousku. Dokud bézi nervovy vzruch po nervovém vldknu, je to dost piesné pfedem determi-
novany proces a mnoho nového se nedéje. Zménit se to mize na synapsi, kde musi molekuly neurost-
ransmitéru preskocit synaptickou $térbinu.

Konec roku je néco jako synapse nebo uzlik na $iife casu. Jan Werich nds poucil, Ze ¢as vynalezli lidé,
aby védeli, od kdy do kdy a co za to. I na tom chtéji néco 1ékati na okraji roku zménit.
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(str. 23 - 27)

1. Panicka porucha:

a) riziko onemocnéni
u pfibuznych prvniho stupné
je 15-18%

b) neni dédicna

c) dédi se jenom na potomky
Zenského pohlavi

2. Mezi projevy
agorafobie miiZe patfit:
a) strach z hadli
b) strach z otevienych prostranstvi
c) strach z jizdy vytahem
d) strach ze setkani
s nezndmymi lidmi

3. Socialni fobie vznika nejcastéji ve
véku:

a) 14-20 let

b) 20-30 let

c¢) do 10. roku véku

4. Zacatek obtiZi u panické poruchy
byva nejcastéji ve véku:

a) 20-30 let

b) 30-44 let

c) 15-20 let

5. Jednotlivé panické ataky
trvaji obvykle:

a) 2-3 minuty

b) 5-20 minut

¢) 30-60 minut

6. Expozicni terapie:

a) patfi do strategii kognitivné
behavioralni [é¢by

b) je forma diagnostické |écby

c) je forma psychoterapie

7. Pro Iécbu panické poruchy

se doporucuje:

a) dlouhodobé podavani anxiolytik

b) Ié¢ba antidepresivy

c) Ucinna je pouze psychoterapie

d) optimalni je kombinace
psychoterapie a farmakoterapie

8. Za lék volby

u smisené uzkostné

depresivni poruchy jsou povaZovany:
a) benzodiazepiny

b) TCA

c¢) SSRI

d) psychoterapie

(str. 6-9)

9. Cilovou hodnotou pro vSechny
hypertoniky je krevni tlak:

a) <140/90

b) < 140/90

c) <135/85

d) < 135/85

10. U proteinurickych pacienti
s CHRI je cilovy krevni tlak
(tlak snizujici nejvyraznéji
progresi CHRI):

a) < 135/85

b) < 130/85

c)<125/75

11. U starSich nemocnych
s izolovanou
systolickou hypertenzi se doporucuje
dosazZeni cilového systolického tlaku
na hodnotu:

a) <160

b) < 150

c) <140

12. Redukce krevniho tlaku

u starSich nemocnych
izolovanou systolickou hypertenzi
by neméla presahnout:

a) 5 mm Hg za tyden

b) 10 mm Hg za mésic

c¢) 20 mm Hg za mésic

13. U nemocnych
s diabetem mellitem je doporucovan
cilovy krevni tlak nizsi nez:

a) 140/90

b) 130/85

c) 135/80

(str. 29 - 30)

14. Onemocnéni Stitné
Zlazy je castéjsi:
a) u Zen oproti muztim
atovpoméru 4-8:1
b) u Zen oproti muzim ato v poméru 2:1
) u muzl oproti Zenam
atovpoméru 3:2

xaxs ~oxw

hypothyreodzy u nas je:
a) strumektomie

b) jodova karence

¢) autoimunni pric¢ina
d) Iécba thyreostatiky

16. Tyreoidalni funkéni poruchu
miZeme s jistotou vyloucit

je-li hodnota TSH:
a)<6,0miu/I

b) < 4,0 miU/I

c) 0,5-2,5mlU/I

17. U Zen se hypotyreoza nejcastéji
vyskytuje v obdobi:

a) puberty

b) gravidity

¢) klimakteria

d) puberty, gravidity a klimakteria

18. Denni doporuceny pfijem jodu
pro kaZdého jedince je:

a) 200-250 pg

b) 150 pg

c) 50 ug

19. Kontroly hladiny TSH

u hypothyredznich pacienti
se doporucuji provadét:

a) 1-2x rocné

b) 3xrocné

c) 4xrocné

20. Hladina TSH pfi substituci

by se méla idealné pohybovat mezi:
a) 3-4 mlu/I

b) 2-3 mIU/I

c¢) 1-2 miu/I

90z ‘BT ‘A48T ‘PLT ‘09T ‘OGT ‘eyT ‘GET ‘4T ‘OTT ‘90T ‘BE (08 ‘p'qL (9°BY ‘4G Ay ‘eg 0y ‘B[ :1parodpo gureids

Omlouvame se vSem ¢tenartim za chybné uvedeni odpovédi u otazky ¢islo 16 ve znalostnim testu (Practicus Gislo 9).
Spravné odpovéd je b, C, d, e, f, g, nikoliva, b, c, d, e, f, jak bylo uvedeno.
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Cilové hodnoty pri Iécbé hypertenze

Prof. MUDr. Vladimir Tesaf, DrSc.

Klinika nefrologie 1.LF UK a VFN, Praha

Souhrn:
Vzestup krevniho tlaku nad 130/85 mm Hg (a nepochybné vzestup
krevniho tlaku nad 140/90 mm Hg) je spojen se zvySenym kardio-
vaskularnim rizikem. Redukce, pfipadné normalizace krevniho tlaku
prinasi nejvétsi prospéch zejména nemocnym s vysokym absolutnim
rizikem kardiovaskularnich komplikaci, napf. starSim lidem, véetné
nemocnych s izolovanou systolickou hypertenzi. Cilovou hodnotou
krevniho tlaku pro vSechny hypertoniky je krevni tlak niZSi neZ
140/90 mm Hg. U diabetiki Ize vysoké kardiovaskularni riziko dale
sniZit redukci krevniho tlaku aZ pod 130/85 mm Hg. U proteinu-
rickych pacientii s chronickou renalni insuficienci je cilovy krevni
tlak (sniZujici nejvyraznéji progresi chronické renalni insuficience)
niZsi neZz 125/75 mm Hg. PrestoZe se definice a klasifikace hyper-
tenze v jednotlivych mezinarodnich doporucenich (WHO-ISH, 1999,
JNC VII, 2003, ESH-ESC, 2003) ponékud li§i, v doporuéovanych cilo-
vych hodnotach nejsou mezi nimi podstatné rozdily.

Klicova slova:
kardiovaskularni riziko, izolovana systolicka hypertenze,
chronicka renalni insuficience, cilové hodnoty krevniho tlaku

Krevni tlak

a kardiovaskularni riziko
Hypertenze je jednim z nejvyznamnéjsich
rizikovych faktor(i kardiovaskularnich
onemocnéni, zejména ischemické choro-
by srdecni, srde¢niho selhani a cévnich
mozkovych pfihod. Nelécenda nebo nedo-
stateéné 1é¢enda hypertenze vede k po-
Skozeni cilovych organi (hypertrofie levé
komory srdecni, nefrosklerdzy, zmény na
o¢nim pozadi), pfitomnost hypertrofie le-
vé komory srdecni a proteinurie kardio-
vaskularni mortalitu dale dramaticky zvy-
Suje. U nemocnych s diabetickou
nefropatii a chronickou renalini insufi-
cienci nediabetické etiologie je hyper-
tenze nejvyznamnéjsim rizikovym fakto-
rem progrese onemocnéni do
termindlniho selhani ledvin. Cilem lécby
hypertenze neni a nemiZe byt jen nor-
malizace krevniho tlaku, ale zejména
prevence vyvoje a progrese (event. dosa-
Zeni regrese) poskozeni cilovych organd

a snizeni rizika kardiovaskularnich kom-
plikaci.

Normalni krevni tlak tedy nem0ze byt
definovan statisticky podle distribuce
krevniho tlaku v populaci. Hypertenze je
takovy krevni tlak, ktery zvySuje riziko
vyvoje organovych komplikaci a kardio-
vaskularni riziko. Epidemiologické stu-
die jasné ukazaly, Ze krevni tlak vySsi
nez 140/90 kardiovaskularni riziko vy-
znamné zvySuje (Stamler et al., 1993).
Optimalni krevni tlak je vSak zatim defi-
novan nezcela dostatecné. Nedavna
analyza framinghamské studie (Vasan
et al., 2001) napf. ukazala, Ze osoby

s krevnim tlakem v rozmezi
130-140/85-90 maji ve srovnani

s osobami s krevnim tlakem nizSim nez
120/80 vyznamné vyssi kardiovasku-
Iarni riziko (u Zen 2,5x, u muzl 1,6x).
DalSi studie zabyvajici se kardiovasku-
larnim rizikem krevniho tlaku v rozmezi
120 - 139/80-89 mm Hg mohou po-

stupné vést k dalSim zménam v definici
a klasifikaci krevniho tlaku a posunu ci-
lovych hodnot krevniho k niz§im hodno-
tdm nez 140/90 mm Hg.

Lécba hypertenze a redukce

kardiovaskularniho rizika
Zavedeni (¢inné farmakoterapie maligni
hypertenze na pocatku 50.let vedlo
k dramatickému zlepSeni prognézy téch-
to nemocnych, ktefi dfive umirali zejmé-
na na cévni mozkové pfihody a selhani
ledvin a jejichZ pétileté preZiti se pohy-
bovalo okolo 10%. Teprve v druhé polo-
viné 60.let byly predloZeny jednoznacné
doklady o pfiznivém vlivu IéCby stredné
tézké a tézké ,benigni hypertenze na
prognézu nemocnych (VAMC, 1967). Ra-
da velkych randomizovanych prospektiv-
nich studii, které byly realizovany v 70.
a 80 letech prokazala vyznamny vliv 1é¢-
by mirné hypertenze na cerebrovasku-
larni mortalitu (napf. ve studii HDFP,
1979, redukce 0 44%) a v nékterych stu-
diich i koronarni mortalitu (napf. HDFP
0 15%).
Pozitivni vliv redukce krevniho tlaku na
vyskyt kardiovaskularnich komplikaci byl
prokazan i u starSich lidi (zhruba do 80
let), jak se systolickodiastolickou (napf.
Dahlof et al., 1991), tak izolovanou
systolickou hypertenzi (napf. Staessen
etal., 1997). Izolovana systolicka hyper-
tenze je u starSich nemocnych ¢asta, vy-
skytuje se napf. u 11% nemocnych ve
vékové skupiné 70 - 79 let (SHEP,
1993). Systolicky krevni tlak zvySuje
u starSich nemocnych napf. riziko chro-
nického srdec¢niho selhani vyznamnéji
nezZ diastolicky krevni tlak a zvySuje také
vyznamneé riziko cévnich mozkovych pfi-
hod (Kannel et al., 1980). Efekt antihy-
pertenzni 1é¢by je u starSich vzhledem
k vyS8§imu absolutnimu riziku kardio-
vaskularnich komplikaci vyraznéjsi nez
u lidi stfedniho véku. | u starSich nemoc-
nych s izolovanou systolickou hypertenzi
je tedy cilem dosahnout systolického
krevniho tlaku nizSiho nez 140.
Snizovani krevniho tlaku na cilové hod-
noty nizsi nez 140,/90 bylo v minulosti
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odmitano s poukazovanim na riziko orga-
nové hypoperfuze zejména u nemocnych
s ischemickou chorobou srdeéni. Zejmé-
na se poukazovalo na riziko pfili§ nizké-
ho diastolického krevniho tlaku u IéCe-
nych nemocnych s izolovanou
systolickou hypertenzi. Rozsahla studie
HOT (Hypertension Optimal Treatment,
Hansson et al., 1998) zahrnuijici vice nez
18 tisic osob ale ukazala, Ze snizeni
krevniho tlaku na hodnoty 138/83 je
bezpecné a neni provazeno zvySenym ri-
zikem kardiovaskularnich komplikaci ani
u pacientl s ischemickou chorobou sr-
decni.

Studie HOT také ukazala, Ze z poklesu
krevniho tlaku na tyto nizsi cilové hod-
noty profituji zejména nemocni s diabe-

insuficience u pacientl s diabetickou
nefropatii na podkladé diabetu 1.typu
(Lewis et al., 1993) ukazala, Ze pokles
glomerularni filtrace byl nejpomalejsi

u nemocnych s krevnim tlakem niz8im
nez 120/75. | u pacientl s nediabe-
tickou chronickou renalni insuficienci
byla progrese chronické renalni insufi-
cience 0 50% pomalejSi u nemocnych

s krevnim tlakem nizsim nez 130/75 ve
srovnani s nemocnymi s krevnim tlakem
140/90 (Lazarus et al., 1997). Dosaze-
ni nizkych cilovych hodnot krevniho tla-
ku ovlivnilo progresi chronické rendlni
insuficience vyraznéji u nemocnych

s proteinurii vy8Si nez 1 g/24 hodin (tzn.
u nemocnych s vySSim absolutnim rizi-
kem progrese).

Definice a klasifikace hladin krevniho tlaku
dle WHO-ISH (1999) a ESH-ESC (2003)

140/90) je klasifikovana do 3 stupnili
a normotenze je dale rozdélena na opti-
malni, normalni a tzv. vysoky normaini
krevni tlak (tab €. 1). Nejnovéjsi doporu-
¢eni pro l1écbu arteridlni hypertenze
Evropské spolecnosti pro hypertenzi
a Evropské kardiologické spolecnosti
(2003 ESH-ESC guidelines) pouzivaji
stejnou klasifikaci normotenze a hyper-
tenze, opustily vSak zcela pojem hraniéni
hypertenze pouZivany jesté v doporuce-
nich WHO a ISH a odliSnym zplisobem
Nova americka doporuceni (JNC 7 Re-
port, 2003) pouZzivaji odliSnou, ale po-
dobnou klasifikaci, kde je oblast normal-
niho a vysokého normainiho tlaku (120 -
139/80-89 mm Hg) oznacovana jako
prehypertenze a jako nor-
malni je oznacovan krevni
tlak nizsi nez 120/80 (dle
klasifikace WHO-ISH
a ESH-ESC optimalni krev-

ni tlak). Americka doporu-
¢eni jsou tak v posunu hra-

nici normality krevniho
tlaku ponékud radikalnéjsi
neZ doporucéeni svétova

a evropska.

Kategorie Systolicky krevni tlak Diastolicky krevni tlak

Optimalni krevni tlak <120 <80

Normalni krevni tlak <130 <85

Vysoky normalni krevni tlak 130 - 139 85- 89

Mirna hypertenze (stupef 1) 140 - 159 90 - 99
podskupina: hraniéni hypertenze 140 - 149 90- 94

Stfedné téZka hypertenze (stupen 2) 160 - 179 100 - 109

TéZka hypertenze (stupen 3) > 180 > 110

Izolované systolicka hypertenze > 140 <90
podskupina: hraniéni hypertenze 140 - 149 <90

Je zfejmé, Ze tzv. vysoky
normalni tlak je mozno po-
vaZovat za vysoky pro paci-
enty s vysokym kardio-
vaskularnim rizikem,
zatimco pro pacienty s niz-
kym kardiovaskularnim rizi-

Pozndmka: doporuceni ESH-ESC jiZ nepouZivaji pojem hrani¢ni hypertenze

tes mellitus (Hansson et al., 1998). Vy-
skyt zavaznych kardiovaskularnich
pfihod byl v této studii u diabetikl s ci-
lovou hodnotou krevniho tlaku 80 mm
Hg o polovinu niz§i nez u diabetiki s ci-
lovou hodnotou krevniho tlaku 90 mm
Hg. Také britska studie UKPDS 38 sledu-
jici vliv riiznych cilovych hodnot krevniho
tlaku na vyskyt makrovaskularni i mikro-
vaskularni komplikaci diabetu prokazala
u pacientt, u kterych bylo dosazeno
krevniho tlaku 144/82 vyznamné (zhru-
ba o tfetinu) niz8i mortalitu a vyskyt
skyt (zhruba o polovinu) cerebrovasku-
larnich pfihod ve srovnani s nemocnymi,
u kterych bylo dosaZeno cilového krevni-
ho tlaku 154/87 (UKPDS, 1998).
Studie zabyvajici se vlivem inhibitoru
angiotenzin konvertujiciho enzymu
captoprilu na progresi chronické renalni

V soucasné dobé tedy neni pochyb

o0 tom, Ze by cilovou hodnotou krevniho
tlaku pro vSechny pacienty mél byt krev-
ni tlak niz8i nez 140/90. Je ziejmé, Ze
nékteré skupiny nemocnych s vysokym
kardiovaskularnim rizikem (napt. diabeti-
ci nebo nemocni s chronickou renalni
insuficienci) mohou profitovat z dosazeni
jeSté nizSich cilovych hodnot krevniho
tlaku, at uz z hlediska redukce kardio-
vaskularni mortality nebo z hlediska zpo-
maleni progrese chronické rendlni insufi-
cience. Tato fakta byla zohlednéna i pfi
pfipravé Doporuéeni Svétové zdravotnic-
ké organizace a Mezinarodni spole¢nosti
pro hypertenzi pro 1éébu hypertenze, kte-
ré byla publikovana v roce 1999
(WHO-ISH recommendations, 1999).
Hypertenze (krevni tlak vySSi neZ

kem mohou byt hodnoty
vysokého normalniho tlaku
pfijatelné. V letoSnich do-
porucenich ESH-ESC (2003 ESH-ESC
guidelines) je vzhledem k zvySovani
kardiovaskularniho rizika i pfi rGistu hod-
not krevniho tlaku v rdmci tzv. normo-
tenze diskutovana moznost opustit pojem
hypertenze a hovofit pouze o riizné Grovni
krevniho tlaku. Autofi ale uzaviraji, Ze
opusténi pojmu hypertenze by mohlo byt
pro SirSi odbornou i laickou vefejnost ma-
touci a mohlo by ohrozit snahy o dosaZe-
ni co nejlepsi kontroly krevniho tlaku.

VSechna zminéna doporuéeni uvadéji ja-
ko cil 1é¢by hypertenze normalizaci krev-
niho tlaku (u vSech nemocnych). U mlad-
Sich nemocnych a nemocnych stfedniho
véku je doporucovan cilovy krevni tlak
nizSi nez 130/85, u starSich nemocnych
je cilovy krevni tlak nizsi nez 140/90.



U nemocnych s diabetes mellitus (bez
ohledu na vék) je doporucovan cilovy
krevni tlak nizsi nez 130/85, u pacienti
s chronickou renalni insuficienci by mél
byt cilovy krevni tlak nizsi nez 130/80,

u pacientl s proteinurii vy$$i nez 1 g/24
hodin dokonce nizsi nez 125/75 (Laza-
rus et al., 1997). Doporuceni WHO-ISH
z roku 1999 jsou prakticky ve shodé

s Doporucenimi diagnostickych a lé¢eb-
nych postupli u arteridni hypertenze
Ceské spole&nosti pro hypertenzi z roku
2000 (Horky et al., 2000). Dle téchto
doporuceni je cilovy krevni tlak u mlad-
Sich hypertonikil bez projevi cerebro-
vaskularnich komplikaci dokonce nizsi
nez 120-130/80. U starSich nemocnych
s izolovanou systolickou hypertenzi se
rovnéZ doporucuje dosazeni cilového
systolického krevniho tlaku nizSiho nez
140, redukce krevniho tlaku vSak musi
byt velmi pozvolna, ne vice nez 10 mm
Hg za mésic a obvykle za poutZiti nizSich
davek antihypertenziv.

V soucasné dobé jiz rozhodné nelze (ani
pro starsi nemocné) akceptovat jako ci-
lovy krevni tlak jen 160/95. Do budouc-
na Ize ocekavat s pravdépodobnym pfi-
byvanim dokladii o zvySeném
kardiovaskularnim riziku ,vysokého nor-
malniho“ krevniho tlaku
(130-139/85-89) spise trend k dalSimu
snizeni cilovych hodnot krevniho tlaku ze
140/90 na 130/85. Tyto nizsi cilové
hodnoty jsou jiz nyni doporuc¢ovany u ne-
mocnych s diabetem a chronickou re-
nalni insuficienci.

Udaije o kontrole hypertenze z riiznych
zemi ale pfitom ukazuji, Ze dobré kontro-
ly krevniho tlaku je stale dosahovano

v USA jen u 24% a napf. v Anglii dokonce
jen u 6% nemocnych s hypertenzi
(Colhoun et al., 1998), v Ceské republi-
ce je dle Gidajt Cifkové et al. dosazeno
dobré kontroly krevniho tlakuk jen u ne-
celych 18% hypertoniki. Na téchto ne-
uspokojivych vysledcich se jisté podili
jak nedostatecna motivace ze strany pa-
cienta (absence potizi), tak neznalost ci-
lovych hodnot ze strany oSetfujicich Ié-
kafl a/nebo nedostatecné Usili
zamérené na dosaZeni normotenze (re-
zignace pfi nedostatecném efektu mono-
terapie, nebo pfi objeveni se neZadou-
cich GEink( Iéka, aj.).

Je zfejmé, Ze dosazeni nizSich cilovych
hodnot nemusi byt snadné a bude

u znacné ¢asti nemocnych (vice nez
50%) vyZadovat terapii kombinaci ale-
spofi 2, ale zejména v pfipadé diabetikl

a pacientl s chronickou renalni insufi-
cienci i vice antihypertenziv. Je také zfej-
mé, Ze zejména u starSich nemocnych
musi byt redukce krevniho tlaku pozvol-
na a cilovych hodnot ma byt dosaZeno

v ¢asovém horizontu nékolika mésica.
Vyrazny vliv antihypertenzni 1é¢by na
kardiovaskularni mortalitu, vyskyt cév-
nich mozkovych pfihod a srdecniho se-
Ihani by mél byt podnétem mj. ke zvySeni
informovanosti pacient( i Iékafi o vyzna-
mu lé¢by hypertenze se snahou zvysit
podil nemocnych, u kterych se podari
dlouhodobé dosahnout normotenze.
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aktuality...

Novy zakon o nemocenské
by mél obsahovat i pokuty

Pripravovany zakon o nemocenské pocita

i s postihem pro |ékare a pacienty. Lékafi by
za jeho poruSeni méla hrozit pokuta az
100.000 korun, pacientovi az 50.000 korun,
fekl CTK ministr prace a socialnich véci
Zdengk Skromach. O vécném zéméru zakona
dnes jedna s podnikateli a odborovymi preda-
ky. S ustanovenim pokuty pro Iékare zésadné
nesouhlasi Milan Kudyn z Koalice ambulant-
nich lékafu. ,Lékar je povinovan akceptovat
vyjadfeni pacienta, ktery k nému pfijde s né-
jakymi obtizemi,“ pfipomina Kudyn. Toto nafi-
zeni by naruSilo zékladni vztah pacient-Iékaf,
kdy pacient se svéfuje s néjakymi obtizemi,
Iékar to akceptuje a zjistuje diagndzu. Pokud
usoudi, Ze stav vyZaduje pracovni neschop-
nost, tak ji predepiSe. ,Lékar nemiZe nést
zodpovédnost, obzvlasté pod sankci, Ze ho
pacient uvede v omyl,“ mini Kudyn. Skromach
se odvolal na to, Ze v nékterych zemich je zne-
uzivani nemocenskych davek trestnym éinem
jako kazdy jiny finanéni podvod. Na dotaz, zda
o0 tom uvazuje i viadni koalice, odpovédél, ze
Cesko si zatim vystaci s pokutami. ,Ucelem
zékona bude sniZit nemocnost a vylougit jeji
zneuzivani,“ dodal. Také zaméstnavatelé a od-
borovi predaci se shoduji na tom, Ze lidé ne-
mocenskou zneuZivaji a je nutné tomu zame-
zit. Shoduji se i v tom, Ze neni mozZné prenaset
placeni davek alespon v prvnich dnech nemo-
ci na zaméstnavatele. Zejména ty, ktefi maji
mélo zaméstnanct, by to totiZ mohlo napfi-
klad pfi chfipkové nakaze zni€it. To, Ze lékaf
predepsal neschopnost zdravému ¢lovéku
GimysIné, by podle néj musel podle Kudyna
jednoznacné prokazat soud. Obavam se, ze
pokud by se podafilo toto ustanoveni protlacit
do zakona, zacnou si Iékafi vSechny potize

a lidaje, které pacient sdéli, nechavat od néj
podepsat do zdravotni dokumentace. Tim se
budou pravné kryt pred pfipadnou pokutou.
To je jediny zpisob, jak dokazat, Ze byl IékaF
uveden v omyl, fikd Kudyn. Administrativa

s tim spojena vSak podstatné prodlouZi pobyt
pacienta v ordinaci. ,V tom pfipadé ja budu
schopen udélat za hodinu asi jednoho nebo
dva pacienty,“ odhaduje. Primérna délka ne-
mocenskeé se v poslednich letech prodlouZila
720 na 32 dni. Podle 3éfa Ceskomoravské
konfederace odborovych svazii Milana Stécha
proto, Ze se zaméstnanci radéji ,hodi marod*,
nez by byli nezaméstnani. Podpora nezamést-
nanych je totiz smésné nizka, uved|. Nékdy to
podle néj délaji pfi nedostatku prace i po do-
hodé se zaméstnavatelem. Odborovy predak
je pro zavedeni pfisnych kontrol. PFi dlouho-
dobé nemoci by tak podle jeho minéni mohly
fungovat prételské navstévy clenli zaméstna-
neckych rad. ,Nyni je kontrola velice slaba,
pomalu nulova,“ dodal. Ve snizovani nemo-
censké odborovi predaci feSeni nevidi.
Privitali by to ale mnozi zaméstnavatelé i pra-
vicovi politikové. Nékteri senatofi ODS hovofi
o zru$eni nynéjsiho solidarniho pojisténi

a chtéji je nahradit pojisténim soukromym.

To je ale pro odbory zcela nepfijatelné.




m odborny casopis praktickych lékaru

Bolesti dolni casti zad:
poznamky k diagnostice a léché

Prim. MUDr. Pavel Fiala
Harmonie Praha s. r. 0., Neurologické oddéleni, Praha

sovhtrn:

Low back pain (LBP - bolesti dolni ¢asti zad), termin vyskytujici se dlouhodobe uzivani leku, prodeland one-

v anglosaské literature, pronika pomalu i do nasi odborné terminolo-
gie. Bolesti tohoto typu jsou oznacovany riiznymi nazvy, které nemaiji
zcela presné vymezeni - lumbago, lumboischiadicky syndrom, ischi-
as, bolesti v kFiZi. 0 tom, Ze termin LBP opravdu pronikl i k nam,
svédcéi jeho samostatna znacka v seznamu nemoci.

Klicova slova:

vove

prosta bolest v kFiZi, bolest pfi kofrenovém drazdeéni,
vainé poskozeni patere

Jde o0 nemoc jednoduchou jen zdanlivé,
nebot ¢etnost jejiho vyskytu mezi pacienty
v ordinacich praktickych Iékaf( je stale vel-
mi vysoka a zplsobuje vysoké naroky na
Cas oSetfujicich 1ékafl i na platby zdravot-
nich pojistoven za Iéky. Je téZ jednou z nej-
CastéjSich pricin pracovni neschopnosti

s velkym mnozstvim prostonanych dni. Ve
vSech vyspélych statech se tedy jiz diagné-
za LBP davno stala problémem medi-
cinskym, ekonomickym i socialnim. Tyto
zemé se proto snazi s timto problémem bo-
jovat vybudovéanim systému péce o pacien-
ty s LBP vytvofenim standartnich postupd,
které by mély byt zachovany v diagnostice
a lécbé pacientil. Zakladnim cilem je oddé-
lit prostou bolest v zadech od bolesti ze za-
vaznych pficin pfi drazdéni nervového kore-
ne €i pfi vazném patologickém procesu,
postihujicim patef. Je pfedpoklad, Ze dodr-
Zovanim danych doporuceni se podafi
zkratit dobu pracovni neschopnosti, opti-
malizovat, a tim i zlevnit diagnosticky a te-
rapeuticky proces.

Na z&kladé dlouhodobych sledovani a stu-
dii byly vytvofeny odbornymi Iékarskymi
spoleénostmi zadvazna doporuéeni, shrnuta
v guidelines.

V USA vydala Agency for Health Care Policy
and Research doporuceni pod ndzvem
Acute Low Back Problems in

Adults: Assessment and Treatment

(AHCPR 1996), ve Velké Britanii pak
Royal College of General Practioners publi-
kaci Clinical Guidelines for Management of
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Acute Low Back Pain (CSAG 1994). Na
préci se ziicastnily spolecnosti zabyvajici
se fyzioterapii, chiropraxi a National Back
Pain Association.

Je zajimavé srovnat nazory na diagnostiku
a lécbu tak, jak jsou obecné uznavany

v nasi zemi s nazory a zkuSenostmi z obou
uvedenych statl. Nasledujici pozndmky
nemusime automaticky akceptovat, mohou
nam vSak pomoci prohloubit nase znalosti
o0 uvedené problematice, mozna i korigovat
nékteré nase nazory, nékteré mozna na za-
kladé nasich zkuSenosti odmitneme. Je
vSak tfeba uznat, Ze pokud jsou v guideli-
nes doporuceny ur€ité postupy, jde o zavé-
ry velkych studii, jejichz zavéry jsou repre-
zentativni.

l Diagnoza LBP

Zakladnim cilem je oddélit prostou bo-
lest v kFiZi (tzv. LBP v uZSim slova smyslu)
od bolesti pfi poskozeni nervového kofre-
ne ¢i pfi vaZné patologii patefe.
Zakladem diferencialni diagnozy je ana-
mnéza a klinické vySetFeni. Druha a treti
skupina je indikovana k 1éEbé na speciali-
zovanych pracovistich. DileZitou roli

v diagnostice LBP hraje anamnéza a prvni
kontakt s pacientem jiZ pfi vstupu do ordi-
nace, kdy si vS§imame jeho vzezieni, chiize,
celkového drZeni, mluvy, bolestivych reak-
ci. Ptdme se na vék, trvani a pokud mozno
co nejlplnéjsi popis symptomi, zavislost

terapie. Zajimaji nas predchozi traumata,

mocnéni ¢i dispenzarizace pro jinou ne-
moc. Anamnéza (razu u mladsich ¢i chro-
nické uzivani kortikoidd mohou ukazat na
moznost ziomeniny.Podrobny pohovor mi-
Ze odhalit psychologické a socioekono-
mické problémy,které se ¢asto Gicastni

a komplikuji jak vySetieni, tak [écbu. VySet-
feni v ordinaci praktického lékafe je tfeba
doplnit orientaénim neurologickym vySetfe-
nim, zaméfenym na senzitivni i motoricky
deficit kofenového pivodu, event. syndrom
cauda equina ( porucha sfinktert, porucha
chiize, perianogenitéini anestezie). Casto
postaci vySetreni, skladajici se z vySetreni
reflexu patellarniho (L2-L4) a Achillovy
Slachy (L5-S2), distribuce poruchy Giti

a vySetfeni sily dorzalni a plantarni flexe
prstl. Je vSak dobré znat zakladni neurolo-
gické vySetfeni k tomu, abychom dokazali
odhalit moZnost poskozeni supra-
segmentarnich struktur a pacienta sméfo-
vali k neurologovi.

Prosta bolest v kiiZi (LBP v uzsim slova
smyslu) postihuje vétSinou pacienta mezi
20-55 roky véku. Bolest je lokalizovana

v lumbosakralni krajiné €i v hyzdi, nékdy
vyzaruje do Grovné kolene. Je tzv.mecha-
nického charakteru, horsi se zménou polo-
hy, pacientlv celkovy stav je dobry.

Bolest pii kofenovém drazZdéni je vétSinou
jednostranna, horsi nez bolest v zadech,
vystieluje do nohy a prstil, objevuji se bo-
lesti a parestezie ve zndmych dermato-
mech, jsou pfitomny neurologické znamky
kofenové laese (poruchy citlivosti, svalové
sily, snizeni &i vymizeni reflex).

Vazné poskozeni patere signalizuji tzv.
~red flags“ - vék nemocného pod 20

a nad 55 let, bolest je nemechanicka, ne-
horsi se polohou, je i klidu. V anamnéze je
mozno zjistit vyskyt nadoru, uzivani korti-
kosteroidil, infekci HIV. Celkovy stav paci-
enta neni dobry, je vahovy Gbytek, je pfi-
tomny topicky neurologicky nélez

a zobrazovacimi metodami prokazatelna
strukturalni deformita.

Po vysetreni fyzikalnim nasleduje rozva-
ha o provedeni pomocnych vySetieni. Pro-
toZe v tomto kroku je znacnd nejednotnost,



je snahou odbornych spoleénosti stanove-
ni uréitych zasad pro jejich indikaci. Cilem
je uréit v dané situaci nejvhodné&;jsi meto-
dy, jejichZ uplatnéni znamena pro nemoc-
ného maximalni prospéch a vyhnout se
tém, kterad nejsou indikovana a znamenaji
zbyte€nou z4téZ pro pacienta, odborny per-
sonal a v neposledni fadé i pro systém
hrazeni vykond. Standard by nemél byt
chapén jako dogma, posledni Gvaha je
vzdy na indikujicim 1ékafi, ktery vSak vzdy
musi indikaci konkrétniho vySetfeni pie-
svédéivé zddvodnit.

Pfi Givaze o RTG vySetfeni je éastou chybou,
Ze pacient s prostou LBP je k nému ode-
slan jiz pfi prvnim kontaktu. RTG vySetfeni
v tomto piipadé neni indikovano v pribéhu
prvniho mésice, s vyjimkou situace, kdy pfi
klinickém vySetfeni jsou pfitomny zndmky
mozného patologického procesu péaterte, ji-
nak je RTG vySetfeni jen zbytecnou radiaéni
zaté7i pacienta, prevySujici desetindsobky
zatéZe pii standartnim skiagramu plic. Vy-
téznost vzhledem k diagnéze je zde mini-
malni i zcela nulova, nehledé na ekono-
mickou naroc¢nost takto naslepo
provadénych vySetreni.

RTG vysetieni bederni patere je u LBP
indikovano i v prvnim mésici, jestlize jde

0 jasné prokazané zavazné trauma u paci-
entl vSech vékovych skupin, erstvy Graz

u nemocného nad 50 let, pfi anamnéze
dlouhodobého uzivani steroidd, pfi dfive
prokazané osteoporéze i pfi véku pacien-
tanad 70 let.

Kombinace RTG vySetreni a vySetreni se-
dimentace erytrocytii a krevniho obrazu
je indikovana u vSech nemocnych k vylou-
¢eni nadoru ¢i infekce, pokud spliuji tyto
kritéria:

» Predchozi vyskyt nadoru ¢i vazné infekce
» UZivani drog intraven6zné

» Dlouhodobé uzZivani steroidi

» ZhorSovani bolesti v zadech v klidu

» Nevysvétlitelny vahovy Gbytek
zobrazovacich vySetfeni - CT, MRI

a scintigrafie kosti. Obecné Ize pfijmout, Ze
tato vySetieni jsou indikovana tehdy, jestli-
Ze jsou pfitomny varovné znamky, zminéné
vySe a nalez nativniho RTG vySetfeni je ne-
gativni (Deyo a Diehl 1988).V poslednich
letech je vénovéna stdle vétsi pozornost
vlivu psychosocialnich faktord na vznik

a vyvoj chronickych bolesti v zddech. Psy-
chologické, socidlni a ekonomické faktory
hraji velkou roli i v €asnych stadiich bolesti
v zadech, a to mnohem ¢astéji, nez se dfi-
ve myslelo (Klenerman et al. 1995,
Gatchel et al1995). Psychosocialni faktory

~pohled do historie...

| Pacient a 1ékaF

Moderni medicina se zaslouZila o to, Ze od
zacGatku 19. stoleti se poprvé v historii lid-
stva dostalo pfistupu k primarni Iékarské
péci prakticky kazdému; nebyla a neni to
vSak zcela bez problémii. Zatimco jesté v
roce 1700 nebyli ani gaskonsti sedlaci,
ani drobni obchodnici v Gloucesteru nijak
a ni¢im nuceni vyhleddvat Iékare, v roce
1850 jiz byla rutinni vySetfeni pomérné
Casta. A bezprostfedné pred prvni svéto-
vou valkou dosahli diky rGznym charitativ-
nim organizacim i nové zavddénym pojis-
tovenskym systém(im srovnatelného
pfistupu k Iékarské péci i ndmezdné pra-
cujici. V demokratickych zemich se pfistup
k primarni |ékafské péci stal jednim ze za-
kladnich prav ¢lovéka a jeho zajiSténi jed-
nou z povinnosti statu.

Stejné dileZité jako dostatecna distribuce
Iékafskych sluzeb bylo i jejich zaméfenti,
respektive ,ideologie“. VétSinou prevlada
predstava, Ze tuto péci zajistovali prede-
v§im tzv. osobni €i rodinni Iékafi, ale to je
do znaéné miry mytus.

,Neni to tak davno, co rodinny |ékar asi-
stoval pfi porodu a dohliZel nad spravnym
kojenim a profezavanim zoubkd ditéte, co
je ockoval a provazel jeho spalnickami,
planymi nesStovicemi a ¢ernym kaSlem. V
dospivani seznamoval chlapce s tajem-
stvimi Zivota a dévcéatim vysvétloval pod-
statu menstruace. Radil svym pacientdm,
jak se spravné stravovat a jak odpocivat,
odstrarioval jim mandle a fixoval zlomené
kosti. Uklidnoval hlavu rodiny, ktera ne-
mohla spat pro obtize v podnikani, zatim-
co manzelce pomahal prekonat zapal plic.
Détem poradil pfi volbé Skoly ¢i povolani,
babiéce pomahal zviddat jeji zapomnétli-
vost a podrazdénost, dédeckovi zatlagcil
0Ci k jeho poslednimu spanku. Obihal své
nemocné v nekonecnych, tajemnych a ne-
pretrZitych kruzich, nechavaje za sebou
viini karbolu uZivaného k dezinfekci,“ na-
psal v roce 1956 americky |ékar Carl
Binger.

Predstava doktora jako rodinného pfitele,
ktery je ,stale po ruce*, sehravala klicovou
roli v hluboce zakofenénych ideélech
spravné |ékarské praxe. V ni nebylo rozho-
dujici perfektni zdravi, nybrz co nejlepsi
vztah mezi [ékafem a pacientem. Primarni
péce totiZ ani zdaleka nemusi mit pouze
relativné prostou podobu akutnich pfihod,

k nimZ 1ékafi pFijizdéji jako hasi€i k pozaru.
Dlvodem k navstéve Ci zavolani Iékare
mohou byt i aspekty psychologické, soci-
alni nebo ritualni. Neni Zadnym tajem-
stvim, Ze sila i slabost vSeobecného Iékare
spociva pravé v tom, Ze vétSina jeho paci-
entl vlastné v pravém slova smyslu neni
nemocna, jsou spiSe unaveni, smutni ne-
bo osaméli a potrebuji pfedevsim Gtéchu a
povzbuzeni.

Vztah mezi pacientem a lékafem byl zpro-
blematizovan pfilivem novych védeckych
poznatkid do mediciny. Prakticky |ékaF totiz
musi svym pacientlim v rdmci svych limit(
poskytnout vSe, co si preji, a to nékdy pfi-
nasi problémy, jak vystizné napsal G. B.
Shaw:

Lékar, ktery musi uspokojovat prani svych
pacientt v situaci, kdy kterykoli z nich md-
Ze byt prijat v nemocnici a podroben bate-
rii nejriiznéjsich vysetreni, velmi brzo zjis-
ti, Ze predepisuje vodu abstinentim

a brandy nebo Sampariské opilclim; stea-
ky a Cerné pivo v jedné domdcnosti a ve-
getarianskou dietu ve druhé; zaviena
okna, rozpalena kamna a teplé oblecent,
aby to nepoburovalo moralku, mladym
snobtm - to ve jen proto, Ze se obava ne-
bo si nemiiZe dovolit fici ,to nevim“ nebo
»S tim nesouhlasim®.

Lékari plisobici v primarni péci ve 20. sto-
leti se rozhodli (nebo spiSe citili povin-
nost) vyuZit védy v podobé novych poznat-
ki, diagnostickych metod a zejména pak
v podobé modernich Iékd. Zcela logicky to
v sobé neslo zarodek novych tenzi.

Cim vice ,védy"“ totiZ praktik pfedepisuje,
tim vice dava svym pacientdm na srozu-
ménou Ze existuji jini praktici a odbornici,
ktefi jsou skuteénymi experty. MiZe on ve
své miniaturni ordinaci daleko od centra
vyuZivat modernich védeckych poznatkil
stejné ¢inné jako jeho kolegové v obrov-
skych, novych a moderné vybavenych ne-
mochnicich? | zde se projevuji dobre zna-
mé dvé tvare, jimiz se obraci k
oby€ejnému ¢lovéku moderni véda - na
jedné strané jej posiluje a stimuluje, na
strané druhé ho vSak postupné stale vice
vyfazuje ze hry.

Zdroj:
,Nejvétsi dobrodini lidstva - historie mediciny od sta-
rovéku po soucasnost“ (Euromedia Group, 2001)
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maji vliv i na odpovéd pacienta v(ici terapii
a rehabilitaci (Waddell a Turk 1992)

Na medikament6zni IéEbu LBP jsou nazory
velmi rozdilné, kolisajici od nihilismu az

k polypragmazii. Na velkych skupinach ne-
mocnych byly proto hodnoceny efekty I6¢-
by nejcastéji pouzivanymi Iéky a byla pro-
vadéna srovnani Géinnosti. Vysledky jsou
shrnuty v nasledujicim textu.

» Paracetamol - je jednoznacné G¢inny

v potladovani akutni bolesti v zadech,vy-
plyva to jednoznaéné z mnoha praci (de
Craen 1996, Henry et al. 1996, Koes et al
1996,v an Tulder et al. 1996). Lék, jehoz
uZivani je u nas v této indikaci fidké, je
bézné v anglosaskych zemich podavan ja-
ko Iék prvni volby. Srovnani jeho Géinnosti
s nesteroidnimi antirevmatiky (NSAID) je
nejednoznacné, jejich vyssi analgeticka
potence nebyla prokazana.

» NSAID - podavané v pravidelnych inter-
valech mirni bolest v zddech. Rlzné druhy
NSAID jsou v redukci bolesti stejné tG¢inné.
Maji vSak mnohé nezadouci efekty, zvlasté
na travici trakt. Jen pocet fatalnich viedo-
vych komplikaci po podavani NSAID je

v USA v fadech desetitisicl rocné a zname-
na tak vazné zdravotni riziko. Nejméné ved-
lejSich Géinkl bylo prokazano u ibuprofe-
nu, nasleduije jej diclofenac.
Nepominutelna je téZ ekonomicka zatéz, a to
jak masivni preskripci, tak i v dlisledku 1écby
druhotnych komplikaci 1é¢by. Proto je tfeba
k 1é¢bé NSAID pfistupovat vZdy s rozvahou

a zvazit vsechna anamnesticka data pacien-
ta i zajistit jeho dostatacné sledovani.

» Myorelaxancia plsobi relaxaci kosterni-
ho svalstva. V Ié¢bé LBP jsou pouzivana
myorelaxancia centralni, kterd pdsobi inhi-
bici polysynaptickych miSnich reflexl. N&-
zory na jejich uZiti u LBP se rlizni, néktery-
mi autory je jejich uzivani zpochybrnovano.
Nicméné srovnavacimi studiemi byla jejich
tiéinnost na bolest a zmirnéni ¢i odstra-
néni svalovych spasmii prokazana a byla
doporucena v Iééebnych standardech

k uZiti. Existuje fada rigoroznich studii, kde
je prokazan statisticky i klinicky vyznamny
efekt centralnich myorelaxancii, a to i ve
srovnani s placebem. Rovnéz byl prokazén
vyznamné vysSi klinicky efekt centralnich
myorelaxancii pfi kombinaci s analgetiky
nebo nesteroidnimi antirevmatiky. Na na-
Sem trhu je nabidka vcelku bohata, z neju-
ZivanéjSich u nas jsou mefenoxalon (Dime-
xol, Dorsiflex) a tolperison (Mydocalm) -
klasické myorelaxans s minimem vedlej-
§ich Gcinkdl, neplisobici nezadouci ospa-
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lost. Nesedativni efekt myorelaxancia je a-
déan z diivodu nejmodernéjsich trendd

v |é¢bé akutni bolesti zad.

» Opiaty se neukazaly pfi tlumeni bolesti
v zadech efektivnéjsi nez analgetika jako
paracetamol, kyselina asetylsalicylova Gi
NSAID. Maji navic mnoZstvi nezadoucich
Ucinkl - sniZeni reakéniho ¢asu, slabost

a riziko fyzické zavislosti.

» Antidepresiva jsou Siroce uzivana v I6¢bé
chronické bolesti. Nejsou Zadné dlikazy, ze
by byla Géinna u akutni bolesti patere.

Rozsahlé prace ukazuiji, Ze delsi klid na 10z-
ku neni efektivni. U akutni LBP mé klid na
IGzku horsi Géinek nez béZna aktivita
(Waddell, Feder a Lewis 1996). Neni téz
Zadnych dlikaz(, Ze klid na Ilzku v nemoc-
nici by byl efektivnéjsi neZz doméaci prostre-
di. Na rozdil od poznatkil bézné praxe byla
ve studiich prokazéna mala acinnost klidu
na lGzku i u vyhfezu disku s radikuldrni bo-
lesti. DelSi klid signifikantné vede ke vzniku
chronickych potizi a zhorSuje vysledky re-
habilitace. VétSinou je doporuc¢ovan u béz-
né LBP dvoudenni klid, u silnych bolesti az
Ctyrdenni, pak je tfeba zah4jit pohybovou
aktivitu. Tato zjiSténi jsou pro nds do jisté
miry pfekvapiva, nebot v nasich podmin-
kach je vétSiné pacientli ddvana pracovni
neschopnost i na nékolik tydnl. NemUze-
me se pak tedy divit tomu, Ze nas se svymi
chronickymi a obtizné IéCitelnymi stesky
velkd ¢ast z nich pozdéji dale navstévuje

a stava se tak nékdy noéni mirou praktic-
kych i odbornych Iékafa.

Lehké aerobni cvicebni programy, které
minimé&lné zatéZuji zadové svalstvo (plava-
ni, chlize, jizda na kole) by mély byt zave-
deny u nemocnych v priibéhu prvnich dvou
tydn (Lewis 1995.Faas et.al.1996). Kon-
diéni cviéeni zadovych svalil, pfedev§im
extensori, by mélo byt zahajeno s ¢asovou
latenci, jeho uZiti v prvnich dvou tydnech
miZe svaly mechanicky pfetézovat a vést
ke zhorSeni symptom(i bolesti v kfizi .Jeho
intenzitu je tfeba pozvolna zvySovat.
Manipulace, v nasich podminkach spiSe
mobilizace s postizometrickou relaxaci

v prvnich Sesti tydnech zlepSuje hybnost
péatefe a odstrafiuje bolest (Koes et
al.1996). Pri trvani potizi 6 tydn( a vice
jsou efekty nepresvédcivé. Riziko téchto
metod je minimalni, jsou-li provadény Sko-
lenym odbornikem. Nelze nez varovat pfed
laickymi metodami a provadéni manipulaci
neskolenymi lékafi, riziko poSkozeni je vel-

ké! Ackoli metody jako masaz, ultrazvuk,
elektrické proudy, zahfivani a ledovani jsou
¢asto pouzivany, nebyl na zakladé srovna-
vaci studie Gama a Johanssona zr.1995
podan pfesvédcivy dlikaz o jejich G¢innosti
u akutnich potiZi.TéZ poutziti trakci u akut-
nich potiZi se ukazalo jako neefektivni (van
der Heijden 1995). Nebyl shledan dikaz
Gcinnosti bederni fixace korzetem (Koes
avan ded Hoogen 1994). Stejné tak do-
padla analyza Géinnosti akupunktury a in-
jekei do trigger points. S témito fakty bude
jisté velké procento nasSich Iékafl zabyvaji-
cich se danou problematikou polemizovat.

Spravné a vcéas podané informace 0 nemo-
ci zmensSuji pacientovu Gzkost a zlepSuji
odpovéd na lécbu (Roland a Dixon 1989,
Jones et al. 1988). Je tfeba vysvétlit, Ze jde
0 onemocnéni s dobrou prognézou, jehoz
trvani je od nékolika dnil do nékolika tyd-
nl, nékteré potize vSak mohou pretrvavat
i déle, az nékolik mésicti. Opakovani potizi
je ¢asté, neznamena to vSak celkové zhor-
Seni zdravotniho stavu. Asi 10 procent ne-
mocnych ma potiZe trvajici i roky,vétSina

z nich se vSak vraci ke svym pivodnim ¢in-
nostem. Pacienti, ktefi se vratili ke své pa-
vodni fyzické aktivité se citi Iépe a uZivaji
méné analgetik nez ti, ktefi své aktivity
omezili.(Von Korff a Saunders 1995,Coste
et al.1994,Chavennes 1986). Gim déle tr-
va pracovni neschopnost, tim tézsi je na-
vrat k ptivodnim aktivitam (Abenhaim
1985,Waddell 1987). Primarni bolesti

v kiiZi se vétSinou vékem nehorsi, jsou po
50.-60. roce véku ponékud méné Gasté, ti
vSak, u kterych jsou potiZe kontinualné az
do vysSiho véku, maji vice omezenu fyzic-
kou aktivitu.

Uvedené fakta, ktera jsou vysledkem prace
mnoha vyzkumnych tym, jisté poslouZi ja-
ko informace pro ty ,ktefi se zabyvaji 1é¢-
bou pacientl s bolestmi zad. Zfejmé vyvo-
laji i fadu diskuzi, nebot jsou ¢asto

v rozporu se zkuSenostmi odbornych i prak-
tickych 1ékafil, zabyvajicich se IéCbou ne-
mocnych s bolestmi v zddech,v mnohém se
v8ak s nimi jisté shoduji. Mohou nam byt
uZiteénym podnétem,ktery mlze prispét ke
zlepSeni diagnostiky i I6¢by pacienti s jed-
nou z nejcastéjSich chorob vyskytujici se

v dospélé populaci.

Literatura uvedena v textu
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Soucasna lécha
gramnegativnich respiraénich infekci:

implementace mediciny zaloZzené na diikazech

Doc. MUDr. Tomas Sechser, CSc.

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

Souhrn:
Lécha respiracnich infekci vyvolanych gramnegativnimi mikroby je
prikladem racionalniho pouZiti dlouho znamych antibiotik. Jak hemo-
fily, tak i moraxely produkuji v urcitém procentu kmenii betalaktama-
zy, proto je Iécba amoxicilinem, pripadné potencovanymi aminopeni-
ciliny 1éébou 1. volby. Potencované aminopeniciliny jsou indikovany
jen pri vétSim vyskytu kmeni produkujicich betalaktamazy.

Klicova slova:
komunitni respiracni infekce, gramnegativni mikroby, doporucené

postupy

Gramnegativni etiologie

respiracnich infekci
Respiracéni komunitni infekce jsou stale
nejCastéjSim diagnostickym i IéCebnym
problémem v ordinaci praktického |éka-
fe. Vyznam spravné diagnostiky a tera-
pie téchto infekci v klinické praxi dokla-
da i velmi Gasté zpracovani této
tématiky v tomto ¢asopise. Nedavno zde
byly publikovany velmi cenné prehledy
vénované aktualnim moznostem |écby
téchto infekci (Prof.Havlik), ojedinély
pfehled hemofilovych infekci
(Prim.Jindrak) a atypickych plicnich za-
nétl (Doc.Maresova). U respiracnich in-
fekci se v terénni praxi uplatfiuji prede-
vSim hemofily (Haemophilus influenzae
a moraxely (Moraxella catarfhalis) ne-
hledé na grampozitivni streptokoky.

Postaveni aminopenicilinii

potencovanych inhibitory

betalaktamaz

(chranénych aminopenicilind)
U gramnegativnich mikrob, tedy i u he-
mofill a moraxel, je nejdilezitéjSim me-
chanismem vzniku rezistence produkce
betalaktamaz. Procento kmen( produku-
jicich betalaktamazy se pohybuje kolem

10%, ovSem v jednotlivych oblastech
miZe byt toto Cislo mensi, ale ojedinéle

i v&tSi. Proto je volba konkrétniho anti-
biotika zaloZena na znalosti regionalniho
vyskytu kmen( produkujicich betalakta-
mazy. PFi nizké frekvenci rezistentnich
kmen( je mozno GspéSné pouZzit amoxici-
lin nebo ampicilin samotny. PFi vy§Sim ri-
ziku vyskytu rezistentnich kmend, coZ ce-
lostatné sleduje Narodni referenéni
laboratof pro antibiotika ve Statnim
zdravotnim dstavu, je vhodnéjsi podat
amoxicilin potencovany inhibitorem be-
talaktamazy klavulanatem draselnym ne-
bo ampicilin potencovany sulbaktamem.

tabulka ¢. 1

Davkovani peroralnich aminopenicilint u respiracnich infekci

Sila Amoxicilin  Klavulanat draselny  Jednotliva Davkovaci
tablety v 1tableté v 1tableté davka interval
Dospéli a déti starSi 12 let (nad 40 kg)

Lehéi a stfedné tézké infekce
250 mg 250 mg - 0,75-15¢ 8 hodin
500 mg 500 mg - 0,75-1,5g 8 hodin
1000 mg 1000 mg - 1-15¢ 8 hodin
Dospéli a déti starsi 12 let (nad 40 kg)
Stredné tézké a tézké infekce
500 mg 500 mg - 0,75-1,5 g 8 hodin
1000 mg 1000 mg - 1-15¢ 12 hodin
Dospéli a déti starsi 12 let (nad 40 kg)
Lehéi a stfedné tézké infekce
375 mg 250 mg 125 mg 1 tableta 8 hodin
625 mg 500 mg 125 mg 1 tableta 8 hodin
Dospéli a déti starsi 12 let (nad 40 kg)
Stredné tézké a tézké infekce
625 mg 500 mg 125 mg 1 tableta 8 hodin
1G 1000 mg 125 mg 1 tableta 12 hodin
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Peroralni amoxicilin se kombinuje s kla-
vulanatem draselnym: v jedné tableté je
vzdy 125 mg klavulanatu draselného,
mnozstvi amoxicilinu, na ktery se vypo€i-
tava davkovani kombinovaného pfiprav-
ku, se u silnéjSich tablet zvySuje (Tab 1).
Vzhledem k obsahu klavulanatu dra-
selného nejsou tablety zaménitelné, neni
proto vhodné zvySovat davku dvojnésob-

nym mnozstvim tablet.

LéCba gramnegativnich respiracnich in-
fekei je velmi dobrym pfikladem nalé-
havé potfeby doporuc¢enych postupl ja-
ko pravidel ,hry“, které je tfeba pfi
IéEbé antibiotiky, ale i jinych farmakote-
rapeutickych intervenci respektovat.

V této souvislosti musi klinicky farma-
kolog upozornit na terminologické pro-
blémy, které vedly Mezinarodni diabeto-
logickou federaci k vydani priivodce po
doporucenych postupech. Zdlraziuje
vyznam doporuéenych postupl zalozZe-
nych na implementaci princip medici-

Piracetam

14

ny zaloZené na dlkazech, spiSe neZ
konsensualnich stanoviscich byt autori-
tativnich skupin odborniki. Navic je tfe-
ba terminologicky odliSit v literatufe se
vyskytujici pojmy: doporucéené postupy
(anglicky guidelines) a jejich vztah ke
standardim a tzv. praktické klinické po-
stupy (anglicky practical clinical guide-
lines).

Doporuceny postup (diagnosticky i lé-
¢ebny) se obvykle definuje jako popis
doporucenych procest, jak postupovat
pfi diagnostice, 16Cbé a oSetfovani ne-
mocného s konkrétni chorobou. Stan-
dard neboli norma je dopfedu stanoveny
a dohodnuty stupen dosaZeni cile; cilem
miZe byt zplsob provedeni, kvalita, vy-
konnost Ci efektivita procesu. Standard
vznika exaktni definici podminek.

Z hlediska vztahu doporuc¢eného postu-
pu a standardu predstavuje doporuceny
postup soucast nebo vyvojovy stupen
standardu. Standardy kvality eliminuji
postupy nezaruéujici dostatecnou kvalitu
nebo ty postu-
py, které sice
zarucuji vynika-
jici kvalitu, ale
nejsou dostup-
né z hlediska
naroku na zdro-
je (nejsou ,ufi-
nancovatelné®).
Klinické prak-
tické doporuce-
né postupy po-
uZivané

v zahraniéi (na-
pt. National
Institute of Clini-
cal Excellence =
NICE) jsou sy-
stematicky vyvi-
jena stanoviska,
ktera maji po-
mahat praktic-
kému Iékafi

a pacientovi se
rozhodovat

0 prislusné péci
(farmakologické
i nefarmakolo-
gické) za speci-
fickych okolnos-
ti. Medicina
zalozena na du-

kazech, o které se tyto postupy nutné
opiraji, poZzaduje pisemné stanovisko,
nejlépe vioZzené do chorobopisu &i jiné
odpovidajici dokumentace tak, aby uve-
deny postup byl hodnotitelny v rdmci lo-
kalniho Ci externiho auditu. Bez ohledu
na detaily definici je vSak potésujici, Ze
se u nas optimalizace farmakoterapie
antibiotiky vychazejici z vySe uvedenych
princip(, €ile rozviji (Prim. Jindrak s ko-
lektivem).

Proces zlepSovani kvality antimikrobialni
IéChy je - v souladu s principy mediciny
zaloZené na dlikazech - procesem konti-
nualnim a kriticky hodnoticim své postu-
py a vysledky tak, aby cykly auditil zlep-
Sovaly celkovou kvalitu antimikrobialni
IéCby. To je zvIasté dileZité u vyznam-
nych ambulantnich infekci, kde jde o vy-
zkum orientovany na klinickou praxi a tim
se vyznamné odliSuje od ,klasického” vy-
zkumu z velké vétsiny fizeného komercni-
mi zajmy. Zasluhuje si odbornou i politic-
kou podporu, protoze ukazuje cestu, jak
je unas mozné optimalizovat terapeutic-
ké intervence i v ostatnich oblastech
zdravotni péce.
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Ze zahraniéniho odborného tisku...

Influenza

(Klinické dikazy o ucincich antivirové Iécby u dospélych)

Toto jsou vybrané informace z jedné z ka-
pitol klinickych dikazi, které 2x roéné
publikuje BMJ (British Medical Journal)
Publishing group. KaZdé téma je on-line
aktualizovano jednou mésicné
(http://www.clinicalevidence.com/)

a revidovano kaZdych 8 mésici.

» PERORALNi AMANTADIN: (V CR regist-
rovan pod firemnim nazvem Viregyt K)

In vitro byla prokazana specificka antiviro-
va aktivita amantadinu pouze proti chfipce
A (tedy ne proti chfipce B). Studie zahrno-
valy pouze pacienty s laboratorné prokaza-
nou chripkou A.

Lécebné Gcinky: Byla nalezena jedna sy-
stémova studie z r. 1997 a tfi doplikové
RCT (randomizované kontrolované studie),
které zkoumaly vliv ordIniho amantadinu
na trvani horecky. Podle téchto studii oral-
ni amantadin podany béhem 48 hodin po
zacatku symptoma zkratil trvani horecky
(teplota > 37,0°C) o jeden den ve srovna-
ni s placebem (95% Cl od 0,7 do 1,3 dne).
Nebyly nalezeny Zadné dal$i randomizova-
né studie, které by zkoumaly efekt amanta-
dinu na prevenci vaznych komplikaci chfip-
ky, jako je pneumonie nebo exacerbace
chronickych onemocnéni. Také nebyly na-
lezeny 7adné studie zamérené na Iécbu in-
fluenzy A u thotnych Zen, u chronicky ne-
mocnych nebo u o¢kovanych osob.
Nezédouci Géinky: Nalezené studie obsa-
hovaly jen malo informaci o nezadoucich
Géincich amantadinu pfi Ié¢bé Influenzy A.
Pfi pouziti amantadinu v prevenci Influenzy
A byla zvySend incidence gastrointesti-
nalnich a neurogennich neZzadoucich sym-
ptom0.

Souhrn: Byla nalezena 1 systematicka
studie a dopliikové randomizované stu-
die, které vSechny dokazuji, Ze amanta-
din zkrati trvani horecky u chfipky

A o zhruba jeden den ve srovnani s place-
bem. Nebyly nalezeny dostatecné diikazy
s ohledem na neZadouci ucinky.

» PERORALNI RIMANTADIN:

In vitro byla prokazana specificka antivirova
aktivita rimantadinu pouze proti chfipce A.
Kladné Gginky: Byla nalezena jedna syste-
maticka studie z roku 1997 a jedna mala
dopliikova RCT, které zkoumaly Géinky ri-
mantadinu podaného do 48 hodin od za-
¢atku symptom( v porovnani s placebem.
Rimantadin zkrétil trvani horecky (teplota

> 37,0°C) primérné o 1,3 dne, 95% Cl by-

lo od 0,8 do 1,8 dne. Nebyly nalezeny 7ad-
né studie, které by zkoumaly efekt rimanta-
dinu pfi Ié¢bé chfipky A u osob starsich 65
let, u téhotnych Zen, u chronicky nemoc-
nych nebo u okovanych osob, nebyl zkou-
man ani jeho preventivni (iéinek na rozvoj
véaznych komplikaci, jako je pneumonie ne-
bo exacerbace chronickych onemocnéni.
NeZadouci Géinky: Jedna nesystematicka
studie (340 léenych osob) uvedla, 7e
osoby uZivajici riamantadin mély ve srov-
nani s placebem vice nezadoucich CNS
symptomii, nejéastéji insomnii (10,8% ver-
sus 8,6%, p - hodnota nestanovena), GIT
symptom, nejéastéji bolest bficha a nau-
seu (6,0% versus 2,3%, p - hodnota
nestanovena)

Souhrn: Existuje jedna systematicka stu-
die, ktera dokazuje, Ze oralni rimantadin
zkracuje trvani symptomii chfipky A pfi-
bliZzné o jeden den ve srovnani s place-
bem. Neni dostatecéna evidence o neza-
doucich acincich tohoto Iéku.

» ZANAMIVIR: (V CR registrovan firemnim
nazvem Relenza inhal. plv.)

Zanamivir existuje ve formé inhalacniho
prasku. In vitro byla prokazana specificka
antivirova aktivita zanamiviru, jak proti
chfipce A, tak proti chfipce B. Ve studiich
prevaZovaly osoby se chfipkou A (> 85%).
Lécebné Gcinky: Byla nalezena jedna systé-
mova studie z roku 2000 a dvé dopliikové
RCT (randomised control trial) které porov-
navaly G¢inky zanamiviru aplikovaného do
48 hodin od zac¢atku symptomd v porovna-
ni s placebem. U vSech pacienti tato stu-
die prokazuje signifikantni zkraceni doby
do symptomatické dlevy v porovnani s pla-
cebem (zkracena o 1,4 dne, 95% CI 0,8 -
1,9 dne). Jedna z doplikovych RCT (27 ne-
mocnych) neprokazala vyznamny rozdil me-
zi Ié¢bou zanamivirem a placebem (doba
zkracena o 4,5 dne, p-hodnota 0,3). Druha
RCT (51 nemocnych) shledala u |écby zkra-
ceni doby do symptomatické dlevy o 0,5
dne (p- hodnota nestanovena).

U vysoce rizikovych pacientl nebyl proka-
zan signifikantni rozdil mezi 1é¢bou a pla-
cebem (83 nemocnych, primérné doba tr-
vani symptom zkracena o 1,67 dne, 95%
Cl od -0,02 do + 3,37 dne). Zadna RCT
zkoumajici preventivni G¢inek zanamiviru
na rozvoj komplikaci chfipky nebyla publi-
kovéana.

Nezadouci G¢inky: Nezadouci G¢inky
(bronchospasmus, zhorSeni stavajiciho

respiraéniho onemocnéni) byly srovnatelné
u osob uZzivajicich jak Zanamivir tak place-
bo (inhalace laktdzového vehikula).
Souhrn: Existuje jedna systematicka stu-
die, ktera dokazuje, Ze inhalacni Zana-
mivir zkracuje trvani symptomi chripky
A pfibliZné o jeden den ve srovnani s pla-
cebem. Neni dostatecna evidence o ne-
Zadoucich aéincich tohoto Iéku.

» PERORALNi OLSETAMIVIR: (V CR re-
gistrovan pod firemnim nazvem Tamiflu)
Studie in vitro prokazaly ucinek olsetamivi-
ru na chripku A i B. Studie zahrnovaly pre-
vazné pacienty s chripkou A (97%).
Lécebné Gcinky: Nebyly nalezena 7adna
systematicka studie, kterd by zkoumala
Gcinky olsetamiviru na Ié¢bu chfipky, pou-
ze dvé RCT studie srovnavajici olsetamivir
s placebem dosly zavéru, Ze olsetamivir
zkrati symptomatickou dobu onemocnéni
0 zhruba 1 den. Zadn4 studie zkoumajici
Gcinky olsetamiviru u osob starsich 65 let,
u tehotnych Zen, osob s chronickym one-
mocnénim a u oékovanych osob nebyla
nalezena. TaktéZ nebyla nalezena Zadna
studie zkoumajici efekt olsetamiviru na
prevenci komplikaci chfipky.

NeZadouci G¢inky: Nausea a zvaceni byly
signifikantné Castéjsi u osob uZzivajicich
olsetamivir v porovnéni s placebem.
Souhrn: Dvé RCT prokazaly, Ze oralni
olsetamivir zkracuje trvani symptomu
chiipky o pfiblizné jeden den ve srovnani
s placebem, ale zvysuje incidenci neza-
doucich ucinki - nausey a zvraceni.

P> Zavér: U véech antivirovych pripravki
bylo prokazano zkraceni symptomatické-
ho priibéhu chfipky o 1 - 2 dny. Ani u jed-
noho z nich nebyl prokazan signifikantni
ti¢inek na sniZeni vyskytu zavaznych kom-
plikaci chiipky, jako je pneumonie a exa-
cerbace chronickych onemocnéni.

Vyklady zkratek (pozn. prekladatele):
RCT (Randomised Control Trial) - randomizova-
né kontrolovana studie
95% Cl (interval spolehlivosti) je rozmezi, ve
kterém s 95% pravdépodobnosti leZi skutecny
rozdil mezi zkoumanymi skupinami.
p-hodnota vyjadruje pravdépodobnost, Ze vysle-
dek vznikl néhodné (p<0,05 znamena statisticky
vyznamny vysledek (1:20), p<0,01 znamen4 vy-
soce statisticky vyznamny vysledek (1:100)

J.L

Vybrano z Hansen L., Influenza, Clin Evid Concise
2003;10:170-1, Clinical Evidence A Publication
of BMJ Publishing Group.
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I IEXTIEIXY odborny Easopis praktickych lékafi

Syndrom profesionalniho vyhoreni

MUDr. Jifi Masopust

Psychiatricka klinika LF UK a FN, Hradec Kralové

Souhrn:
Autor podava prehled o syndromu profesionalniho vyhoreni. K jeho
vzniku dochazi za urcitych podminek a projevuje se ztratou pozitivni-
ho vztahu k sobé i okoli a zhorSenim vykonu v zaméstnani. 0 moZnosti
vyskytu syndromu vyhoreni by méli byt informovani pracovnici i jejich
nadfizeni. Vyhofenim jsou ¢asto pojmenovavany zcela jiné problémy.

Klicova slova:
syndrom vyhoieni, stres

i Uvod

S pojmem syndrom profesionalniho vyhoreni
(nebo burnout, dale pouze SV) se setkavame
od sedmdesatych let minulého stoleti. O defi-
nici se pokouSelo mnoho autor(, zde jsou
uvedeny nékteré z nich.

Vyhoteni je postupnd ztrata idedld, energie,
smysluplnosti. Postihuje lidi v profesich
orientovanych na pomoc druhym. Jednéa se
zejména o zdravotniky, soudce a ucitele
(Edelwich, Brodsky 1980). Brill (1984) cha-
rakterizuje vyhoteni jako postupné se prohlu-
bujici, pracovné podminény dysforicky a dys-
funkéni stav (stav Spatné, snizené nélady

a pocit nedostateéného vykonu) u osoby bez
vyrazné psychopatologie. Pfedpokladem je,
Ze tato osoba byla dfive schopna norméiniho,
pfiméfeného vykonu v bézném dusevnim roz-
poloZeni v téZe pracovni situaci a nyni neni
schopna se dostat zpét na plvodni troven
bez pomoci z vnéjSku nebo zmény prostredi.
Chernis (1980) vysvétluje vyhoreni jako pro-
ces prekonani pracovniho zatiZeni vedouciho
k napéti a vyéerpanosti pomoci pasivity,
emocni nezainteresovanosti a neteénosti. Vy-
stizna a Gasto pouzivana je definice Masla-
chové a Jacksonové (1981). Autorky povazuji
burnout za psychologicky syndrom emoc¢niho
vycerpani, odosobnéni a sniZeni osobniho vy-
konu projevujici se u osob pracujicich s lidmi.
Oken popsal vyhoteni jednoduse jako stav
Clovéka, ktery se opakované setkava s nefe-
Sitelnymi problémy.

Rizné definice maji nékteré spolecné rysy.
Patfi mezi né pfitomnost emocniho vycerpa-
ni, Gnavy a pokleslé nalady. DuSevni a beha-
vioralni symptomy prevazuji nad télesnymi
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pfiznaky. ObtiZe souviseji s vykonem urcitého
povolani a objevuji se u lidi bez predchozi
psychopatologie. PFic¢inou snizené vykonnosti
jsou negativni postoje a chovani.

l Vznik vyhoieni a jeho faze
Vyhotet mdZe pouze ten, kdo ,hofel“. To zna-
mena, Ze SV postihuje motivované lidi, ktefi
do zaméstnani nastupuji s vysokymi cili a vel-
kymi oéekavanimi. Jsou ochotni se praci piné
vénovat, pomahat druhym, pracuji s nasaze-
nim a Gasto se v problémech sami emocné
angazuji. Tento stav mlze vydrZzet dlouhodo-
bé pouze pokud je napinéno ocekavani. Na-
opak pokud jsou Gspéchy malé, pracovnik
pocituje nedostatek ocenéni a tato situace tr-
va pfili§ dlouho, mlZe postupné docha-
zet k frustraci a pocitu bezmoci. Ke vzni-
ku SV Gasto prispivaji nejasné
kompetence, Spatné vztahy na praco-
visti, stres, opakované setkavani s nevy-

Faze pribéhu burnout (Laengle)

SV. Podle Leitera a Maslachové se nejprve

v disledku zatéZe a vlivu okoli objevuje
emocni vyéerpani, které vede k mensi osobni
angazovanosti a socialnimu staZeni. Tyto fak-
tory maji vliv na sniZeni celkového vykonu

v praci. Ti faze pribéhu SV podrobné popsal
rakousky logoterapeut Laengle. V prvni fazi
Elovék ,hofi“, jinymi slovy s nadSenim vyko-
nava pro néj smysluplnou ¢innost a sleduje
néjaky cil. Ve druhé fazi se dostavaji do po-
predi véci, které prace za urcitym cilem pfina-
§i - nejCastéji penize. PGvodni cil se dostava
do pozadi, dochazi k odcizeni a Clovék uz
pouze ,doutnad“. Ve treti fazi je proces vyhore-
ni zavrSen. Jedinec se na problémy druhych
lidi diva odtazité a ztraci i lictu k sobé (viz ta-
bulka ¢.1).

B Piiznaky

Nékdy jsou pfiznaky zbyteéné uméle fazeny
do riznych podskupin. Zde je uveden jejich
souhrn bez dalSiho ¢lenéni.

Mezi symptomy SV patfi ztrata schopnosti se
pro néco nadchnout a pokles pracovniho na-
sazeni, Ihostejnost ve vztahu k praci. Snizuje
se schopnost empatie a pocitu zodpovédnos-
ti. DalSimi projevy jsou pochybnosti 0 sobé,
které vychazeji z nizkého sebehodnoceni pfi
neschopnosti dlouhodobé kvalitné vykonavat
svou praci. Radime sem také podrazdénost,
nervozitu, netrpélivost, zhorSenou koncentra-

|éCitelné nemocnymi, nedostatek odpo-

Faze burnout

Charakteristika faze

¢inku nebo moznosti vzdélavani a tlak .

nadseni = ,hofeni“

ze strany rodiny pfi velkém pracovnim 1.

utilitdrni zjem = ,doutndni“

vytizeni na Gkor volného Gasu. PFi dlou-
hodobé konfrontaci s takovym prostre-

syndrom vyhoteni = ,popel”

dim dochazi k subjektivnimu pocitu se-

Ihani, neschopnosti a nedostatku energie.
ZhorSuje se kvalita odvedené prace, pribyva
dnil pracovni neschopnosti nebo jinych divo-
di absence a dochézi k fluktuaci pracovnikd.
Klesa aktivita a kreativita jedince, ¢innost se
omezuje na rutinu s minimem osobni spolu-
Gcasti. Omezuje se neverbalni komunikace

i mluveny projev. MnoZi se pouZivani frazi

a obecnych vyjadreni.

Néktefi autofi se pokusili o ¢lenéni fazi vzniku

ci pozornosti, Gnavu, pocit snizené energie

a vycerpani. K syndromu vyhoteni nékdy patfi
i poruchy spanku, psychosomatické obtize

a zvySena nemocnost.

Mezi projevy vyhoteni u |ékafe pocitame ne-
chut setkédvat se s pacienty, chronické stiz-
nosti na pracovni zatéZ a organizaci prace,
nedostatek trpélivosti ve vztahu ke koleglim
a ostatnimu personalu. V takovém stavu se
Gasto objevuji fantazie o opusténi mista s na-




Dotaznik syndromu vyhoreni

1. KdyZ si v nedéli odpoledne vzpomenu na to, Ze zitra zase musim do prace, nestojim uZ za nic.
2. Kdybych mél/a mozZnost odejit do dlichodu (pfed¢asného, invalidniho), udéldam to hned zitra.
3. Nesnasim uZ ani spolupracovniky, ty jejich stale stejné feci jsou k nevydrzent.

4, Jesté vice mé dokazou vyvést z miry pacienti a jejich pfibuzni.

5. Prace s lidmi mé uZ ubiji, vysava mé sily.

6.V poslednich 3 mésicich jsem odmitl/a G¢ast na vzdélavacich kursech (seminafich).
7. Svou praci zvladédm ,levou rukou“, uZ mé snad nic nemUze pfekvapit.

8. 0 své praci se tézko dozvim jeSté néco nového.

9. Na konci pracovniho dne byvam unaven/a tak, jako bych téZce fyzicky pracoval/a.
10. M&m pocit, Ze uZ je jen malo véci, ze kterych se dokaZu opravdu radovat.

MozZné jsou pouze odpovédi ANO-NE, za kaZdou kladnou odpovéd' je pFidélen jeden bod.

Vyhodnoceni dotazniku je uvedeno v tabulce ¢. 3.

Vyhodnoceni dotazniku syndromu vyhoreni

0-2 body Syndrom vyhofeni Vam nehrozi.
3-5 bodli Potfebujete vice pozitivni podpory okoli, ale i vice osobnich zajmu
a éinnosti mimo praci vedoucich k uvolnéni a sniZeni stresu.
6-8 bodl Pokud zména Zivotniho stylu nepomiiZe, uvaZujte o zméné v zaméstnani
(pfefazeni na jiny typ prdce, jiné oddéleni, jiny ¢asovy rytmus apod).
9-10 bodi Vyhoteni - potfeba odborné pomoci.

lezenim lepSiho nebo o zméné profese. Popi-
sovan je i hnév viici cleniim rodiny a pratelim
a ovladavy zajem o narocné konicky.

0 syndrom vyhofeni se nejedna, je-li stav
zplisoben duSevni poruchou. Zejména je po-
tfeba odlisit depresi. K jejim projeviim patfi
ztrata zajmu a radosti, nizké sebehodnocenti,
smutna nalada, poruchy spanku, pocit snize-
né energie a Ginavnost, zhorSena vykonnost,
poruchy pozornosti a dalSi pfiznaky. Vyhoreni
je vazano zejména na praci, naopak deprese
je pfitomna ve vSech situacich. Oznadit
depresivniho nemocného za ,vyhotelého* by
bylo velkou chybou s mozZnymi zavaznymi na-
sledky. Prosta (inava vétsinou odezni po od-
pocinku, nékdy pozitivné pisobi fyzicka akti-
vita (sport). Pri SV je (inava popisovana jako
tiZivé proZivana s pocity selhani. Pocity odci-
zeni se mohou objevovat i u lidi, ktefi od své
prace moc neocekavaji. Potom se nejedna

o0 projev vyhoteni. Dlouhodoby pracovni stres
vede k aktivaci adaptacnich mechanismd,
které pomahaji situaci pfekonat. SV se lisi od
stresu zhroucenim téchto kontrolovanych po-
chodl a pfechodem do pasivity.

PFi stanoveni pfitomnosti syndromu vyhoteni
se vychazi z pozorovani pfiznaki a hlavné vy-

uZiti posuzovacich $kal. Dotazniki vytvore-
nych za timto Gc¢elem existuje cela fada. Mezi
nejpouzivanéjsi patfi dotaznik MBI (Maslach
Burnout Inventory) autord Malachové

a Jacksonové nebo BM (Burnout Measure)
Pinesové, Aronsona a Kafryho. Autor ma
osobni zkuSenost s jednoduchym sebeposu-
zovacim dotaznikem, ktery jesté jako student
spole€né s kolegy pouzival pro zhodnoceni
vyskytu syndromu vyhofeni u zdravotnich ses-
ter v nékolika nemocnicnich zafizenich (po-
drobné tabulka €. 2).

K vyhoteni dochéazi u lidi, ktefi vykonavaji
profesi orientovanou na pomoc druhym li-
dem. Proto je Casty vyskyt u lékafl a zdra-
votnich sester, také u psychologil a social-
nich pracovnik{. Nejvice je SV popisovan

u |ékafl a sester na oddélenich s Gastou pa-
liativni [éEbou. Jednd se o pracovniky hospi-
cd, onkologickych a geriatrickych oddélent.
Na jednotkach intenzivni péce je prace sice
narocna, ale rliznoroda a ¢asto pfinasi
uspokojeni a evidentni vysledky. Nejen lidé
pracujici ve zdravotnictvi mohou vyhofet.
Podobné jsou na tom ugcitelé, Grednici,
soudci, pracovnici napravnych zafizeni nebo
obchodnici.

DileZité je informovanost pracovnikil a jejich
nadfizenych o existenci SV a zplsobech jak
mu predchazet. Mezi tyto moznosti patfi dob-
rd organizace prace, ocenéni a odpovidajici
ohodnoceni ze strany vedeni, osvojeni metod
zvladani stresu a dostatek moznosti dalSiho
vzdélavani. PFi obtiZich nékdy pomUze zména
pracovniho prostfedi nebo Gkol(, vyjasnéni
kompetenci a Gprava organizace prace.

Z psychoterapeutickych postupl se pouziva
logoterapie. PFi skupinové terapii dochazi

k emocni Glevé a zmirnéni pocitd viny Gcast-
nikd. Tito si postupné uvédomuji, Ze se ne-
jedna o charakterovou vadu, ale pomérné
¢asty problém pracovné motivovanych lidi.
Dochéazi k pochopeni modelu: nemoZnost
uskutecnit své cile a z toho pramenici pocity
selhani a vznik symptomi vyhoteni.

V dnesni dobé je prace ve zdravotnictvi velmi
stresujici. Roste naroénost pouZivanych é-
¢ebnych postupl, objevuji se financni rizika,
bobtna administrativa spojena s péci o ne-
mocné a nezanedbatelné jsou pravni a etické
tlaky na pracovniky ve zdravotnictvi. Tyto
okolnosti prispivaji, spolecné s jiz popsanymi
faktory, ke vzniku SV. O mozZnosti jeho vyskytu
je tfeba fadové pracovniky a jejich nadfizené
informovat a méli bychom se snaZit vyhofeni
predchazet. V pripadé vyhofeni pak uskutec-
nit potfebna opatfeni. Nebylo by vSak pro-
spésné podlehnout trendu medicinizace a ty-
to pracovniky vnimat jako nemocné. Za
Lvyhotelé“ by také neméli byt povazovani lidé
neschopni kvalitné vykonavat svou praci

a nebo lidé nezodpovédni a neochotni. Také
nesmime opomenout, Ze ne kazdy je osob-
nostné disponovan k vykonu naro¢ného po-
volani s cilem pomahat druhym.
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Zména programu vyhrazena.

Pokud neobdrZite pisemnou pozvanku na seminaf s udanim adresy a programu seminare, miiZete si konani

akce ovéfit na pribéZné aktualizované internetové adrese www.svl.cz, v rubrice , kontinualni vzdélavani“. MiZete také pfimo
kontaktovat prislusné regionalni odborné garanty (kontakty viz dale).

Registracni poplatek: pro éleny SVL zdarma, pro necleny SVL 100,- Ké

17.1. Sobota 9-13.30 Gastroenterologie (Pepticky vied,infekce HP, funkéni dyspepsie)
29.1. Ctvrtek 16.30-20 Enzymoterapie
21.2. Sobota 9-13.30 Diabetes mellitus (Novinky v I6¢bé, diabeticka noha, diabet. nefropatie, hypertenze)
28.2. Sobota 9-17 Lécba chronické bolesti
11.3. Ctvrtek 16.30- 20 Erektilni dysfunkce
20.3. Sobota 9-13.30 Dermatovenerologie (sexudlné pfenosné choroby | a Il)
7.4. Stfeda 16.30-19 Glaukom
17.4. Sobota 16.30-20 Kardiologie (Akutni koronarni sy, st.p. IM)
15.5. Sobota 9-13.30 Kardiologie (Chronické srde¢ni selhani dg. a Iécba)
29.5. Sobota 9-13.30 Bércovy vied, oSetfovani ran, inkontinence
16.6. Stfeda 16.30-20 Kardiologie (Fibrilace sini, SV tachykardie, trvald kardiostimulace)
18.9. Sobota 9-13.30 Psychiatrie (Pfedavkovani a otrava drogami, akut. intoxikace po poziti 1€k, zavislost)
16.10. Sobota 9-13.30 Gastroenterologie (Cholelithiaza, ikterus, chron. pankreatitis)
20.11. Sobota 9-13.30 Gastroenterologie/Infekce (Virové hepatitidy, Al hepatitis, ikterus dif.dg.)
15.12. Stfeda 16.30-20 ORL (Bolest ucha,tinnitus, sinusitis)
28.1. Streda 16-19.30 Kardiologie (Fibrilace sini, SV tachykardie, trvala kardiostimulace)
10.2. Stfeda 16-19.30 Erektilni dysfunkce
25.2. Stfeda 16-19.30 Dermatovenerologie (sexudlné pfenosné choroby)
6.3. Sobota 9-13.30 Bércovy vied, oSetfovani ran, inkontinence
24.3. Stfeda 16-19.30 Oftalmologie (Oftalmologicky pacient)
24.04. Sobota 9-17 Lécba chronické bolesti
28.4. Streda 16-19.30 Gastroenterologie (Pepticky vied,infekce HP, funkéni dyspepsie)
26.5. Stfeda 16-19.30 Chirugie (Kyly, infekéni a neinfekéni perianalni afekce)
23.6. Stieda 16-19.30 Infekce (Parazitdrni nemoci, cestovni medicina)
22.9. Streda 16-19.30 Dermatologie (Kozni prekancerdzy, MM, névy, nadory klize)
29.9. Streda 16-19.30 Enzymoterapie
27.10. Streda 16-19.30 Dermatologie (Kontaktni ekzém,dermatitidy, urtikaria, mykézy)
24.11. Stfeda 16-19.30 ARO/Psychiatrie (Pfedavkovani a otrava drogami, akut. intoxikace po poZiti 1€k, zavislost)
8.12. Stfeda 16.30-19 Glaukom
22.1. Ctvrtek 16-19.30 Gastroenterologie (Pepticky vied,infekce HP, funkéni dyspepsie)
26.2. Ctvrtek 16-19.30 Infekce (Virové hepatitidy, Chlamydiové infekce)
28.2. Sobota 9-17 Lécba chronické bolesti
10.3. Stfeda 16 -19.30 Erektilni dysfunkce
25.3. Ctvrtek 16-19.30 Kardiologie (Hypertenze)
3.4. Sobota 9-13 Screening KR-CA
29.4. Ctvrtek 16-19.30 Dermatovenerologie (STD | a Il)
13.5. Ctvrtek 16.30-19 Glaukom
27.5. Ctvrtek 16-19.30 Neurologie/ Imunologie (Progresivni neurogenni a svalova onemocnéni)
24.6. Ctvrtek 16-19.30 Akutni medicina (Ambulantni péce o nezavazné popaleniny,
péce o jizevnaté plochy po popaleni, prednemocniéni péce o termicky draz)
30.9. Ctvrtek 16-19.30 Soudni Iékafstvi (Prohlidka zemfelého, Iékafské vySetfeni pro policii)
21.10. Ctvrtek 16-19.30 Akutni medicina (Urgentni pfednemocniéni péce o pacienta s polytraumatem, Poranéni koncetin)
25.11. Ctvrtek 16-19.30 Epidemiologie (Dezinfekce a sterilizace)
9.12. Ctvrtek 16-19.30 Urologie
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14.1. Stfeda
18.2. Stfeda
3.3. Stfeda

24 3. Stfeda
7.4. Streda
21.4. Streda
24.04. Sobota
19.5. Stfeda
26.5. Stfeda
22.9. Streda
15.10. Patek
6.11. Sobota
18.11. Ctvrtek
15.12. Stfeda
Karlovy Vary
28.1. Stfeda
14.2. Sobota
6.3. Sobota
20.3. Sobota
27.3. Sobota
17.4. Sobota
1.5. Sobota
18.5. Utery
5.6. Sobota
18.9. Sobota
16.10. Sobota

17-20.30
17-20.30
16.30 -19
17-20.30
17-20.30
17-20.30
9-17
17-20.30
17-20.30
17-20.30
17-20.30
9-13
17-20.30
17-20.30

16.30- 20
9-13
9-13.30
9-17
9-13
9-13
9-13
16.30-19
9-13
9-13
9-13

10.11.-13.11. Stieda-Sobota

27.11. Sobota 9-13

8.1. Ctvrtek 16-20
5.2. Ctvrtek 16-20
4.3, Ctvrtek 16-20
18.3. Ctvrtek 16.30-19
1.4. Ctvrtek 16-20
17.4. Sobota 9-17

6.5. Ctvrtek 16-20
3.6. Ctvrtek 16-20
2.9. Ctvrtek 16-20
18.9. Sobota 9-13
7.10. Ctvrtek 16-20
4.11. Ctvrtek 16-20
2.12. Ctrtek 16-20
24.1. Sobota 9-13
28.2. Sobota 9-13
20.3. Sobota 9-13
10.4. Sobota 9-13.30
17.04. Sobota 9-17
24.4. Sobota 9-13
12.5. Stfeda 16.30-19
22.5. Sobota 9-13
19.6. Sobota 9-13
25.9. Sobota 9-13
23.10. Sobota 9-13
17.11. Stfeda 17-20.30
27.11. Sobota 9-13
29.1. Ctvrtek 16-19.30
19.2. Ctvrtek 16-19.30
4.3, Ctvrtek 16-19.30
18.3. Ctvrtek 16-19.30
27.03. Sobota 9-17

8.4. Ctvrtek 16-19.30
29.4. Ctvrtek 16-19.30
20.5. Ctvrtek 16.30-19

Gastroenterologie (Cholelithiaza, ikterus, chron. pankreatitis)
Dermatologie (Kontaktni ekzém,dermatitidy, urtikaria, mykdzy
Glaukom

Kardiologie (Akutni korondrni sy, st.p. IM)

Erektilni dysfunkce

Neurologie (Primarni a sekundarni bolesti hlavy)

Lécba chronické bolesti

ORL (Bolest ucha, tinnitus, sinusitis)

Enzymoterapie

Urologie (Hematurie, rendini kolika, lithidza)

Ortopedie (plocha noha, pes equinovarus, statické deformity prednozi)
Screening KR-CA

Pneumologie (Hemoptyza, pleurdlni sy, CHOPN)

Psychiatrie (Anorexia ,bulimia nervosa, lizkostné stavy, deprese)

Erektilni dysfunkce

Urologie (Akut. skrotum, varikokéla, poruchy moceni u muzi)
Bércovy vied, oSetfovani ran, inkontinence

Lécba chronické bolesti

Dermatologie (Kozni prekancerézy, MM, névy, nadory kiize)
Gastroenterologie (Pepticky vied, infekce HP, funkéni dyspepsie)
Hematologie (Anémie, trombofilie, antikoagulacni 1écba)
Glaukom

Endokrinologie (Nemoci §titné zlazy)

Neurologie/ Imunologie (Progresivni neurogenni a svalova onemocnéni)
Psychiatrie (Anorexia, bulimia nervosa, lizkostné stavy, deprese)

XXIIl. KONFERENCE SVL CLS JEP

Infekce (CMV, infekéni mononukledza, lymska boreliéza)

Kardiologie (Chronické srdeéni selhani dg. a lécba)

Angiologie (Akut. Zilni trombéza, tromboflebitida)

Pneumologie (Hemoptyza, pleuréini sy, CHOPN)

Glaukom

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

Lécba chronické bolesti

Infekce (CMV, infekéni mononukledza, lymska boreliéza)
Hematologie (Anémie, trombofilie, antikoagulacni Iécba)
Gastroenterologie (Pepticky vied, infekce HP, funkéni dyspepsie)
Screening KR-CA

Dermatologie (Kontaktni ekzém, dermatitidy, urtikaria, mykézy
ORL (Bolest ucha,tinnitus, sinusitis)

Ortopedie (Plocha noha, pes equinovarus, statické deformity prednozi)

ARO/Psychiatrie (Pfedavkovani a otrava drogami, akut. intoxikace po poZiti 1€k, zavislost)
Dermatovenerologie (sexudlné pfenosné choroby | a Il)

Neurologie/ Imunologie (Progresivni neurogenni a svalova onemocnéni)

Bércovy vied, oSetfovéni ran, inkontinence

Lééba chronické bolesti

Kardiologie (Fibrilace sini, SV tachykardie, trvalé kardiostimulace)

Glaukom

Urologie (Infekce mocovych cest, mikrobiologicka diagnostika, 1é¢ba)

Infekce (Parazitarni nemoci, cestovni medicina)

Chirurgie (Panaricia a flegmona, oSetfeni a pfevaz rany, termicky (raz)
Psychiatrie (Anorexia, bulimia nervosa, izkostné stavy, deprese)

Enzymoterapie

Diabetes mellitus (Dietni Ié¢ba, télesnd zatéz, diabetickd noha, diab. nefropatie)

Urologie (Akut. skrotum, varikokéla, poruchy moceni u muz(i)

Revmatologie (Revmatoidni arthritida, zdsady Iécby kortikoidy)

Erektilni dysfunkce

Myoskeletalni medicina (Bolesti v LS, deformity pétefe, vertebroviscelarni syndromy)

Léeba chronické bolesti

Gastroenterologie

(Krvaceni do dolni ¢asti GITu. KRCa, vysledky po dal$im roku sledovani. Kdy délat OK test a kdy ne - znalostni test)
Endokrinologie (Nemoci $titné Zlazy, screening hypotyretza, osteoporéza)

Glaukom
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3.6. Ctvrtek 16-19.30
18.9. Sobota 9-13.30
14.10. Ctvrtek 16-19.30
6.11. Sobota 11-14.30
18.11. Ctvrtek 17-20.30
Pardubice

13.1. Utery 16-19.30
17.2. Utery 16-19.30
2.3. Utery 16-19.30
20.3. Sobota 9-17

2. 4. Pétek 17-20.30
3.4. Sobota 10-13.30
11.5. Utery 16-19.30
27.5. Ctvrtek 16-19.30
7.9. Utery 16-19.30
21.9. Utery 16.30-19
12.10. Utery 16-19.30
23.10. Sobota 9-13
23.11. Utery 16-19.30
31.1. Sobota 10-13.30
5.2. Ctvrtek 16-19.30
21.02. Sobota 10-13.30
28.2. Sobota 9-17
27.03. Sobota 10-13.30
15.4. Ctvrtek 16.30-19
24.04. Sobota 10-13.30
15.05. Sobota 10-13.30
30.9. Ctvrtek 16-19.30
2.10. Sobota 10-13.30
23.10. Sobota 9-13.30
06.11. Sobota 10-13.30
9.12. Ctvrtek 16-19.30
21.1. Stfeda 16-19.30
29.1. Ctvrtek 16-19.30
7.2. Sobota 10-13.30
18.2. Stfeda 16-19.30
26.2. Ctvrtek 16-19.30
10.3. Stfeda 16-19.30
11.3. Ctrtek 16-19.30
17.3. Stfeda 16-19.30
25.3. Ctvrtek 16-19.30
27.03. Sobota 9-17

3.4. Sobota 10-13.30
17.04. Sobota 9-17
21.4. Stfeda 16-19.30
29.4. Cturtek 16-19.30
13.5. Ctvrtek 16-19.30
19.5. Stfeda 16-19.30
27.5. Ctvrtek 16-19.30
4.6. Sobota 9-13
16.6. Stfeda 16-19.30
24.6. Ctvrtek 16-19.30
11.9. Sobota 9-13.30
22.9. Stfeda 16-19.30
30.9. Ctvrtek 16-19.30
2.10. Sobota 10-13.30
13.10. Stfeda 16-19.30
21.10. Ctvrtek 16-19.30
24.11. Stfeda 16-19.30
25.11. Ctvrtek 16-19.30
4.12. Sobota 10-14
9.12. Stfeda 16-19.30
17.12. Ctvrtek 16-19.30
Usti nad Labem

8.1. Ctvrtek 16-20
5.2. Ctvrtek 16-20

Psychiatrie (Anorexia ,bulimia nervosa, (izkostné stavy, deprese)

Bércovy vied, oSetfovani ran, inkontinence

Chirugie (Kyly, infekéni a neinfekéni perianalni afekce)

Diabetes mellitus (Metabolicky sy X, dietni Ié¢ba, diagbetické nefropatie, diabeticka noha)
Enzymoterapie

Revmatologie (Revmatoidni arthritida, zasady léCby kortikoidy)
Pneumologie (Komunitni pneumonie a respiracni infekce, mikrob. podklady pro ATB Iécbu)
Erektilni dysfunkce

Lécba chronické bolesti

Neurologie/ Imunologie (Progresivni neurogenni a svalova onemocnéni)
Neurologie (Dif.dg. bolesti hlavy, zavrat, tinitus)

Dermatologie (Kozni prekancerdzy, MM, névy, nadory kiize)
Enzymoterapie

Ortopedie (Poranéni mékkého kolene, TEP kolene, TEP kyéel. kloubu)
Glaukom

Psychiatrie (Anorexia, bulimia nervosa, lizkostné stavy, deprese)
Screening KR-CA

Diabetes mellitus (Lécba, diabetickd noha)

Neurologie/ Imunologie (Progresivni neurogenni a svalova onemocnéni)

Erektilni dysfunkce

Angiologie (Akut. Zilni trombéza, tromboflebitida)

Lécba chronické bolesti

Gastroenterologie (Pepticky vied, infekce HP, funkéni dyspepsie)

Glaukom

Alergologie (Alergicka rhinitis, anafylakticka rekace, alergie na bilkovinu kravského mléka)
Psychiatrie (Uzkostné stavy, deprese, psychosomat. onemocnéni)

Enzymoterapie

Hematologie (Anémie, trombofilie, antikoagulaéni Iécba, onkolog. onem.)

Bércovy vied, oSetfovani ran, inkontinence

Kardiologie (Fibrilace sini, SV tachykardie, trvald kardiostimulace, chlopenni vady)
Urologie

Gynekologie (HRT, akutni stavy, gynekologicka endokrinologie), Homolka

Gynekologie (HRT, akutni stavy, gynekologicka endokrinologie), Lékafsky diim
Urogynekologie

(Moderni IéEba Zenské inkontinence, farmakoterapie u gravidnich, hormonalni antikoncepce), Homolka
Neodkladné péce (KPR, (irazova medicina, NPB), Homolka

Neodkladna péce (KPR, drazova medicina, NPB), Lékarsky diim

Enzymoterapie, Stfedni Cechy

Enzymoterapie

Gastroenterologie (Pepticky vied,infekce HP, funkéni dyspepsie), Homolka
Gastroenterologie (Pepticky ved,infekce HP, funkéni dyspepsie), Lékafsky diim

Lécba chronické bolesti

Urologie (Hematurie, renaIni kolika, lithidza, nahlé pfihody bfisni), Homolka

Lécba chronické bolesti

Laboratorni vySetfovaci metody (Hodnoceni biochemickych, serologickych a hematologickych nélezi), Homolka
Laboratorni vySetfovaci metody (Hodnoceni biochemickych, serologickych a hematologickych nalezli), Lékarsky diim
Erektilni dysfunkce

Psychiatrie (Anorexia, bulimia nervosa, lzkostné stavy, deprese), Homolka

Psychiatrie (Anorexia, bulimia nervosa, lizkostné stavy, deprese), Lékafsky d(im
Screening KR-CA, Homolka

Endokrinologie (Nemoci §titné Zlazy, screening hypotyredza, osteoporéza), Homolka
Endokrinologie (Nemoci §titné Zlazy, screening hypotyredza, osteopordza), Lékafsky diim
Bércovy vied, oSetfovani ran, inkontinence

Oftamologie (Oftalmologicky pacient), Homolka

Oftamologie (Oftalmologicky pacient), Lékafsky diim

Traumatologie (Urazy hlavy,hrudniku, bficha a kongetin), Homolka

Neurologie (Primarni a sekundarni bolesti hlavy), Homolka

Neurologie (Primarni a sekundarni bolesti hlavy), Lékarsky diim

ORL (Bolest ucha, tinnitus, sinusitis), Homolka

ORL (Bolest ucha, tinnitus, sinusitis), Lékafsky diim

Epidemiologie (OEkovani v praxi PL, povinné hlaseni), Lékafsky dlim

Ortopedie (Plocha noha, pes equinovarus, statické deformity pfednozi), Homolka
Ortopedie (Plochd noha, pes equinovarus, statické deformity pfednozi), Lékafsky diim

Psychiatrie (Anorexia nervosa, bulimia nervosa. Deprese. Uzkostné poruchy.)
Soudnf I6kaFstvi (Lék.vy3. pro polici CR)
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4.3. Ctvrtek 16-20 Chirugie (Nahlé ptihody brisni, dif.dg.)

17.3. Streda 16.30 -19 Glaukom

27.3. Sobota 9-17 Lécba chronické bolesti

1.4. Ctvrtek 16-20 Dermatologie (KoZni prekancerdzy, MM, névy, nadory kiize)

24.4. Sobota 9-13 Screening KR-CA

6.5. Ctvrtek 16-20 Gastroenterologie (Pepticky vied,infekce HP, funkéni dyspepsie)

3.6. Ctvrtek 16-20 Urologie (Nadory ledvin,mo¢. méchyfe, zevniho genitalu, hemtaurie, hydronefréza)
9.9. Ctvrtek 17-21 Kardiologie (Hypertenze)

7.10. Ctvrtek 16-20 Neurologie (Primarni a sekundarni bolesti hlavy, Parkinsonova nemoc)
4.11. Ctvrtek 16-20 Akutni medicina (Tonuti, Graz el.energii, pfedavkovani a otravy drogami, akut. Iékova intoxikace)
2.12. Ctvrtek 16-20 Nefrologie (IMC, interticidlni nefritidy, glomerularni proteinurie, hematurie, GN, nefroticky sy, ak.selhani ledvin)
Zlin

12.1. Pondéli 17-20.30 Hematologie (Anémie, trombofilie,antikoagulacni 1écba)

28.1. Stfeda 17-20.30 Enzymoterapie

9.2. Pondéli 17-20.30 Angiologie (Akut. Zilni trombéza, tromboflebitida)

8.3. Pondéli 17-20.30 Infekce (CMV, infekéni mononukleéza, lymska boreliéza)

22.3. Pondéli 16.30-19 Glaukom

19.4. Pondéli 17-20.30 ORL (Bolest ucha,tinnitus, sinusitis)

24.4. Sobota 9-17 Lécba chronické bolesti

10.5. Pondéli 17-20.30 Gastroenterologie (Pepticky vied, infekce HP, funkéni dyspepsie)

14.6. Pondéli 17-20.30 Kardiologie (Chronické srde¢ni selhani dg. a Iécba)

13.9. Pondéli 17-20.30 Psychiatrie (Anorexia, bulimia nervosa, lizkostné stavy, deprese)

2.10. Sobota 9-13 Screening KR-CA

11.10. Pondéli 17-20.30 Neurologie/ Imunologie (Progresivni neurogenni a svalova onemocnéni)
8.11. Pondéli 17-20.30 Pneumologie (Hemoptyza, pleurdini sy, CHOPN)

13.12. Pondéli 17-20.30 Chirugie (Kyly, infekéni a neinfekéni perianalni afekce)

7.2. Sobota 10 - 13.30 Angiologie (Akut. Zilni trombdza, tromboflebitida)

20.3. Sobota 9-13.30 Bércovy vied, oSetfovani ran, inkontinence

1.5. Sobota 10 - 13.30 Endokrinologie (Nemoci §titné Zlazy)

2.10. Sobota 10-13.30 Psychiatrie (Anorexia, bulimia nervosa, tizkostné stavy, deprese)

4.12. Sobota 10 - 13.30 Oftamologie (Oftalmologicky pacient)

INFORMACE, DOTAZY, PRIPOMINKY

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

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

» Ceské Bud&jovice: MUDr. Burda Jifi, Lednicka 99, 370 06 Ceské Budgjovice, tel.: 387 718 222, 602 480 625, e-mail: jpurda@volny.cz
» Hradec Kralové: MUDr. Homola AmbroZ, Trebe$ska 1575, 500 00 Hradec Kralové, tel.: 737 336 784, e-mail: homola@pmfhk.cz

» Jihlava: MUDr. Havranek Jifi, Masarykovo ndm. 33 - 34, Jihlava, tel.: 603 499 406, e-mail: havranekj.@email.cz

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

» Olomouc: MUDr. Stépankova Helena, SPEA, ndm. Hrdindi, 772 00 Olomouc, tel.: 685 505 133, e-mail: stepankova@quick.cz

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

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

» Plzeii: MUDr. Hajnové Jana, Heyrovského 52, 301 00 Plzen, tel.: 377 445 496, 605 240 872, e-mail: jhajnova@volny.cz

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

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

» Sekretariat SVL CLS JEP: U Hranic 16/3221, 100 00 Praha 10, fax; 267184041, tel. 267184064, e-mail: svi@cls.cz
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VZDELAVANI SESTER PRAKTICKYCH LEKARU PRI SVL CLS JEP 2004

2~ o -

PREHLED SEMINARU, KTERE JSOU OTEVRENY SESTRAM PRAKTICKYCH LEKARU
HODNOCENI: 3 BODY CAS

21.2. Sobota 9-13.30 Diabetes mellitus (Novinky v I6¢bé, diabeticka noha, diabet. nefropatie, hypertenze)
29.5. Sobota 9-13.30 Bércovy vied, oSetfovani ran, inkontinence
18.9. Sobota 9-13.30 Psychiatrie (Pfedavkovani a otrava drogami, akut. intoxikace po poZiti 1€k, zavislost)
6.3. Sobota 9-13.30 Bércovy vied, oSetfovani ran, inkontinence
22.9. Streda 16-19.30 Dermatologie (Kozni prekancerézy, MM, névy, nadory kize)
24.11. Stfeda 16-19.30 ARO/Psychiatrie (Pfedavkovani a otrava drogami, akut. intoxikace po pofZiti 1€k, zavislost)
3.4. Sobota 9-13 Screening KR-CA
24.6. Ctvrtek 16-19.30 Akutni medicina (Ambulantni péce o nezévazné popéaleniny, péce o jizevnaté plochy po popéleni,
prednemocnicni péce o termicky Graz)
21.10. Ctvrtek 16-19.30 Akutni medicina (Urgentni pfednemocnicni péce o pacienta s polytraumatem, Poranéni koncetin)
25.11. Ctvrtek 16-19.30 Epidemiologie (Dezinfekce a sterilizace)
18.2. Streda 17-20.30 Dermatologie (Kontaktni ekzém, dermatitidy, urtikdria, mykoézy
6.11. Sobota 9-13 Screening KR-CA
15.12. Streda 17-20.30 Psychiatrie (Anorexia, bulimia nervosa, (izkostné stavy, deprese)
10.11.-13.11. Stfeda-Sobota XXIIl. KONFERENCE SVL
6.3. Sobota 9-13.30 Bércovy vied, oSetfovani ran, inkontinence
27.03. Sobota 9-13 Dermatologie (Kozni prekancerézy, MM, névy, nadory kize)
16.10. Sobota 9-13 Psychiatrie (Anorexia, bulimia nervosa, lizkostné stavy, deprese)
 Lberec |
18.9. Sobota 9-13 Screening KR-CA
7.10. Ctvrtek 16-20 Dermatologie (Kontaktni ekzém,dermatitidy, urtikaria, mykozy
 oomove . |
24.1. Sobota 9-13 ARO/Psychiatrie (Pfedavkovani a otrava drogami, akut. intoxikace po poZiti 1€k, zavislost)
10.4. Sobota 9-13.30 Bércovy vied, oSetfovani ran, inkontinence
23.10. Sobota 9-13 Psychiatrie (Anorexia, bulimia nervosa, lizkostné stavy, deprese)
27.11. Sobota 9-13 Diabetes mellitus (Dietni Ié¢ba, télesnd zatéZ, diabetickd noha, diab. nefropatie)
 ostrava |
8.4. Ctvrtek 16-19.30 Gastroenterologie (Krvaceni do dolni ¢asti GITu. KRCa, vysledky po dalsim roku sledovani.
Kdy délat OK test a kdy ne - znalostni test)
3.6. Ctvrtek 16-19.30 Psychiatrie (Anorexia, bulimia nervosa, lizkostné stavy, deprese)
18.9. Sobota 9-13.30 Bércovy vied, oSetfovani ran, inkontinence
6.11. Sobota 11-14.30 Diabetes mellitus (Metabolicky sy X, dietni Ié¢ba, diagbetické nefropatie, diabeticka noha)
11.5. Utery 16-19.30 Dermatologie (KoZni prekancerdzy, MM, névy, nadory kize)
12.10. Utery 16-19.30 Psychiatrie (Anorexia, bulimia nervosa, lizkostné stavy, deprese)
23.10. Sobota 9-13 Screening KR-CA
23.11. Utery 16-19.30 Diabetes mellitus (Lé¢ba, diabetické noha)
P2 |
24.04. Sobota 10-13.30 Alergologie (Alergicka rhinitis, anafylakticka rekace, alergie na bilkovinu kravského mléka)
15.05. Sobota 10-13.30 Psychiatrie (Uzkostné stavy, deprese,psychosomat. onemocnéni)
23.10. Sobota 9-13.30 Bércovy vied, oSetfovani ran, inkontinence
| Pb |
18.2. Stieda 16-19.30 Neodkladné péce (KPR, Grazova medicina, NPB)
26.2. Ctvrtek 16-19.30 Neodkladna péce (KPR, trazova medicina, NPB)
19.5. Stieda 16-19.30 Psychiatrie (Anorexia, bulimia nervosa, lzkostné stavy, deprese)
27.5. Ctvrtek 16-19.30 Psychiatrie (Anorexia, bulimia nervosa, lizkostné stavy, deprese)
4.6. Sobota 9-13 Screening KR-CA
11.9. Sobota 9-13.30 Bércovy vied, oSetfovani ran, inkontinence
2.10. Sobota 10-13.30 Traumatologie (Urazy hlavy, hrudniku, bficha a kongetin)
4.12. Sobota 10-14 Epidemiologie (O¢kovani v praxi PL, povinna hlaseni)
8.1. Ctvrtek 16-20 Psychiatrie (Anorexia nervosa, bulimia nervosa. Deprese. Uzkostné poruchy.)
1.4. Ctvrtek 16-20 Dermatologie (Kozni prekancerdzy, MM, névy, nadory kiize)
24.4. Sobota 9-13 Screening KR-CA
4.11. Ctvrtek 16-20 Akutni medicina (Tonuti, Graz el.energii, pfedavkovani a otravy drogami, akut. Iékova intoxikace)
13.9. Pondéli 17-20.30 Psychiatrie (Anorexia, bulimia nervosa, lzkostné stavy, deprese)
2.10. Sobota 9-13 Screening KR-CA
zpojmo |
20.3. Sobota 9-13.30 Bércovy vied, oSetfovani ran, inkontinence
2.10 Sobota 10-13.30 Psychiatrie (Anorexia, bulimia nervosa, lizkostné stavy, deprese)
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odborny éasopis praktickych lékaii [FIEXIARL

Uzkostné poruchy

MUDTr. Jan Prasko

Psychiatrické centrum, Praha, Centrum neuropsychiatrickych studii, 3. LF UK

MUDr. Hana Praskova

Denni psychoterapeutické sanatorium Horni Palata, Praha, 1. LF UK

Souhrn:
Uzkostné poruchy patii mezi nejéastéjsi psychické poruchy vibec.
Uzkost &i strach se objevuji piili§ ¢asto, trvaji pfilis dlouho a jejich
intenzita je nadmérna nebo vede k naruseni zpiisobu Zivota. MoZnosti
lIécby jsou farmakoterapeutické a psychoterapeutické. Z psycho-
farmak u vétsiny tzkostnych poruch jsou Iéky volby antidepresiva, ze-
jména pak SSRI a SNRI, z psychoterapeutickych pristupii je nejvice
prokazan efekt kognitivné behavioralni terapie.

Klicova slova:
tzkostné poruchy, etiopatogeneze, epidemiologie, lIécha,
antidepresiva, SSRI, kognitivné behavioralni terapie

] Uvod

Uzkostné poruchy jsou heterogenni skupinou
psychickych poruch, u kterych je Gzkost do-
minantnim fenoménem. Vyznacuji se zachva-
tovymi nebo kontinualné fluktuujicimi stavy,
pfi kterych se bez vazanosti na redlné nebez-
peci objevuji télesné a psychické projevy lz-
kosti. Uzkost i strach maji pro organizmus
adaptivni funkci. Problém zacina tam, kde se
lizkost Ci strach objevuji pFili$ ¢asto, trvaji
piilis dlouho a jejich intenzita je vzhledem

k situaci, ktera je spustila, p¥ili$ velka nebo
kdyZ se objevuji v nepfiméFenych situacich.
V téchto pfipadech zpravidla negativné zasa-
huji do Zivota jedince. Uzkost miZe ,volné
plynout“ bez omezeni na zvlastni okolnosti,
nebo se projevit v zachvatech. Pokud se obje-
vi nahle a bez zjevné priciny, mluvime o spon-
tanni Gzkosti, pfipadné spontannim zachva-
tu paniky. Pokud se tyka konkrétnich situaci
(jde tedy o strach), kterych se bézné lidé ne-
boji, jde o fobii. Pokud se rozvine pfi oceka-
vani ohroZujici situace, mluvime o anticipac-
ni tizkosti.

Rozséahla epidemiologicka studie, ktera pro-
béhla ve Spojenych statech ukazala, Ze né-
kdy béhem svého Zivota takrka polovina oby-
vatel trpi néjakou duSevni poruchou
(Epidemiological Catchment Area Study,
Kessler a spol. 1994). Nejcastéji se jedna

0 zavislosti na navykovych latkach (26,6%)

na druhém misté jsou Gzkostné poruchy
(24,9%) a na tretim afektivni poruchy
(19,3%). Bodova prevalence (tj. kolik lidi trp-
c¢i danou poruchou v ur€itém case) Gzkost-
nych poruch je podle této studie 7,3% popu-
lace.

Il Etiologie a patogeneze

0 etiopatogeneze lzkostnych poruch byla vy-
tvofena fada biologickych i psychologickych
teorii:

Socialni fobie: Jako u dalSich tizkostnych po-
ruch se v biologickych hypotézach predpokla-
da dysfunkce serotonergniho a noradre-
nergniho systému a geneticky podminéna
zranitelnost. V psychologickych teoriich je na-
opak socialni fobie povaZovana za nauceny
strach, jak pfimym podminovanim, tak mode-
lovanim nebo vlivem informaci.

Specifické fobie: Nékdy jde o pozlstatky
starych atavistickych reakci, které byly kdysi
Gcelné, napf. strach z had(, velkych zvitat,
tmy, vySky. U vétSiny pacient je vSak strach
nauceny, bud imitaci vzor(i, nebo nepfijem-
nym zazitkem v détstvi, fidCeji traumatickou
udalosti v dospélosti. Pak se udrzuje pomoci
vyhybavého chovani.

Generalizovana tzkostna porucha (GAD):
ZvaZovany jsou jak biologické vlivy, tak vlivy
vychovy a Zivotnich udalosti. Asi 15-17% pfi-
buznych prvniho stupné trpi stejnou poru-

chou. Konkordance monozygotnich dvojcat je
vy$Si neZ u dizygotnich. Z biologickych teorii
se uvazuje o dysfunkci GABA-benzodiazepi-
novych receptorid v mozku, dysregulaci sero-
tonergniho, noradrenergniho, glutaméatového
a cholecystokininového systému. Podle teorie
uceni postizeni trpi chronickou Gzkosti, proto-
Ze vychazeji z ur€itych mylnych postoji vytvo-
fenych v détském véku, na jejichZ zakladé in-
terpretuji Sirokou $kalu riiznych situaci jako
ohroZujici. Tato hluboka maladaptivni pre-
svédéeni se obvykle tykaji vykonnosti (napf.
»Pokud moje prace neni dokonal4, pak ne-
stoji za nic!“); pfijeti ze strany okoli (napf.
LVSichni mé musi mit radi, kdyZz mé nékdo ne-
ma rad, znamena to, Ze jsem Spatna!“);
vlastni hodnoty (napt. ,AZ mé lidé doopravdy
poznaji, zjisti, Ze jsem ubozak!“) a kontroly
(napf. ,KdyZz néco nemohu kontrolovat, ohrozi
mé to!“). DalSim problémem lidi s GAD je
chybéni nékterych socialnich dovednosti (na-
priklad schopnost fici Ne, snaset kritiku)

a dovednosti fesit problémy systematickym
zplisobem.

Panicka porucha: Tato porucha ma zietelnou
genetickou komponentu. Riziko onemocnéni
u pfibuznych prvniho stupné se pohybuje me-
zi 15-18 % u pacientl oproti 0-5% u kontrol.
Jednovajecna dvojcata maji jednoznacné vys-
§i konkordanci neZ dvojvajeéna. Biologickych
abnormit je cela fada. Autonomni nervovy
systém vykazuje zvySeny sympaticky tonus

a pomalu se adaptuje na opakované podnéty

Diagnosticka voditka
agorafobii

» strach z pobyvéni na mistech, kde
hrozi zachvat lzkosti a odkud neni
snadny Gnik, nebo moZnost pomoci
(cestovani, volna prostranstvi,
supermarkety apod.)

» systematické vyhybani se takovym
situacim

» pfi vystaveni se takové situaci silné

pocity nepohody, vegetativni pfiznaky,
lizkost nebo panicky zachvat
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Diagnosticka voditka
socialnich fobii

» Vyrazny strach ze zkoumavych
pohledi, strach byt stfedem
pozornosti nebo strach ze zplsobu
vlastniho chovani, ktery bude

trapny nebo ponizujici

» Néapadné vyhybani se socialnim
situacim, kde by se vy3e uvedené
mohlo objevit

» V obdvané situaci vegetativni a dalSi
télesné pfiznaky Uzkosti (zejména
Cervenani, tfes, nuceni k moéeni
nebo strach ze zvraceni)

Diagnosticka voditka
specifickych fobii

» vyrazny strach z uréitého objektu
nebo situace (ale nejsou zahrnuty
do agorafobie nebo socialni fobie) -
mezi nejCastéjSi patfi zvifata, ptaci,
hmyz, vysky, boutka, cestovani
letadlem, uzaviené prostory, pohled
na krev nebo ranu, injekce, zubar,
nemocnice, pouZiti vefejnych toalet

» vyhybéni se témto objektim nebo
situacim

» pFi expozici pfiznaky silné Gzkosti
aZ paniky

a reaguje pfehnané i na mirné stimuly. Studie
neuroendokrinniho stavu ukazuji celou fadu
abnormit - dysregulaci v noradrenergnim sys-
tému (zvySené firing rate v locus coeruleus)

v serotonergnim systému (zejména v n. rap-
he, hippocampu a amygdale) a v dopami-
nergnim systému (ve frontoorbitalnim korte-
xu). Pro tyto dysregulace svéd¢i fada
provokacnich studii s panikogeny, jako je lak-
tat, johimbin, fenfluramin, isoproterenolol,
kofein. Dale jsou uvaZovana dysfunkce GA-
BAergniho neurotransmiterového systému,
zvySena citlivost cholecystokininovych re-
ceptorti, poruchy v regulaci CRH, neuropepti-
du Y. O syntézu se pokusil Klein (1993). Po-
dle jeho hypotézy pacienti trpici panickou
poruchou maji abnormalné nizky prah pro
pocity duseni a panické zachvaty jsou
spoustény jako ,faleSny poplach duseni*.
Podle psychologickych teorii vSak biologické
zmény vznikaji druhotné. Lidé trpici panickou
poruchou maji strach z opusténi a zaroven
strach z pfipoutanosti ke druhé osobé. Proto
maji intenzivni potfebu kontrolovat svoje vzta-
hy a vyhnout se samoté nebo nadmérné bliz-
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kosti. ProtoZe vysoka mira interpersonalni
kontroly je nedosazitelnd, trpi postiZzeni chro-
nickym pocitem nekontrolovatelnosti. Podle
kognitivniho modelu postiZzeny jedinec zaziva
ataky paniky jako dUsledek relativné trvalého
city, vesmés pfiznaky normalni stresové reak-
ce (jako je buSeni srdce, zavraté, mravenceni
konéetin, dechovy dyskomfort) jako signaly
hrozici katastrofy. Tyto pocity jsou katastro-
ficky interpretovany jako bezprostredné hrozi-
ci télesné nebo psychické selhani, napf. za-
vrat jako znameni, Ze hrozi ztrata védomi,
buseni srdce jako zndmka nastavajiciho in-
farktu, depersonalizace jako znamka zeSilenti,
apod. Jsou-li tyto pocity vnimany jako hroz-
ba, vznika stav napjatého oc¢ekavani a obav.
Spousti se reakce ,boj nebo Gték“, coZ zna-
mena, Ze se pivodni pocity amplifikuji a do-
stavi se celd fada dalSich télesnych pfiznaka.
Podle kognitivné behavioralni terapie jsou te-
dy panické zachvaty povazovany za nauéené
chovéni a nauéenou neurovegetativni reakci.
Agorafobie: vzhledem k tomu, Ze panicka po-
rucha se objevuje spolecné s agorafobii aZ

u 70-90 % pacientil, vSeobecné se predpo-
klada, Ze z biologického hlediska je etiopato-
geneze stejnd. V teorii uceni je fobie poklada-
na za naucené chovani. Tento druh chovani
miZe vznikat pfimym nebo zastupnym podmi-
novanim.

Agorafobie

Agorafobie se projevuje strachem z otevie-
nych prostranstvi, pfeplnénych mist, z opus-
téni domova, z obchodd, cestovani dopravni-
mi prostiedky, z jizdy vytahem, z uzavienych
prostor, apod. Uzkost je vyvolana jak piitom-
nosti fobického podnétu, tak vzdalenim se

z mista bezpeci. Strach se vaze k ocekavani
néceho nepfijemného, co by se mohlo na da-
ném misté nebo v dané situaci pfihodit. Zvy-
Suje se, pokud si nositel uvédomi, Ze (inik ne-
ni mozZny, nebo by jim na sebe upoutal
priliSnou pozornost. Agorafobii asto dopro-
vazeji panické ataky. CeloZivotni prevalence
je kolem 2-3% populace.

Terapie: LéCbou volby je psychoterapie. Po-
stizeny se uci porozumét tomu, co se s nim
déje a naudit se, jak svoji Gzkost zvladat. Léc-
ba kognitivné behavioralni terapii je u agora-
téjSim krokem je odstupiovana expozice
(postupné systematické vystaveni se obava-
Z 1ékli vzhledem k tomu, Ze u pacient( trpi-
cich agorafobii je riziko vzniku zavislosti, je
vyhodnéjsi pouZit k 16¢bé antidepresiva, nez
benzodiazepiny. Farmaka dokaZi dobfe kon-

trolovat (izkost a télesné pfiznaky, méné vyhy-
bavé chovani. Proto i pfi farmakologické 16¢-
bé je nutné pacienta povzbuzovat k postup-
nému vystaveni se obavanym situacim. Léky
volby jsou SSRI (paroxetin, sertralin, cita-
lopram, fluoxetin, fluvoxamin, escitalopram),
néktera tricyklicka antidepresiva (clomipra-
min a imipramin) a SNRI (venlafaxin). Je
vhodné zaéit prvni 2 tydny s polovinou Géinné
davky a pak, pokud pacient preparat dobfe
snasi, ji zvysit. Z benzodiazepinu se kratkodo-
bé (do 8 tydnl) mohou podavat vysoce po-
tentni preparaty (alprazolam a clonazepam).
S ohledem na riziko vzniku zavislosti jsou
vSak antidepresiva daleko vhodnéjsi.

Socialni fobie

Socialni fobie se projevuje strachem a vyhy-
banim se situacim, v nichZ miZe byt ¢lovék
pozorovan a posuzovan druhymi. Tato fobie
muiZe mit formu strachu z psani pred druhy-
mi, ze setkani s neznamymi lidmi nebo z mlu-
veni na verejnosti, abychom uvedli nékolik
piiklad@. Clovék trpici socialni fobii je pFe-
svédéen, Ze si druzi vSimaji jeho potiZi a po-
dle toho jej hodnoti. Toto pfesvédcéeni jeho
lzkost dale zvySuje. Typickym rysem je také
silna anticipacni Gzkost, ktera ¢asto vede

k vyhybavému chovani, které omezuje Zivot.
K pfekonani nepfijemnych pocitli a tizkost-
nych mySlenek se postizeni jedinci mohou
uchylovat k alkoholu nebo k uklidiujicim
praskam.

Odhadem trpi socialni fobii nékdy béhem
svého Zivota 3 - 13 % populace. Stydlivost je
jesté Gastéjsi. Kolem 80 - 90% lidi ma nékdy
ve svém Zivoté obdobi, kdy se nadmérné sty-
di. Socialni fobie vznika obvykle kolem pu-

Diagnosticka voditka
panickych poruch

» néhlé a necekané zachvaty
vegetativnich pfiznak(i nebo
psychickych pfiznakU

» béhem zachvatu silna Gzkost nebo
strach (ze smrti, ,zeSileni“, ztraty
kontroly, védomi)

» Casto katastroficka interpretace jako
pfiznaky vazné nemoci (infarkt, iktus,
oslepnuti, rakovina apod.)

» kratké trvani (zpravidla minuty)
» miZe se objevit v noci ze spanku
» anticipacni lzkost

» sekundarné ¢asto strach byt sam
nebo se vzdalit z mist, kde je
dostupna pomoc



berty, nejéastéji ve véku mezi 14 - 20 lety. Je to tedy v obdobi vyvoje,
kdy je Gasta stydlivost. BEZné maji mladi lidé strach z osloveni druhé-
ho pohlavi, z prvni schiizky, apod. U socialni fobie vSak nedojde

k adaptaci a sniZeni studu v téchto situacich. Naopak, lidé se socialni
fobii se témto situacim vyhybaji, takZze ¢asem se stanou na né precit-
liveli.

Terapie: Z farmakoterapie jsou kratkodobé (¢inna anxiolytika (alpra-
zolam, clonazepam). Kratkodobé pomohou, dlouhodoby efekt je
problematicky. Pacient pfes jejich clonu neni vystavovan stresu, se
kterym by se potfeboval naucit zachazet. Navic pfes kratkodobé pozi-
tivni dsledky postupné mtiZe vzniknout navyk. Nicméné u pacientd,
kde je Uzkost hodné vyrazna, mliZe natolik branit behavioralni 16Cbé,
Ze bez farmak je pacient neschopen splinit ani nejlehéi tkoly. To je
problém zejména u nemocnych, ktefi dojdou az k hospitalizaci, proto-
Ze socialni fobie je natolik vyfadi z béZného Zivota. Rozumna kratko-
doba pomoc anxiolytiky mlize umoznit pocatecni postupné kroky v ex-
pozici stresovym situacim. Jinou, daleko vhodnéjsi variantou jsou
antidepresiva, budto klasicka IMAO, ale zejména R.I.M.A. (moclobe-
mid) a SSRI (paroxetin, citalopram, fluoxetin, sertralin) ¢i SNRI
(venlafaxin). Kratkodobé Gzkost netlumi a proto kratkodobé disledky
nevytvareji. Snizi vSak bazalni hladinu Gzkosti natolik, Ze je snadnéjsi
expozicni lécba.

Kognitivné behaviorélni terapie: V kognitivné behavioralni se postize-
ny ¢lovék uci vice adaptivni strategie chovani. Hlavni strategii I6é¢by je
namisto vyhybavého chovani se vystavit ,postupné expozici“ obava-
nym situacim. LéEba vyZaduje, aby pacient byl opakované vystaven
kontaktu se socialnimi situacemi, kterych se obava a tento kontakt je
opakovan tak dlouho, dokud se strach nesniZi na (inosnou miru nebo
dokud nevymizi. NejvétSim problémem pro terapeuta je umoznit pa-
cientovi aby mohl vstoupit do situaci, které jsou nepfijemné. Proto
prvni Gkol by mél byt na jedné strané dostate¢né snadny, aby se pa-
cient odhodlal ho splnit, ale dostatecné tézky, aby provokoval (izkost.
Ukol se musi opakovat &asto a pravidelné, dokud provokuje napéti,
poté, kdyZ je proveditelny bez vétSich potiZi, pokracuje se tézSim Gko-
lem.

Specifické (izolované) fobie

Jako specifickou fobii oznaéujeme nerozumny a pfehnany strach

z ur¢itého konkrétniho objektu nebo situace. Strach je obvykle ome-
zen na tuto situaci nebo objekt a postiZzeny netrpi pfiznaky Gzkosti,
pokud se nesetka nebo se neobava setkani s fobickym podnétem
(MKN-10 1992). Mezi nejéasté;jsi specifické fobie patfi fobie ze zvi-
fat, zvlasté ze psi, hadi, hmyzu a mysi. DalSimi béznymi fobiemi jsou
klaustrofobie (strach z uzavienych prostor) a akrofobie (strach z vy-
Sek), z bourky. Lidé trpici fobiemi védi, Ze ve skute¢nosti jsou jejich
obavy pfehnané a nerozumné, nicméné nepomaha jim to v ovladani
lizkosti a stresu, ktery pfi vystaveni situaci prozZivaji. Proto se témto
situacim vyhybaji nebo je snaseji s pocitem hrizy.

Terapie: Specifické fobie se I6¢i téméF vyhradné expoziéni terapii,
kterd, pokud se ji pacient podrobi, byva obvykle (ispéSna. Expozicni
terapie patfi do strategii kognitivné behavioralni 1éCby. Pacientovi je
v prvnim kroku vysvétlen princip expozicni IéEby a habituacni kfivka.
Pak terapeut s pacientem vytvofi hierarchii situaci, kterym se pacient
rarchii pacient vystavovan. Mluvime o odstupiované expozici. VZdy,
kdyZ uz zvlada leh¢i polozZku v hierarchii dobfe, je vystavovan dalsi,
subjektivné vice ohroZujici situaci. Pokroku je mozno dosahnout rych-
leji, kdyZ je interval mezi expozicemi kratky (1-3 expozice denné). Ji-
nou variantou expozi¢ni IéCby je zaplaveni. Pfi této formé expozice je

pacient konfrontovan rovnou s nejtézsi situaci, aby se vyprovokoval

Remood
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Diagnosticka voditka
generalizovanych
tzkostnych poruch

» nadmérné zabyvani se starostmi
a obavami z kazdodennich udéalosti
a probléma

» chronicka fluktuujici dzkost, napéti
nebo strach trvad nejméné 6 mésicl

» pocity nadmérné Gnavy,
nevykonnosti, svalového napéti

» vegetativni pfiznaky

Diagnosticka voditka
smiSené uzkostné
depresivni poruchy

» trvald nebo vracejici se dysforicka

nélada trvajici nejméné 1 mésic

» nejméné 4 z néasledujicich pfiznakl

» obtiZzna koncentrace nebo pocit
»prazdna v hlavé“

» obtiZe s usinanim nebo udrZzenim
spanku nebo neklidny, nedostateény
spanek

» (nava nebo nedostatecna energie
» podrazidénost

» obavy

» snadné pohnuti k slzam

» nadmérnd bdélost

» anticipace hor§iho

» beznadéj (pronikavy pesimismus do
budoucna)

» nizké sebevédomi nebo pocity
ménécennosti

maximalni strach, pficemZ v ni pacient zlista-
va tak dlouho, aZ strach odezni. Zaplaveni je
velmi G¢inné a vede k rychlému odstranéni
fobie. OvSem jen malo pacientl se k této me-
todé odhodla. Odstupfiovana expozice je na-
proti tomu Setrna a je schopen ji absolvovat
kazdy pacient. U déti se pouZiva jeSté jemnéj-
§i varianta odstupiované expozice. Na pocat-
ku se dité nauci relaxovat. Ze strachovym
podnétem je pak konfrontovano ve fantazii

v dobg, kdy je uvolnéné. Mluvime o systema-
tické desenzibilizaci.

Panicka porucha
Hlavnim rysem jsou opakované zachvaty ma-
sivni Uzkosti (paniky), které vSak nejsou ome-
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zeny na zadnou uréitou situaci. Pacient je ne-
umi plné predvidat. Pfi zdchvatu dochazi na-
hle k rozvoji intenzivniho strachu, dojmu, Ze se
néco hrozného pfihodi a pocitu ztraty kontroly.
Zachvat (ataka) je spojen s fadou intenzivnich
télesnych pfiznakl: busenim srdce, bolesti na
hrudi, pocity duSeni, zavratémi a pocity ne-
skutecnosti (depersonalizace, derealizace).

V lzkostnych mySlenkach se objevuje strach

z omdleni, ze smrti, ze ztraty sebeovladani ne-
bo ze zeSileni. Jednotlivé ataky obvykle trvaji
5-20 minut (vyjimecné déle). Po odeznéni
milZe pietrvavat tfes, napéti a vycerpani, ne-
bo dojde k ochablosti a letargii. Na ataku Cas-
to navazuje strach z dalSiho zachvatu.

Lidé, které zachvat postihne, se velmi éasto
domnivaji, Ze dostali srde¢ni infarkt nebo trpi
jinou zavaznou télesnou chorobou. Proto se
rychle nechaji odvézt na nejblizSi pohotovost.
Télesny nalez vSak je normalni, vyjma zrychle-
ného tepu a nékdy prechodné zvySeného tla-
ku. Postizeny zpravidla dostane injekci na
uklidnéni a je odeslan domu. Jesté vice je
pak vydésen, kdyZ si ho internisté nechaji na
jeden dva dny na pozorovani. Tato situace se
v ndasledujicich tydnech opakuje a ¢asto je
pacient podroben celé fadé nakladnych té-
lesnych vySetreni. Velmi Gasto zaGne obcha-
zet odborniky riznych oborl. Pak doopravdy
hrozi druhotnd hypochondrizace. Pokud k za-
chvatu doslo napf. v autobuse, v obchodé,

v davu, doma o samoté, muiZe se déle paci-
ent vyhybat jiZ této specifické situaci. Rozviji
se agorafobie. Epidemiologické studie proka-
zaly, Ze celoZivotni prevalence panické poru-
chy se pohybuje mezi 1,5 - 3,5 % populace.
Vyskyt panickych atak je daleko vyssi. Zda
se, Ze je nékdy v Zivoté zaZije aZ 16 % lidi.

U Zen se panicka porucha vyskytuje 2x éastéji
nez u muzd. Zacatek obtizi byva nejcastéji
mezi 30-44 lety. Ale mUZe se objevit kdykoliv
v Zivoté.

Terapie: Panickou poruchu Ize 1é¢it jako psy-
choterapeuticky, tak farmakoterapeuticky.
Farmaka byvaiji rychlejsi, psychoterapie trva-
lejSi. Zda se, Ze optimalni je kombinace obou
pfistupd. V kognitivné behavioralni se pacient
uci porozumét tomu, co se s nim déje, nauci
se kontrolovanému dechu, relaxaci a pak pro-
chazi fadou arteficiélnich zachvatd, které se
nauci zvlddat. Po tomto nacviku zvladani za-
chvatl se zpravidla piestava atak obévat. Po-
sléze zachvaty vymizi, protoZe je nema co
udrZovat. Poté je Casto potfebné fesit Zivotni
problémy, které rozvoji panické poruchy pred-
chazely. Nejcastéji vyuzivanou alternativou

k psychoterapii u panické Gzkosti je podavani
antidepresiv. Uginna jsou zejména antidepre-
siva ze skupiny SSRI (paroxetin, sertralin, ci-
talopram, fluoxetin, fluvoxamin, escita-

lopram), a néktera tricyklicka antidepresiva
(clomipramin a imipramin) a SNRI (venlafa-
xin). Je vhodné zaéit prvni 2 tydny s polovi-

nou G¢inné davky a pak, pokud pacient pre-
parat dobre snasi, ji zvysit.

Typickym projevem této poruchy je nadmérné
zaobirani se starostmi a stresujicimi mys-
lenkami. Jde ¢asto o béZné kazdodenni sta-
rosti, 0 obavy o zdravi svoje i rodiny, obavy

o finanéni zaleZitosti, strach ze selhani v pra-
ci, obavy z budoucnosti. To vede k (zkostnos-
ti, inavé a nepfijemnym télesnym pocitdm.
Pfiznaky se objevuji nendpadné a pozvolna.
7 télesnych pfFiznaki dominuje svalové na-
péti, roztfesenost, zavraté, nevolnost, bolesti
hlavy, buseni srdce, nadmérné poceni apod.
VétSinou je zhorSen spanek, zejména vecer.
Stav je ménlivy a vétSinou trva Iéta. U fady li-
di se potize zhorSuji kdyZ nemaji co délat, na-
pf. 0 dovolené nebo o vikendu. Uzkostné oce-
kavani, obavy z budouciho nestésti, pocity
»Nna pokraji svych sil“ vedou ke zhorSenému
soustredéni.

u zranitelnych (citlivéjSich) osob na podkladé
chronického stresu. Rocéni prevalence kolisa
mezi 3-8 %, celoZivotni prevalence mezi 5 -
15%, pomér mezi muzi a Zzenami je 1:2. Jde

o chronickou poruchu, kterd nelééena muize
trvat s proménlivou intenzitou cely Zivot. Ko-
morbidita s dalSimi Gizkostnymi poruchami

a s depresivni poruchou je rozsahla, objevuje
se az u 75 % postizenych.

Terapie: LéCbou volby je psychoterapie, jak
individualni, tak skupinova. DuleZity je zejmé-
na nacvik relaxace. Vysoce je (i¢inna zejména
kognitivné behavioralni terapie, ktera pacien-
ta uci postupné kontrolovat obavy, zvladat
lzkost a t€lesné priznaky a systematicky resit
Zivotni problémy. Dal§i mozZnosti je farmako-

zepiny (zejména vysoce potentni: alprazolam
a clonazepam). Kratkodobé byvaji G¢inné az
u 70-75% postizenych. Pfi delSim podavani
se zvySuje riziko rozvoje navyku, i kdyZ u GAD
byva povazovano za mensi, nez u ostatnich
tzkostnych poruch. LéEba benzodiazepiny tr-
va obvykle 2-4 mésice. Kolem 25 % nemoc-
nych relabuje v prvnim mésici po vysazeni
farmak a 60-80% v priibéhu dal$iho roku.
Proto modernéjsi volbou je podavani anti-
depresiv, u kterych nevznika zavislost ani to-
lerance a je mozné je podavat dlouhodobé.
U&inna jsou jak klasicka tricyklicka anti-
depresiva, jako je amitriptylin, imipramin

a clomipramin, tak moderni antidepresiva.
Nevyhodou tricyklickych antidepresiv jsou po-



mérné nepfijemné vedlejsi (i¢inky, jako je se-
dace, ortostatické kolapsy, prodlouZeni sifio-
komorového vedeni, zdcpa, rozmazané vidé-
ni, pro které je néktefi pacienti odmitaji
uZivat. Moderni antidepresiva: SSRI (paroxe-
tin, sertralin, citalopram, fluoxetin, fluvoxa-
min, escitalopram) a SNRI (venlafaxin) se
zdaji byt G€innéjsi a pfitom maji minimalni
vedlejsi G€inky. Pres relativné vysokou Géin-
nost medikamentti je u pacient( trpici gene-
ralizovanou (zkostnou poruchou vZdy na mis-
té psychoterapie.

U smiSené (izkostné depresivni poruchy se
misi pfiznaky Gzkosti s pfiznaky deprese, nic-
méné ani pfiznakid deprese ani pfiznakl Uz-
kosti neni tolik, aby zd(ivodiiovaly diagndzu
depresivni poruchy éi nékteré z Gzkostnych
poruch. Byva fazena mezi (izkostné poruchy
(MKN-10 1996). Typicka je trvala nebo vra-
cejici se dysforicka nalada, obtizna koncent-
race nebo pocit ,prazdna v hlavé”, obtize

s usinanim nebo udrZenim spanku, neklidny
spanek, pocit (inavy, nedostatku energie, po-
drdzdénost, nadmérna ostraZitost, tendence

k plactivosti po nepatrnych podnétech, pesi-
misticka ocekavani do budoucna, anticipace
horsiho, nizké sebevédomi nebo pocity mé-
nécennosti. Vzhledem k tomu, Ze pfiznaky de-
prese jsou méné hluboké nez u depresivni
poruchy a pfiznaky Gzkosti méné vyrazné nez
u Gzkostnych poruch, éasto byva tato poru-
cha okolim podcenéna, bohuzel nékdy taky
odborniky. Jde o chronickou poruchu, s vyso-
kym procentem suicidalnich pokusi, zejména
parasuicidii.. Pfekvapivé vede primérné

k delsi pracovni neschopnosti nez depresivni
porucha a ¢asto k invalidité. Jsou to ¢asti pa-
cienti v primarni péci. Lékafi ¢asto podcenuji
zavaznost této poruchy a nedostatecné ji 16Gi.
PrestoZe existuje jen velmi malo studii o této
poruse, vime dnes (idaje uvedené v tab. ¢. 6.
Farmakoterapie je (¢innou metodou |écby
pro smiSenou lzkostné depresivni poruchu.
Pres 50 % pacient(i, ktefi jsou IéCeni anti-
depresivy se vyrazné zlepSi nebo dosahne
UplIné remise. Vybér vhodné medikace je
ovlivnén G¢innosti, bezpeénosti a vedlejSimi
Gcinky jednotlivych I€ki. U smiSené Gizkostné
depresivni poruchy jsou nejvice G¢inna anti-
depresiva ovliviujici zpétné vychytavani sero-
toninu. Z tricyklickych antidepresiv je to ze-

Loseprazol

jména clomipramin, z modernich antidepre-
siv zejména SSRI (paroxetin, sertralin, cita-
lopram, fluoxetin, fluvoxamin), RIMA (moclo-
bemid), SNRI (venlafaxin) a atypické
antidepresivum tianeptin). Z hlediska pacien-
ta je daleko vyhodnéjsi podavani SSRI nebo
RIMA ¢&i SNRI nez tricyklickych antidepresiv,
ktera Casto Spatné snasi. V priméru dvakrat
vice pacientl uzivajicich tricyklicka anti-
depresiva prerusi predéasné |é¢bu oproti pa-
cientdim uZivajicim SSRI. Za léky volby proto
byvaji pokladany SSRI.

Dulezitym doplitkem farmakoterapie je u smi-
Sené (zkostné depresivni poruchy psychote-
rapie. NejCastéji byva pouzivana skupinova
psychoterapie a kognitivné behavioralni tera-
pie. Vzhledem k tomu, Ze jejich specificka
G¢innost u této poruchy nebyla studovana,
mliZeme se jen opfit o zkuSenosti vlastni a ji-
nych, které svédéi o jejich dobré efektivité.
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Agorafobie

Pani Jané je 38 let. Problémy ma uz vice méné 9
let. Zacalo to pll roku po narozeni tietiho ditéte.
Dostala zachvat lizkosti, Ze se ji néco stane, udu-
si se nebo se zblazni, kdyz stéla ve fronté v sa-
moobsluze. Potom zacala mit obavy do samoob-
sluhy chodit. Novy zachvat dostala, kdyZ byla na
namesti, kde bylo hodné lidi. Zacala se vyhybat
velkym prostranstvim. Postupné vSak zacala mit
strach vychazet z domu. VSimla si, Ze je to 0 néco
lepsi, kdyZ jde s nékym. Bud's manzelem, nebo
s nejmladsim s déti. S manzelem dokazala jit

i nakoupit, ovSem jenom ve vSedni den mimo na-
kupni Spicku, kdyz bylo malo lidi v obchodé.

V sobotu nakupovat nedokazala. Prestala chodit
s manzelem do kina, protoze citila, Ze se ,dusi ve
tmé*.

Socialni fobie

Pan Véclav pracuje jako vedouci irednik v ban-
ce. Ma strach, Ze pfi piti kdvy se mu budou silné
trast ruce a kdyz to ostatni uvidi, ztrapni se. Pro-
to se bézné vyhyba piti kavy s ostatnimi. OvSem
to nejde pii oficidlnich setkanich. Nékdy podéku-
je s tim, Ze nyni nema na kavu ani nic jiného
chut, ovSem ma dojem, Ze to nemuize délat po-
fad, protoZe by byl napadny. Proto si nékdy ne-
cha kavu prinést a pak se snaZi odvést pozornost
ostatnich od svych rukou - napt. ukaze na obraz
na zdi a zaéne 0 ném mluvit, kdyz ostat ni po-
hlédnou timto smérem, obéma rukama uchopi
Salek a napije se.

Specificka fobie

Pani Sérka je 28let4 matka 2 déti, spokojené
vdana za podnikatele, ktery ¢asto pracuje mimo
domov. Od détstvi trpi nadmérnym strachem

z pavouki, ale jeji strach se zvlasté zvyraznil

v poslednich 16 mésicich. Kdykoli uvidéla pa-
vouka, nebo se jen obavala, Ze by néjaky mohl
byt pobliz, pocitovala nepfijemné télesné prizna-
ky, jako je buseni srdce, strnulo ji celé télo

a utekla. Pro jistotu délala ,protipavouéi“ opatfe-
ni, kdyZ veSla do mistnosti, vzdy si ji peclivé pro-
hlédla, nikdy nenechdavala oteviena okna, nikdy
nevstupovala do kilny, kterou méli na zahradg,
nechodila na plidu apod. Pokud byli s manzelem
na dovolené, musel do kazdé mistnosti vstoupit
prvni, zkontrolovat ji, zda tam neni pavouk, po-
kud néjakého nasel, zabit ho a ukazat ji ho z dal-
ky. Jinak do mistnosti nevstoupila. Bylo ji to trap-
né, zejména kdyz $li na navstévu. Proto
navstévuji jenom nékolik malo lidi, ktefi ji uz znaji
a toleruji ji tuto jeji slabost a sami ji hlasi, Ze svij
byt diikladné prohlédli a Ze je bez pavouk.
Panicka porucha

Iveté je 28 let. V poslednich dvou letech trpi za-
chvaty paniky. Poprvé dostala zachvat paniky bé-
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hem dopoledni pracovni schiizky. Mistnost byla
mala a prepInéna lidmi. Iveta byla unavena, mi-
nulou noc byla na vecirku. Dosud nejedla a méla
pred menstruaci. Panika pfisla najednou, z nice-
ho nic. Citila, jakoby se ji nad hlavou provalila
néjaka vina. Chvili ji bylo horko, pak zase zima.
Zagalo ji busit srdce. Sla k otevfenému oknu,
protoze méla pocit, Ze musi na vzduch. Cela se
rozklepala. Méla pocit, Ze se na ni vSichni divaji.
Sla na zachod, tam se rozbregela, tfasla se. Za
chvili to skongilo. Rekla si, 7e musf byt vazné& ne-
mocna. | kdyz vSechna vySetreni dopadla dobre,
stale méla strach, Ze umfe. Zachvaty se zacaly
opakovat. V praci se vyhybala setkani s druhymi.
Zjistila, Ze spiSe propadne zachvatu, kdyzZ je una-
vena a kdyz je ve spolecnosti vice lidi. Kromé za-
chvatl je stale bez zjevného divodu napjata.
Generalizovana uzkostna porucha

Pani Vladka je 32leta vdana Zena, matka sedmi-
letého syna, v souc¢asné dobé v domacnosti. Vy-
studovala stredni ekonomickou Skolu, pred ma-
tefskou dovolenou pracovala jako sekretarka.
Béhem matefské dovolené zvladala syna i do-
méacnost vzorné, ke spokojenosti svoji i manzela.
Po matefské dovolené se nemohla vrétit na pa-
vodni misto, cely podnik byl totiz reorganizovan.
Zacala pracovat ve mzdové Gctarné, s praci vsak
méla brzy velké problémy. Stale méla strach, aby
se nespletla, proto po sobé vSechno prepocita-
vala. Z prace se vracela dom( velmi pozdé. Pres-
to obéas udélala chybu a nadfizena ji to vycitala.
Zacala se nadfizené bat. Méla pocit, Ze je na ni
zamérena, Ze jinym podobné chyby toleruje, ne-
bo jim to alespoii nevycita tak ostre. O co vice se
snazila chyby nedélat, o to Castéji se pletla. Byla
z toho vycerpana, doma si manzelovi stéZovala,
nemohla vecer usnout. Nakonec ji manzel pre-
svedcil, aby z mista odesla. Nasla si nové misto
prodavacky v obchodé. Uz pfedem se zacala
obavat, Ze se opét znelibi Séfové. Proto se zacala
velmi snazit. Tim ale drazdila ostatni prodavacky
a ty ji zacaly pomlouvat, Ze Splha. Chovaly se k ni
odmérené. Citila se v kolektivu velmi sama, ner-
vOzni a napjatd. Zacala se bat kazdého dne

v praci. Opét vecer tézko usinala a zacala si sté-
Zovat na situaci manZelovi. BEhem celého dne ci-
tila napéti a (izkost. Zacala se nadmérné obavat
0 zdravi syna. Také sebe zacala nadmérné sledo-
vat. Casto ji bolela hlava, citila napéti v celém t&-
le, tlacil ji zaludek. V celkem dobrém manzelstvi
zacaly doma hadky. Manzel byl podrazdény z je-
jich prehnanych obav. Vecer co vecer ho jimi za-
téZovala. Nakonec se odstéhoval do obyvaku.
Vladka se rozhodla, Ze odejde z prace a zilstane
v domacnosti. Manzel v pfesvédceni, Ze situace
se zklidni, ji v tom podpofil. Nyni je Vladka uz

druhy rok v domécnosti, ale obavy a lzkosti ji
pronasleduji dale. Obava se o zdravi syna, man-
Zela i svoje. Ma strach, Ze syn je pfilis nesmély,
Ze ho neuméji dobre vychovat. Déle se boji, Ze
nemaji dost penéz, kdyby se v doméacnosti néco
stalo, napf. vypovédéla pracka nebo lednicka,
nemohou si ji koupit. Nevi, co by pak délala. Ma
problémy zvliddnout domacnost, protoze se ne-
dokaze na préci dostatecné soustredit. Manzel i
vyCita, Ze si praci neumi zorganizovat, ona jemu
vyCita, Ze ji malo pomaha.

SmiSena lizkostné depresivni porucha

Lucie je 36leta Grednice, vdana matka tfi déti,
kterym je 6, 9 a 12 let. Vystudovala zdravotni
Skolu a pracovala jako zdravotni sestra. Pfed 3
lety se po matefské dovolené jiz k sesterské pra-
ci nevrétila, protoZe se obdvala, Ze ji z velké Gasti
zapomnéla. Nasla si misto Gfednice u zdravotni
pojistovny. Na tomto misté pred 2 roky povysila
a stala se nadrizenou pro dalsi 4 Grednice. Pfi
prichodu na oddéleni si stéZovala na smutek, liz-
kost, napéti, nadmérnou Gnavu, zhorSenou kon-
centraci, snizenou vykonnost, podrazdénost

a potize s usinanim. Zahy se ukazalo, Ze se trapi
nadmérnymi obavami o zdravi svych déti. Stale
se boji, aby se jim néco nestalo, vydési ji i banal-
ni onemocnéni, jako chfipka nebo nachlazeni.
Mé také obavy, zda se dvé starsi citi dobfe v ko-
lektivu ve Skole a zda se dobre uci. Nikdo z ucite-
10 ji sice neupozornil na Zadné jejich problémy,
ale déti si obcas postéZuji a v ni to vyvolava hri-
zu. Boji se, jak to s nimi dopadne v budoucnosti,
zda dostudujf a jestli budou nékdy tastné. Cas-
to ma dojem, Ze vSe miZe dopadnout Spatné.
Hodné se obava vedeni svého oddéleni, byva
Casto podrazdéna a zlobi se na své podrizené.
Mysli si, Ze nejsou dostateéné zodpovédné a né-
které své prace odbyvaji. Ona to pak musi éasto
kontrolovat, protoZe je za ¢innost oddéleni zod-
povédna. Je z toho uz tak vyerpand, Ze neni
schopna zvladnout doméci prace a v posledni
dobé uZ nebyla schopna ani pracovat. Zacala
plakat i po malych podnétech, které v ni dfive sl-
zy nevyvolavaly. Na ¢innost se nedokaze soustre-
radéji odklada, protoze ma strach, Ze je nezvlad-
ne. Prace se ji hromadi. Doma je pIno nevypra-
ného a nevyZehleného pradla a i kdyz vzdy byla
pofadna, neni schopna uklidit. V praci se ji rov-
néz nahromadily resty, ma dojem, Ze a7 to zjisti
nadfizeni, z prace ji propusti, protoze je (pIné
neschopna. V této situaci se objevily myslenky,
Ze takovy Zivot nema smysl. Ve vSem selhala.
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Problematika hypotyreozy u Zen

Doc. MUDr. Zdenka Limanova, CSc.

Endokrinologickd ambulance VFN, Praha

Souhrn:
P¥i rozvoji onemocnéni stitné Zlazy (S.Z.) hraje vyznamnou roli nékolik
faktori, a Ize stéZi urcit poradi vyznamnosti: pohlavi, genetika a za-
sobeni jodem. Vime, Ze onemocnéni stitné Zlazy je castéjsi u Zen, a to

v poméru 4-8:1.

Genetika je vyznamnym urcujicim faktorem, proto v péci endokrinolo-
ga byva i nékolik ¢lenii jedné rodiny, a v pfibuzenstvu se ¢asto tyreoi-
dalni onemocnéni manifestuje (1). Zavazny nedostatek jodu byl

v Ceské republice odstranén po zavedeni jodace jedlé soli, nicméné
tento problém celosvétové vyiesen neni. Z dalSich vlivii se nepochyb-
né uplatni pfitomnost pfirozenych strumigenii v potravé ¢i jeji znecis-
téni polychlorovanymi bifenyly, nedostatek selenu, a dale nékteré lé-
ky, zareni z ovzdusi radioaktivnim jodem.

Stres hraje roli pFi vzniku hyperfunkéniho syndromu.

Je-li diagnoza hypotyreozy spolehlivé stanovena, je substitucni Iécba

celoZivotni.

Klicova slova:
substitucni Iécba, chronicka lymfocytarni tyreoiditis, struma, TSH, jod

Nejcastéjsi priciny
hypotyreozy u nas jsou:
» Autoimunitni pFic¢ina - chronicka
lymfocytarni tyreoiditis (Hashimotova ty-
reoiditis). Je nejCastéjsi pricnou hypoty-
redzy. Etiologie onemocnéni neni jedno-
zna€né znama, jde vSak o organové
autoimunitni onemocnéni (2). Morfolo-
gicky nachazime tyreoideu vice ¢i méné
infiltrovanou lymfocyty, u klidové faze
jde o lymfocyty zralé, u faze aktivni na-
chazime lymfocyty mladsi, ¢asto nezra-
Ié, a plasmatické bunky. Tyreoidalni
funkce mulze byt zpocatku normalni,
castéji je lehce sniZend, a dale miiZe
progredovat do plné hypotyreézy. Lé¢ba
podavanim tyroxinu je namisté i u eu-
funkénich stavl- tzv. eutyroxinemicka
terapie.
» Po operaci - vidy je nutna IéCba
» Po zevnim ozareni, po Iéché radiojo-
dem - |éCba je nutnd
» PFi léché tyreostatiky - prava medi-
kace

Méné Easté priciny:

» Pii nedostatku jodu - v nasich pomé-
rech vzacné

» Kongenitalni: vrozena agenese, hypo-
palsie, dystopie tyreoidey, vzacné poru-
cha chromozomalni mutace (PAX8) . Diky
neonatalnimu screeningu byva podchyce-
na a zhruba do 10-14 dn0 po narozeni je
zahdjena lécba. (incidence 1: 4-5000
porodd, tj. asi 25 déti rocné).

» SpiSe vzacné po prodélané

De Quervenové tyreoiditis.

Diagnostika se odviji od vySetfeni TSH.
Pokud je hodnota 0,5-2,5 mlU/I, miZeme
v té dobé s jistotou tyreoidalni funkéni po-
ruchu vylougit. Horni hranice TSH je uva-
déna 4,0, jinde 6,0 mlU/I. Hodnoty
3,0-3,5 mlU/I fadime do ,Sedé zony“, ;.
hranicnich nélez(, a doplnime vySetienim
protilatek, je-li pfitomna struma, i ultrazvu-
kem. MUZe jit o lymfocytarni chronickou ty-
reoiditis v subklinické fazi, ktera se mize-
ale nemusi - do pIné hypotyredzy pozdgji

manifestovat. Hladina FT4 klesa pozvolna
a dolni hranice dosahuje az pfi déletrvaji-
cim onemocnéni, u subklinické hypotyreo-
zy je FT4 (T4) v normé. Hladina F T3 (T3)
z(stava dlouho i u rozvinuté hypotyredzy

v normalnim rozmezi, vySetfeni T3 pfi po-
dezfeni na hypotyre6zu neni pfinosné, pro-
to ho neprovadime.

Protilatky proti tyreoidalni peroxidaze
(TPO u 90% chronickych zanétd pozitivni,
méné ¢asto jsou pozitivni i proti tyreoglo-
bulinu) potvrzuji imunogenni etiologii,

a jejich prikaz u normalnich ¢i hranicnich
hodnot TSH znamena zvySené riziko po-
zdéjSiho rozvoje hypotyredzy.

Doplnénim laboratornich testd je vySet-
feni ultrazvukem, které presné urci veli-
kost tyreoidey, jeji echogenitu, strukturu
a vztah k okoli, a pfispéje k urceni etiolo-
gie onemocnéni.

I Epidemiologie

U Zen prokazujeme nejéastéji hypotyred-
zu v obdobi puberty, gravidity a klimakte-
ria - tedy v obdobi nejvyraznéjSich
hormonalnich zmén. Diisledky nelééené
hypotyredzy mohou byt zavazné. Z inci-
dence hypotyredzy kolem4% u mladsi po-
pulace pak stoupa u Zen nad 60-65 let
azna 10-15%.

Obdobi puberty: V dnesni dobé, kdy je jiz
jodovy deficit prevazné eradikovan, se
setkdvame se strumou nejcastéji na pod-
kladé chronické zanétu. Subjektivni poti-
Ze jsou minimalni, pfesto mnohdy jiz
diagnostikujeme subklinickou hypotyred-
zu, nachazime vétSinou malou strumu.
VySetfeni a Ié¢ba jsou nezbytné.

Téhotenstvi je obdobim zvySenych néro-
kil na ¢innost §titné Zlazy, proto musime
vénovat zvySenou pozornost budouci
matce nejen pro zdarny priibéh gravidi-
ty, ale i pro optimalni vyvoj plodu. Na-
sledkem vzestupu TBG v prvych tydnech
gravidity strmé stoupa celkovy T4 a T3,
maxima dosahuje ve 20 tydnu. Tim se
zvySi celkovy T4 0 20-50% a dale se ne-
méni, FT4 graviditou ovlivnén neni. Ty-
reoidea matky v gravidité zvySené jod

z obéhu vychytava a vzhledem k néro-
kiim na zvySenou produkci se mirné
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zvétSuje. Neni-li schopna naroklim do-
stat, hrozi pokles koncentrace FT4

a FT3. Jedinec se sice mlze i pfi poklesu
FT4 vyvinout normainé, podrobné studie
z poslednich let vSak dokazuji, Ze i jem-
né odchylky v zasobni embrya tyreoi-
dalnimi hormony mohou sehrat vyznam-
nou Glohu ve vyvoji a bylo prokazano
zhorSeni kvality v oblasti psychické
oproti kontrolnim détem se snizenim 1Q
az o 5 bodu. Nizsi hladina FT4 tedy i pfi
normalni hladiné TSH miZe mit negativ-
ni vliv na vyvoj plodu. (3). PFi nelécené
lehéi hypotyredze matky se u potomkil
prokazuje nizsi IQ oproti kontrolnim dé-
tem (4), zavazna hypotyreoza u matky
ma dopad na vyvoj plodu ve vice oblas-
tech. Denni doporuceny pfijem jodu je
150 pg, v gravidité se ma zvysit na
200-250 pg, transplacentarni pienos
je dobry. Jeho nadmérny pfijem vSak
miZe vyvolat nachylnost k rozvoji autoi-
munitniho tyreoidainiho onemocnéni.

V gravidité obvykle zvySujeme substituci
0 20-30% plvodni davky. V téhotenstvi
Zeny nékdy uzivaji vitaminova suple-
menta, obsahujici 100-150 ug jodu,

a i pfi hypotyréze je mozné je uzivat.

Casto se setkdme s hypotyreézou v obdo-
bi klimakteria, Zeny prichazeji s nejrliz-
néjSimi stesky a je nutné odlisit obtiZe ve-
getativni od dystyredzy. Hranicni hodnoty
TSH mohou signalizovat subklinickou hy-
potyredzu. Substituce je nékdy zpocatku
hite tolerovana, ale doplnéni vhodnou
HRT a trpélivou spolupraci obtize zvolna
upravi. V klimakteriu se ¢asto zvySuje
cholesterol (5) - nékdy jako dlsledek
(subklinické) hypotyredzy. LéEba tyreoi-
dalni poruchy je na misté (6).

~axs

» 1) Vyraznéjsi subjektivni obtize - nej-
Castéji tlak v krku pfi chronickém zanétu
(lymfocytarni tyreoiditis), Zena uvadi po-
cit Skrceni, nesnese limecek u krku,

i kdyZ §.Z. neni zvétSena. Z klasickych pfi-
znaki hypotyreozy se dostavuje Ginava,
zimomfivost, sklon k depresim, zhorSena
kontrola vahy (ne obezita), poruchy cyk-
lu, sterilita, obstipace, otoky, sucha po-
kozka, Spatna kvalita vlas( i zvySené pa-
dani vlasl, duSevni zpomalenost,
bradykardie, velky systolicko-diastolicky
rozdil, Charvatlv pfiznak plechového
predlokti ¢i vypadavani zevni ¢asti obo¢i.
Nemusi byt vyjadfen Zadny z téchto pfi-
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znakl, nebo jen nékteré nebo vSechny.
ZaleZi predevsim na hloubce poruchy, je-
jim trvani, na toleranci obtiZi, i na véku
Zeny. U subklinickych stavil si nékdy paci-
ent obtiZze uvédomi aZ pfi cilené anamné-
ze, jindy jsou dopady jen v laboratornim
obraze.

> 2) Laboratorni nalez: kaZzda nejasna
mirna anemie, zvySena hladina choleste-
rolu, nejasné zvySeni CK, mirna patologie
v jaternich testech (7), zvySena hladina
PRL - vSe miiZe byt diisledkem hypoty-
redzy. NeZ zaGneme podrobné vySetfeni,
méli bychom hypotyredzu vyloucit, miZe
ale jit o koincidenci dvou chorob.

> 3) Nalez strumy - chronicky zanét je
dnes hlavni pfic¢inou zvétSeni Stitné Zlazy,
a to varianty hypertrofické (Hashimotova
tyreoiditis, atroficka varianta vznika bud

z predchozi nebo samostatné. DUsledkem
byva nejcastéji hypotyredza, proto je na-
misté vidy podrobné vySetfeni s jasnym
zavérem a léCba hormony §titné Zlazy.

> 4) Vyskyt tyreopatie v pfibuzenstvu:
vzhledem k Gasté rodinné vazbé prede-
vSim u Zen je vhodné upozornit jiz détské-
ho Iékafe na vyskyt tyreopatie. ZvySenou
pozornost vénujeme divkdm v pubertg,

a samoziejmé v gravidité.

» 5) Spojeni s dalsimi chorobami: chro-
nicka lymfocytarni tyreoiditis je
diagnostikovana u perniciosni anemie,

u nékterych systémovych autoimunitnich
onemocnéni, je souc¢asti autoimunniho
polyglandularnihosyndromu, u osob

s diabetem mellitem 1. typu se v priibéhu
let vyvine aZ u 30%. Neni vzacnosti

u Turnerova a Downova syndromu.

> 6) Stav po ozareni krku, hrudniku:
|éCba zevnim zafenim u morbus Hodgkin
a karcinomu mammy vyvola u nékterych
osob chronicky zanét, jeho dlsledkem
byva (subklinickd) hypotyreéza. Lécba ty-
reoidalni dysfunkce je indikovana.

» 7) Sterilita: nejen pIné rozvinuta, ale

i subklinicka hypotyre6za zhorSuje fertili-
tu, dnes je vySetfeni tyreoidalni funkce
nezbytnou soucasti vySetreni u zen

s umélym oplozenim. Do programu scree-
ningu chtéji endokrinologové zaradit kaz-
dou téhotnou Zenu.

> 8) Nahodny nalez sniZzené echpogeni-
ty $.Z. pfi vysetieni krku ultrazvukem,
nebo atrofie tyreoidey - zvIasté u star-
Sich osob pfi vySetfovani karotid, Casto
pfi vySetfeni krénich uzlin, parotis. Stav je
obvykle provazen (subklinickou) hypoty-
redzou, vyZaduje dovySetieni a [éCbu.

» 9) Stav po operaci $.Z.: u menSich
operacnich zakroki nemusi k hypotyre6-

ze dojit, ale zbytek tyreoidalni tkané je vy-
staven vétSim naroklim, a ¢astéji dochazi
k hyperplazii, regeneraci zbytki, uzlové
prestavbé a v neposledni fadé i rozvoji
neoplazie. Proto je zvykem z profy-
laktivkych dlivod( tyreoidalni hormony
podavat i u stav(i, kde hypotyredzu
neprokazujeme.

» 10) Plan Iécby nékterymi Iéky: pred
zahajenim 1écby lithiem, amiodaronem
(8), cytokiny interferonem nebo interleu-
kinem by mélo byt provedeno vySetfeni
§titné Zlazy (anamnéza, TSH) - uvedené
Iéky mohou vyvolat hyperfunkci i hypo-
funkci asi u 10%. P¥i rozvoji tyreotoxikdzy
je 1éEba nutna a amiodaron vétSinou vy-
sazujeme, pfi rozvoji hypotyredzy substi-
tuujeme a amiodaron neni nutné ukongit.
Podavani cytokin mlize vyvolat autoimu-
nitni tyreoidalni onemocnéni s poruchou
funkce - Gastéji hypotyredzu, ktera samo-
ziejmé vyZaduje substituci, v podani cyto-
kind mZe pokracovat.

Pokud odhalime hypotyredzu, jde

o diagnézu i 1éCbu celoZivotni. Kontroly
stavu a hladiny TSH doporucujeme 1-2x
rocné. Hladina TSH by se pfi substituci
ideaIné méla pohybovat mezi 1-2 miU/I.
Soucasti vySetreni ma byt i sledovani hla-
diny lipidd, sekundarni hyperlipoprotei-
némie dobfe na substituci reaguji. VySet-
feni protilatek je zbytecné v pribéhu
IéCby opakovat, o dynamice choroby ne-
vypovida, jejich pfitomnost potvrzuje
imunogenni pdvod choroby. Osoby s hy-
potyredzou maji byt dispenzarizovany, dle
nasich zvyklosti u edokrinologa.
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.

rrvnina

am, ktefi

t

Sim pacien

énovana Vas$s

Tato rubrika bude v

P Co je iizkostna porucha?

Kazdy z nas vi, jakeé to je citit Gizkost nebo napéti - mrazeni

v zadech pred prvni milostnou schizkou, napéti, které citite,
kdy7 je vas $éf naStvany, zplsob, jakym vam tluce srdce, kdyz
jste v nebezpeti. Uzkost nebo strach nas burcuje k ¢inu a po-
maha Celit ohroZujici situaci. Nuti nas vice studovat pfed bliZici
se zkouSkou, udrZuje nas v bdélosti, mame-Ii vystoupit a mluvit
na verejnosti. BEZna (izkost ¢i napéti ndAm pomaha zvladat ob-
tizné situace. OvSem ma-li nékdo lzkostnou poruchu, pak tato
jinak uzitecna emoce pisobi pravy opak - zabrafuje mu zvla-
dat béZné situace a mlZze mu vazné narusit kazdodenni Zivot.
Uzkostna porucha nenf jen otazka ,nervil“, jde o skuteéné one-
mocnéni, které mlize negativné ovlivnit pracovni vykon, social-
ni a rodinny Zivot. Lidé s Gizkostnou poruchou maji vyssi riziko
sebevrazdy, sklon k naduZivani drog a alkoholu. Uzkostna po-
rucha je dlouhodobé a houzevnaté onemocnéni a bez 1écby se
miZe postupné zhorSovat.

» Cim je tizkostna porucha zpiisobena?
Pfedstavme si, Ze se v naSem domé spusti pozarni alarm.
Ihned vybéhneme, abychom zjistili, zda-li nékde nehofi a nako-
nec zjistite, Ze zafizeni ma poruchu a reaguje na nevyznamné
impulsy. Nezbyva, nei zafizeni opravit. Uzkostna porucha je
vlastné obdobou poSkozeného poplasného zafizeni. Télesny
alarm se spusti i kdyZ neni pfitomno Zadné skuteéné nebezpe-
¢i. Je to zplsobeno chemickou nerovnovahou v nervovém sys-
tému. Vnimavost k této poruSe byva ¢asto dédiéna. MiiZe také
souviset s podvédomou paméti na neStastné a stresové uda-
losti v Zivoté, mlZe byt vedlejSim G¢inkem 1€kl nebo dlsled-
kem jiného onemocnéni.

P Druhy a projevy lizkostnych poruch

Existuje nékolik typl Gzkostnych poruch, kaZzdad méa své charak-
teristické rysy:

Generalizovana tizkostna porucha: Je to pfetrvavajici, nepfi-
méreny strach a obavy z celé fady béZnych a vSednich udalosti
a ¢innosti doma, v préaci, ve Skole; obavy o zdravi a bezpeéi
osobni, rodiny, déti. Postizeny kontroluje strach a obavy velmi
obtizné a postupné se stava neschopnym plnit i ty nejbéznéjsi
denni €innosti. Vedle Uzkosti a strachu se objevuje fada dopro-
vodnych pfiznakd jako neklid, napéti, (inava, obtizné soustre-
déni, podrazdénost, chvéni aZ tfes, buSeni srdce, svalové na-
péti, nadmérné poceni, bolesti hlavy, poruchy spanku.
Panicka porucha: Je dal$im typem lzkostné poruchy. Je to
pocit hrlizy, zdéSeni, ktery udefi nahle a bez varovani. Mlze se
objevit kdekoliv a kdykoliv, dokonce i béhem spanku. Zachvat
paniky je doprovazen vyraznymi obtizemi - napfiklad bolesti na
hrudi, rychlym dechem, buSenim srdce, nadmérnym pocenim,
zavrati, motanim hlavy aj. Projevy mohou byt tak tézké, Ze po-

practicus - informace pro pacienty
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stiZzeny snadno véfi, Ze je vazné nemocen a ohroZen, Ze ma na-
priklad infarkt, Ze umira nebo se zblazni. Mnoho postizenych je
odvezeno zachrannou sluzbou do nemocnice, nékdy i opakova-
né, jsou vySetfovani fadou Iékafl a podstupuji narocna vySet-
feni, neZ je nakonec stanovena spravna diagnéza.

Fobie (strach): Fobie je pfetrvavajici, iracionalni (neopravné-
ny) strach z uréitych véci a situaci. Strach z uzavrenych prostor
se nazyva klaustrofobie. Strach z ur€itych mist a situaci, kde
postizeny napfiklad prozil zachvat paniky, nebo se tam citi la-
peny, bez moznosti Gniku, nebo se k nim vazi jiné negativni

a stresujici zkuSenosti, se nazyva agorafobie. Sem patfi napfi-
klad i strach z |étani, z vySek, z plavani ve vodé. Dalsi velmi
omezujici formou patologického strachu je socialni fobie. Po-
stiZeny ma strach, Ze je neustale pozorovan a negativné posu-
zovan okolim, Ze se chové trapné, coZ dale zhorSuji doprovod-
né télesné priznaky Gzkosti jako je poceni, tfes, ervenani.
Vyhyba se proto témto obavanym situacim a nakonec muize
dospét az k GpIné izolaci od spolecenského okoli.

Kromé toho existuje cela fada ,mensich” fobii, napfiklad pre-
hnany strach z bourky, z injekce, ze zvifat (psi, hadi, mysi,
brouci, vosy aj.) a podobné.

» Jak zvladnout Gizkost?

Da se tizkostna porucha lécit?

Uzkostné poruchy jsou nastésti dobfe 1é¢itelné. Existuji dva |é-
¢ebné pristupy - farmakologicka 1éEba (Iéky) a psychoterapie.
Obé metody se s vyhodou kombinuji. Pfi volbé 1éEebné metody
zaleZi na typu a tiZi Gzkostné poruchy, na lékafi, kterou metodu
upfednostni a v neposledni fadé i na informovaném rozhodnuti

pacienta.

Typy, jak zvladat napéti a lizkost

» Pravidelné cviGte, prochazejte se na erstvém vzduchu.
» Dopfrejte si dostatecny a pravidelny spanek.

» Jezte pravidelné a vyvazenou stravu.

» Vyvarujte se piti alkoholu.

» Nepijte ¢ernou kavu.

» Naucte se a provadéjte relaxacni techniky.

» Pokud tato opatfeni nepomahaji, konzultujte svého
praktického Iékare o dalSich IéGebnych mozZnostech.

> Zavér

Pokud mate podezrieni, Ze proZivate nepfiméfeny a opakovany

strach z uréitych situaci, Ze jste v minulosti proZili zachvat pani-

ky nebo trpite pretrvavajici Gzkosti a napétim bez pficiny, kon-

zultujte to se svym praktickym Iékafem. Tato porucha je lécitel-

na a bez Ié¢by Vam mliZe zbyteéné znepfijemiovat

a komplikovat Zivot, rozbijet vztahy a branit ve vykonu povolani.
MUDr. Jaroslava Lankova
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Lécba bolestivych reflexnich svalovych spasmi
pii funkcnich vertebrogennich poruchach

Prim. MUDr. Pavel Fiala
Harmonie Praha s. r. 0., Neurologické oddéleni, Praha

Zjistovali jsme plisobeni myorelaxaéni a analgetické 16Eby u pa- graf €. 1: Lokalizace potiZi

cientd s akutnim bolestivym vertebrogennim syndromem v eta7i

kréni, hrudni a bederni ¢i v jejich kombinaci. Hodnotili jsme 400 1 oo
ovlivnéni bolesti, svalového spasmu, hybnosti postizeného tse- 350 1

ku a antalgického drZeni. Srovnévali jsme klinicky stav pfed za- 300 1
pocetim lécby a v sedmy, event. Sesty nebo osmy den.

Do souboru byli akceptovani pacienti ve véku 20-80 let, obou
pohlavi, trpici akutné vzniklym vertebralnim syndromem trvaji-
¢im 1-10 dnd. 100 1
Vylouceni byli nemocni s myasthenia gravis, s prokdzanou ma- 50 -
lignitou, s precitlivélosti na Iéky pouZivané k 16¢bé bolestivych 0-
reflexnich spasmi pfi funkénich vertebrogennich poruchéch,
gravidni a kojici Zeny a ti, u kterych byly pfiznaky jasného kore-

Pocet osob (%)
N
8

79 (10,8%)

42 (5,8%)

39 (5,4%)

10 (1,4%) 16 (2,2%)

C,TH,LS C,TH C,Ls Cc TH,LS TH,LS LS

Lokalizace

nového syndromu, tj. typicka porucha citlivosti, motoricky vypad graf &. 2: Zména bolesti kruté,

a autodermografie. znemoziiujici veskerou éinnost, n=87 (12%)

B vysledky 200 -
727 sledovanych pacient( bylo 1ééeno pfipravkem Mydocalm®
(tolperison hydrochlorid) v tabletach. LéEba byla kombinovana
s analgetiky nebo antirevmatiky u 570 osob (78,4%), dale dle
potfeby s fyzikalni terapii, rehabilitaci a event. 1é¢bou injekéni
(analgetika, antirevmatika, Mydocalm® inj.).

Tabulka ¢. 1 uvadi denni davku Mydocalmu, prdmérna denni

g

Pocet osob (%)
8

50 - 35 (40%) 33 (38%)
davka ordinovana lékafi je 297 mg. 14 (16%)
Celkem bylo sledovano 320 muzii (44,02%) a 407 Zen L - ‘ - _&9
(55,98%). Primérny vék byl 44 let, primérna hmotnost 76 kg 1 2 3 4
(krajni meze 49-150 kg), vySka pak 171 cm (150-206 ¢cm). BMI Stupeii bolesti po 71 dni léby
primérmé 26,2. . . o
Potize byly lokalizovany v oblasti kréni patefe u 267 pacient _ graf €. 3:Zména bolest silné,
(36,73%), v oblasti thorakalni u 170 pacientdi (23,38%) a lum- vyrazné omezujici Cinnost, n=363 (50%)
bosakralni u 407 nemocnych (55,98%) (graf €. 1). 200 - 180 (50%)
Soucasné Iéceno pro jind onemocnéni bylo 247, tj. 33,98% pa-
cientl. Sledované potiZe se vyskytly poprvé u 265, tj. 36,45%, 1501
opakované byly u 462, tj. 63,55% nemocnych.

100. 93 (26%)

Hodnoceni bolesti (graf ¢. 2, 3, 4) bylo pomoci pétistupfiové W)

Skaly: 1 - krutd, znemoznujici veSkerou ¢innost; 2 - silnd, vyraz-

né omezujici béZnou €innost; 3 - stfedni intenzity, omezujici jen 16 4%)
pfi zvySené zatéZi; 4 - slaba, neomezujici ¢innost; 5 - Zadna. 0(0%) -
0 - T . . .
1 2 5

Polovina pacientd hodnotila bolest stupném 2 (silna, omezujici 3 4
béZnou éinnost). Po 16Ebé byly tFi Ctvrtiny ve skupiné 4 a 5, tj. Stupeii bolesti po 71 dni lé&by

Pocet osob (%)

[41]
o

bolest slaba a zadna. Na stupni 1 a 2 zi-

staly pouhé 3% nemocnych.
DuleZité je subjektivni hodnoceni zmén bo-
lesti. Z bolesti stupné 1 (kruté, znemozAujici | pennj davka Mydocalmu‘ 50 mg ‘ 100 mg ‘ 150 mg ‘ 200 mg ‘250 meg ‘300 meg ‘ 450 mg‘ 600 mg
veSkerou ¢innost), kterou udalo témér 38% . —

. N . R Pocet osob 1é¢enych
pacientd, tedy 78% pacienti s krutou bo- touto davkou 13 48 159 15 15
lesti se zlepSilo 0 2-3 stupné pétistupniové

235 238 4

placend inzerce
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graf ¢. 4: Zména bolesti stredni intenzity,
omezujici jen pFi vyssi zatézi, n=250 (34%)

Pocet osob (%)

200

150 1

100

50

151 (61%)

72 (29%)

26 (10%)
1(0%)

0(0%)

Stupen bolesti po 7+1 dni lécby

graf ¢. 5: Zména tézkého svalového spasmu (stupei 1),

n=177 (24%)

Pocet osob (%)

150

100

P

83 (47%)

49 (28%)

1 2 3 4

Stuperi svalového spasmu po 7+1 dni lécby

41 (23%)

4(2%)

graf €. 6: Zména stredniho svalového spasmu (stupen 2),

n=396 (54%)

Pocet osob (%)

200
150 4

100 4

1(0%) -
1 2

188 (48%) 184 (46%)

1

Stuperi svalového spasmu po 7+1 dni lIécby

23 (6%)

graf €. 7: Zména lehkého svalového spasmu (stupen 3),

n=146 (20%)

Pocet osob (%)

200

150 §

100 4

50

98 (67%)

47 (32%)

1(1%)

0(0%)

Stupeii svalového spasmu po 7+1 dni IéEby
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Skaly. Z plivodni bolesti stupné 2 bylo nejvice zlepSenych na stu-

pen 4 (tméf 50%), ze stupné 3 na 4 pak 60%. Z uvedenych Gisel
je patrna jasna icinnost Mydocalmu hlavné u nemocnych

s krutymi a silnymi bolestmi, bud’ znemoZiujicimi nebo vyrazné
omezujicimi béZnou ¢innost, zatimco u nevelkych bolesti jiZ G¢i-

nek neni tak razantni.

Antalgické drZeni se vyskytlo pred Ié¢bou u 40%, po 7 = 1 dni
Iécby zlistalo jiZ jen u 3,3% nemocnych.

Hodnoceni zmén svalového spasmu (graf ¢. 5, 6, 7) bylo hodno-
ceno v prislusném casovém intervalu 7 + 1 den oSetfujicim
Iékafem (tézky 1, stfedni 2, lehky 3, Zadny 4).

U tézkého svalového spasmu bylo po 1éEbé nejvice pacienti zlep-
§eno na lehky spasmus (téméf 47%), zcela upraveno bylo skoro
28% pacientll. Ze stfedniho spasmu byly tyto hodnoty 47,5

a 46,5%. Vychozi lehky spasmus byl upraven u 67, 1% nemoc-
nych, zlstal stejny u 32,1%. Opét je zde vidét velmi dobré ovliv-
néni reflexniho svalového spasmu Iécbou a to opét vice ve pro-
spéch téZkych nalezi.

Zmeéna hybnosti (graf ¢. 8, 9, 10) postizeného (iseku patefe byla
hodnocena podle tize bloku étyfmi stupni (1 Gplny blok, 2 stfedni
blok, 3 minimalni blok, 4 Zadny blok).

U téZkych blokad stupné 1 a 2 bylo maximum zlepSenych o 2 stup-
né (u 1. stupné 40%, u stupné 2 byla pIna dprava hybnosti téméf

u poloviny nemocnych). U stupné 3 (minimalini blok) se zcela upra-
vily skoro tfi Ctvrtiny nemocnych. Je zde napadné zlep$eni hybnosti
postiZeného tiseku bez ohledu na tiZi blokady.

V hodnoceni celkového stavu (graf ¢. 11) po Iécbé je patrné ma-
ximum nemocnych v skupiné vyrazné zlepSen, pacienti ktefi by-
li upraveni aZ vyrazné zlepSeni po Ié¢hé bylo 95%.

Nezadouci tic¢inky se vyskytly u 40, tj. 5,5% nemocnych z celého
souboru. NejcastéjSim byla dyspepsie, nausea, nechutenstvi,
priijem a Gnava. Z celkového poctu 40 nemocnych celkem

33 nemocnych uZivalo soucasné nesteroidni antirevmatika. PFi
jejich uzivani jsou dyspeptické potiZe relativné Gasté a Gcast
NSAID na jejich vzniku u sledované skupiny nelze vylougit.

Ze 40 pripadl nezadoucich G¢ink( bylo jen 7 nemocnych, ktefi
uZivali Mydocalm® jako monoterapii. Nejéastéji si nemocni sté-
Zovali na mirné dyspeptické potiZe a spavost. VSechny vedlejsi
Gcinky byly lehké a nebyly pficéinou ukonéeni 1é¢by.

0l zavér

VSechna uvedena fakta prokazuji velmi dobrou Géinnost pfipravku
Mydocalm® v [é¢bé reflexnich spasmii pfi funkénich vertebrogen-
nich poruchach. Pfi béZném davkovani 3 x 1 tableta po 150 mg je
Gcinek na zmirnéni ¢i odstranéni bolesti a reflexniho svalového
spasmu a na zlepSeni hybnosti postiZzeného tseku patefe dosta-
tecné silny a rychly. Podavani v therapeutickych davkach je bez-
pecné, vedlejsi Gcinky Mydocalmu lehké a Fidké.

Z uvedenych informaci vyplyva vyborna aéinnost pfedevsim u téz-
kych blokad, doprovazenych vyraznou bolesti, svalovym spas-
mem a téZkym blokem patere.

Zdrojova data: Richter Gedeon RT., postmarketingové sledovani, 1999.




odborny casopis praktickych I

é

SI{W practicus

graf ¢. 8: Zména hybnosti - iipIny blok (stupen 1), n=120 (16%)

240
200
£ 160
]
2 120
k7
& 804 48 (40%)
36 (30%) 32 (27%)
401
0 - T - -
1 2 3 4
Hybnost po 7x1 dni lécby
graf ¢. 9: Zména hybnosti - stiedni blok (stupen 2),
n=437 (60%)
240 215 (49%)
200 185 (43%)
g 160 -
]
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k7
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36 (8%)
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Hybnost po 7x1 dni lécby
graf ¢. 10: Zména hybnosti - minimalni blok (stupeii 3),
n=138 (19%)
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graf €. 10: Celkovy stav, 727=100%
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Celkovy stav po 7+1 dni Iécby

| odborné informace

Informace pro praktické lékare
o vzniku kylniho centra
v Masarykové nemocnici v Usti nad Labem

Vazeni kolegové a kolegyné,
ve svém kratkém sdéleni vas chci informovat o vzniku a kon-
cepci kylniho centra, které je zfizeno v novém aredlu
Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem v rémci chirurgické
kliniky IPVZ.
Kylni centrum je pracovisté, které se specializuje na diagnos-
tiku, operacni 1écbu a sledovani pacientl se vSemi druhy kyl.
Cilem je poskytnout péci, ktera je v souladu s nejmoderngjsi-
mi trendy 1éEby za pouZiti nejnovéjSich materiald. Snahou je
téZ predchazet komplikacim po operaci a zaroven snizit riziko
recidiv na minimum. NaSim cilem je snaha o zkraceni doby
od vzniku kyly do operace a poté zkraceni pooperacni rekon-
valescence.
Koncepce je zaloZena na myslence soustredit pacienty s kyl-
nim onemocnénim do jednoho centra, kde pacient bude
komplexné seznamen se svym onemocnénim a jeho léébou.
Soucasti a zaroven samoziejmosti je periodické sledovani
pacienta po operaci.
Déle se od centra tohoto typu oéekdva moznost vyuky, semi-
nard a dalSiho vzdélavani Iékafl - chirurgli. Naplanovany
jsou 2 a7 4 seminéfe roéné pro praktické Iékare. Ukolem
téchto seminarl je podat informace o novych poznatcich
v diagnostice a Ié¢bé kylniho onemocnéni.
Prvnim krokem, ktery chceme uéinit je seminar pro praktické
|ékare, ktery se kona 19.1.2004 v 13:30 hod ve VIKS
Masarykovy nemocnice Usti nad Labem. Cilem seminare je
seznameni s konceptem kylniho centra, modernimi metoda-
mi feseni kyl a predstaveni marketingovych materidld.
Soucasti seminare bude web cast - pfimy prenos operace
tfiselné kyly pomoci PHS a pupecni kyly pomoci 3DP
(Dr. Denis, Montreal Kanada). Na zavér seminare si vas do-
volujeme pozvat na malé obcerstveni.
Seminar je zafazen do systému kontinualniho vzdélavani
CLK, je ohodnocen 6 kredity.
MUDr. Jan Dvorak
Chirurgicka klinika IPVZ MN UL

Potvrzeni iicasti prosim zasilejte do 12.1.2004 na adresu:
Chirurgicka klinika IPVZ MNUL, Prim. MUDr. Martin Sauer
Socialnf péce 3316/12A, 401 13 Usti nad Labem

Tel. sekretariat: 477 112 502, 736 481 379

e-mail: jan.dvorak@mnul.cz, marek.broul@mnul.cz

Omlouvame MUDY. M. Hrehorovi z 1. interf kliniky
Fakultni Thomayerovy nemocnice a 1. LF UK v Praze za chybné
uvedeni jména a pracovisté v &lanku Uloha blokétor(i kalciovych
kanal(i v 1éEbé kardiovaskularnich chorob (Practicus ¢islo 9).

Dékujeme za pochopeni.

placena inzerce
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Infekce dolnich cest dychacich

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

Souhrn:

Zanéty dychacich cest v komunité si celosvétové zachovavaji vysoky
podil na nemocnosti a v starSich vékovych skupinach i na smrtnosti
lidské populace. U dospélych infekce dolnich cest dychacich je nej-
Siroka, ale prilis se neméni. Méni se vSak pohled na respiracni infek-
ce. Lepsi dostupnost virologického vySetfeni prokazala vyznamné vys-
§i podil virii v etiologii zanéti HCD i DCD. Ke zméné vSak dochazi ta-
ké v narustu bakterialni rezistence komunitnich respiracnich infekei,
rozvijejici se v diisledku nariistu spotfeby antibiotik. Antibioticka léc-
ba u vétsiny zanéti plic je samoziejmosti, znalost lokalni situace

umozni spravny vybér ic¢inného antibiotika.

Klicova slova:
tracheitis, bronchitis, bronchiolitis, pneumonie, antibioticka lécbha

Mezi zanéty dolnich dychacich cest patfi:
tracheitis resp. tracheobronchitis acu-
ta, bronchitis acuta, akutni exacerba-
ce chronické bronchitidy, bronchiolitis
a zanéty plic. V dolnich cestach dycha-
cich (DCD) pfitomnost baktérii za fyziolo-
gickych podminek znemoziuje fasinkovy
epitel, hlen dychacich cest a makrofagy.
Prlikaz etiologickych agens je mozny
pouze ze sputa, u pertuse lIze provést na-
zofaryngealni vytér draténou klickou. Je
vSak nutné upozornit mikrobiologa pfed
odbérem materialu, pro Kkultivaci je tfeba
pfipravit specifickou pidu. U pneumonii
by mél byt zlatym standardem odbér he-
mokultury pfed nasazenim antibiotik,

Klinické diagnézy DCD a jejich nejcastgj-
§i plvodci jsou uvedeny v tabulce ¢. 2.

Akutni bronchitida a tracheobronchiti-
da je nejCastéji vyvolana viry a u jinak
zdravého ditéte, adolescenta a dospélé-
ho neni indikaci pro preskripci antibioti-
ka . Chfipka je typickym vyvolavatelem
zanétu v oblasti trachey a bronchil. Anti-
biotika jsou nedéinna. Nova virostatika -
inhibitory neuraminidazy: zanamivir

a oseltamivir - mohou priibéh onemoc-
néni priznivé ovlivnit, je - li IéEba zahaje-
na do 36 hodin od za¢atku onemocnéni.
Z bakterialnich agens pfipadaji v Gvahu
M. pneumoniae, C. pneumoniae a B.

v pfipadé podezieni na atypickou pneu- pertussis.
monii se provadi sérologické vySetreni. Antibioticka terapie bronchitidy u one-
mocnéni
»atypicky-
Lécba akutni bronchitidy mi* mikro-
Pivodce Lék prvni volby  Lék druhé volby orgarllsmy’
by méla byt
Respiraéni viry ATB 0 ATB 0 uvazlivé in-
M. pneumoniae, Chlamydia spp.  erytromycin doxycyklin dikovana
: : : ; . pouze u téz-
B. pertussis, parapertussis erytromycin aminopeniciliny o ,
Sich infekci,
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podil C. pneumoniae na etiologii
bronchitidy, véetné akutni exacerbace je
udavan mezi 5 - 10% (16). M. pneumo-
niae je patogenem u Sirokého spektra
respiracnich infekci, uplatiuje se v men-
Sich epidemiich v 5 - 7letych cyklech.
Nejvyssi vyskyt byva pak ve starSim dét-
ském véku, ¢i u adolescentd. MiZe byt
pricinou pertusoidniho syndromu.

Z bakterialnich agens byva opomijena
zejména u dospélych B. pertussis.
Akutni exacerbace chronické bronchi-
tidy se klinicky projevuje kaslem se zvy-
Senou produkci sputa s pfipadnou zmé-
nou jeho barvy a zhorSenim dyspnoe,

s vétSim, ¢i menSim poslechovym néale-
zem horeckou, Ci subfebriliemi. Anti-
bakterialni IéCba je zamérena proti nej-
CastéjSim vyvolavatellim S. pneumoniae
a H. influenzae. Standardni 1éEbou jsou
aminopeniciliny, pfi precitlivélosti vici
betalaktamim doxycyklin, ¢i makrolidy,
pfipadné kotrimoxazol. Role baktérii

v exacerbaci chronické bronchitidy neni
zcela jasna, proto vétSina odborniki do-
porucuje podavat antibiotickou l1é¢bu jen
u zavainych exacerbaci, sdruZenych

s horeckou . Podstatnou slozkou IéCby je
Iécba podplrna, dispenzarni sledovani
s funkénim vySetfenim plic, eradikace
zevnich pficin, zhorsujicich priibéh one-
mocnéni (napf. koufeni). Podobné jako
u pfedchozich diagnoz je dllezita znalost
epidemiologické situace, incidence
agens dle véku a samozfejmé zavaznost
onemocnéni.

V diferencialni diagnostice zejména

u prolongovaného kasle je nutné zvazit
pneumonii, ale také pertusi nejen u déti,
ale i u dospélych. Casto je pficina nein-
fekeni: gastroezofagealni reflux, astma
bronchiale, eosifilni bronchitis, zatékani
do faryngu, chronicka bronchitis, terapie
ACE inhibitory, maligni procesy.

Pro urceni diagndzy bakteridlniho plvo-
du je standardem vySetfeni sputa, v Zad-
ném pripadé vytéry z krku a nosu. Bohu-
Zel vySetfeni sputa byva v praxi
pouZivano jen zfidka. Pfi podezreni na
pertusi je nutnd spoluprace klinika

s mikrobiologem. Je mozZné vySetfit nazo-



uZiva ,nakaslani“ na agarovou plotnu.
Sérologicka diagnostika urcuje diagndzu
retrospektivné, ma vyznam epidemiolo-
gicky, ne v§ak pro véasnou terapii. Lé-
kem volby pertuse, podobné jako u my-
koplazmovych a chlamydiovych infeki,
je erytromycin, v pfipadé nesnasenlivos-
ti jiné makrolidové antibiotikum. Alterna-
tivnim Iékem u pertuse je amoxicilin,
chloramfenikol a kotrimoxazol.

Bronchiolitis acuta je onemocnénim ko-
jenci a batolat se zavaznym pribéhem,
zejména u kojencti nezralych. Kromé ko-
jencl mohou onemocnét imunosuprimo-
vani jedinci a osoby vysSiho véku.Vyvola-
vatelem je respiracné syncycialni virus
(RSV). Klinicky se onemocnéni projevi ja-
ko tachypnoe, dyspnoe, syndrom respi-
racni tisné, s nevyraznym poslechovym
nalezem. Onemocnéni u kojencl vyZadu-
je hospitalizaci. Antibioticka 1éCba je ne-
Gcinnd, nezabrani bakteridinim komplika-
cim. V profylaxi Ize u nedono$enci pouZzit
monoklonalni humanizovanou protilatku
- palivizumab. Jedna se o finanéné vyso-

ce narocnou 1é&bu, v CR je dostupna ve
vybranych centrech.

Zanéty plic Ize rozdélit jednak dle Klini-
ky, €i vyvolavateld. NejdUleZitéjsi je roz-
poznat, Ze se o tuto klinickou jednotku
jedna a odlisit, zda se jedna o typickou
bakterialni pneumonii (bronchopneu-
monie a lobarni pneumonie), €i tzv. aty-
pickou pneumonii charakterizovanou
diskrepanci fyzikalniho a rentgenolo-
gického nalezu. V ambulantni péci dia-
gnbza nebyva vzdy objektivizovana
rentgenologicky a byva zaménovana

s bronchitidou. Terapeuticka rozvaha vy-
chézi z klinického obrazu. Nekomplikova-
né pneumonie u imunokompetentnich
jedinc je mozZno 1é¢it ambulantné.

V ambulantni ale i v nemocnicni péci je
inicialni 1é¢ba empiricka.

Bakterialni pneumonie ma vyraznou
systémovou symptomatologii. Antibio-
ticka 1écba u starsich déti, adolescent(
a dospélych je zaméfena proti S. pneu-
moniae a H. influenzae. U kojencl a ba-
tolat a také u seniori se mohou uplatnit
i E. coli a K. pneumoniae. Volba antibio-

tika bude zaviset predevsim na stavu cit-
livosti v daném regionu. Penicilinova
antibiotika jsou u nas stale 1ékem volby,
v inicidlni IéEb& ambulantniho pacienta
pfedevsim amoxicilin v davce 50 - 90
mg/kg, u dospélych 3 - 4,5 g rozdélené
ve 3 davkach.

Vyznamnym faktorem pro Gspéch 1éEby
je v€asné nasazeni antibiotické terapie.
U kojencl a batolat je vZdy nutné zvazit
hospitalizaci. U ostatnich pacientd je
hospitalizace nutna, pokud se objevi
znamky respiracni tisné. Odbér hemo-
kultury u hospitalizovanych by mél byt
zlatym standardem.

Vzacnéji se mdZeme v komunité setkat

s aspiraéni pneumonii u etylik(, ¢i paci-
entl s Urazem hlavy, nebo u pacient

s intenzivnim zvracenim. U téchto je nut-
né myslet i na podil anaerobd a dle toho
i cilit antibiotickou 1é¢bu - penicilinova
antibiotika pFipadné s inhibitorem be-
talaktamaz.

V obdobi chfipkové epidemie se na etio-
logii zanétu plic kromé pneumokoka
uplatfiuje také S. aureus (10 - 20% pfi-
pad(). Toto agens je rizikem i u intrave-

Promediamotion
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Infekce DCD a jejich etiologie

» Tracheitis acuta/ Tracheobronchitis acuta

—_

. Virova: viry influenzy a dalSi respirani viry

2. BakteridIni: Bordetella pertussis a B. parapertussis u vnimavych jedincl

» Bronchitis acuta

1. Virova: viry influenzy a parainfluenzy, adenoviry, RSV
(> 80% vSech akutnich bronchitid je vyvolano viry)

2. Bakterialni: M. pneumoniae, Chlamydia species,

u starych osobH. influenzae, S. pneumoniae

3. Neinfekéni: alergie

» Akutni exacerbace chronické bronchitidy:

1. Virova: respiracni viry

2. Bakteridlni: Haemophilus species, S. pneumoniae, méné ¢asto M. catarrhalis,

S. aureus, C. pneumoniae, M. pneumoniae
3. Neinfekéni: zevni prostfedi, koufeni, alergie

» Bronchiolitis acuta:

—_

. Virova: RSV- onemocnéni kojencti, vzacné seniord a imunodeficitnich

» Pneumonia/bronchopneumonie/atypicka pneumonie

Etiologie podle véku:

1. novorozenci: C. trachomatis, E. coli, Klebsiella pneumoniae,
dalsi G baktérie, streptokoky ze skupiny A i B respiraéni viry,

u nedonoSenci vzacné i Pneumocystits carinii

2. kojenci, batolata, predSkolni vék: do 6 mésicli véku respiracni viry,
C. trachomatis, S. aureus, G baktérie, H. influenzae (opouzdfené i neopouzdfené kmeny),

S. pneumoniae

3. Skolni vék a adolescenti: H. influenzae, S. pneumoniae, M. pneumoniae,
C. pneumoniae a C. psittaci, u i.v.narkomanl S. aureus

4. Dospéli:

- Lobarni pneumonie: S. pneumoniae, Haemophilus spp., K. pneumoniae (seniofi)
- Bronchopneumonie: S. pneumoniae, S. pyogenes sk. A, S. aureus

(pochfipkova a u i.v.narkomanti)

- Atypicka pneumonie: viry influenzy, M. pneumoniae, C. pneumoniae,

Legionella pneumophilla.

néznich narkomand. Priibéh byva boufli-
vy, v komunité vSak zatim pfevazuji meti-
cilin senzitivni stafylokoky. Lékem volby
je oxacilin. Vzhledem k priibéhu stafylo-
kokovych pneumonii je hospitalizace
nutna.

Legioneléza, kterd se miZe prezentovat
jako typicka bakterialni pneumonie se li-
$i obvykle priibéhem a anamnézou. Pfi
podezieni na tuto etiologii vZdy pacienta
hospitalizujeme. Jako komunitni pneu-
monie se nastésti vyskytuje pomérné
vzacné. Lékem volby je erytromycin, pfi
systémovém postiZzeni v kombinaci s ri-
fampicinem ¢i fluorochinolony.

Atypické pneumonie se lisi od jiZ uvede-
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nych klinickou symptomatologii a nemé-
ly by délat diagnostické problémy. Odli-
Seni virové a bakterialni etiologie je kli-
nicky nemozné, mimo zvlastnich situaci
(varicella), kde je indikovan aciklovir.
Volba antibiotika je cilena proti M. pneu-
moniae a Chlamydia spp. Ve vékové ka-
tegorii starsich déti, adolescentli a mla-
dych dospélych miZe byt v dobé
epidemie miZe byt M. pneumoniae pfici-
nou 30 - 40% komunitnich pneumonii,
mimo epidemie je incidence nizsi (kolem
3%). Lékem volby u déti jsou makrolidy,
u dospélych také doxycyklin.

Nékteré studie o vyznamu antibiotické
|éEby pochybuji a je jisté, Ze mnoho in-
fekei vyvolanych mykoplasmaty a chla-

mydiemi se vyhoji spontanné. Rozhoduji-
cim pro indikaci antibiotické [éCby musi
byt klinicky obraz, ne ndhodné zjisténa
sérologicka pozitivita. Problémem zlista-
va dostupnost a rychlost mikrobiologic-
kého ovéreni pravé u atypickych pneu-
monii.

Onemocnéni dychacich cest si pravdé-
podobné jesté po dlouhou dobu zachova
vysoky podil na nemocnosti nasi popula-
ce. UvaZlivy pfistup k indikaci antibio-
tické 1éEby znamena udrZeni pfiznivého
stavu citlivosti k antibiotikim u bakte-
ridlnich pdvodclt komunitnich infekci.
Spravna praxe v preskripci antibiotik je
dynamicky proces. K dosaZeni spravné
praxe je nutna spoluprace praktika, klini-
ka a mikrobiologa. Rozhodnuti o sprav-
ném postupu vyZaduje znalost epidemio-
logickeé situace, vySetreni spravné
provedenych odbérl validnich vzork

a spravnou interpretaci vysledki ziska-
nych. Uvazliva a cilena Ié¢ba umozni i do
budoucna (ispésné 1&¢it bakterialni za-
néty DCD.
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