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Vyziva v béhu stoleti, zménime Zivotni styl?

Martialis: ,,Immodicis brevis est netas et rara senectus*
(U nestridmych krdtky Zivot, ziidka stdri)

Vazeni Ctendfi,

doufam, Ze jste si jiz zvykli na novy letopocet a Ze novoro¢ni predsevzeti o racio-
ndln{ stravé a sniZen{ télesné hmotnosti zac¢inaji dochdzet svého naplnéni. Obezitou
trpi ve vyspélych zemich 1/5 -1/4 obyvatel. Tyto tzv. vyspélé zemé umoziiuji svym
obyvatelim experimentovat s jejich zdravim. Potravy je v téchto oblastech nadby-
tek a k jejimu ziskdni staci dojit do nejblizsiho obchodu a naplnit ndkupni kosik.

Podobné problémy netrdpi mnoho miliond lidi z rozvojovych zemi, kde ro¢né
umira odhadem vice nez 10 miliond lidi na nasledky hladovéni a podvyzivy.

Ceska4 republika se ,,nastésti potykd s problémem obezity a nadbytednym energe-
tickym pif{jmem potravy.

Vime, Ze tzv. ,,neinfekéni epidemie kardiovaskuldrnich chorob®, kterd se ve 20. sto-
leti objevila, je ddna vnéjsimi vlivy a tyto vlivy jsme schopni do jisté miry ovlivnit
svym chovdnim. Porucit si v otdzkdch stravy je velmi téZké. NaSe doporucent jist
madlo, ale pestfe, neni nic nového, protoZe staré piislovi fika: ,,Jez stfidmé z boha-
tého stolu®.

Dobre vime, Ze v béhu staleti se strava chudych pfili§ neliSila v riznych zemich -
cerny chléb, syr, kase, luSténiny, nékdy ryby a potom, co dala piiroda.

Bohati lidé si viak skute¢né dopidvali, co hrdlo racilo. Rimsky vojeviidce Antonius
napiiklad daroval mésto s 35 000 obyvatel svému kuchafi, protoze jeho jidlo za-
chutnalo Antoniové milence, krdlovné Kleopatte.

Papez Rehot XVI. jmenoval dokonce opata kldstera Clos-Vougeot ve Francii v ro-
ce 1371 kardindlem. Chtél mu tak podékovat za skvélé vougeotské vino.

Ani cesti kuchafi nezahdleli a prvni ¢eskou kuchatku vydal jiz 13.2.1535 Pavel
Severyn z Kapi Hory. Jediny zachovany vytisk této knihy nalezl potom Alois
Jirdsek.

Hostiny bohatych hytily mnoZstvim masa, peceného, smazeného, duseného, hoj-
nosti tu¢nych omadcek, polévek a fadou ,,neosizenych* moucnikd, tpravy se potom
lisily jen podle krajovych zvyklosti.

Ale nejenom kardiovaskuldrni choroby muZeme ovlivnit skladbou a mnoZstvim po-
travy.

Cesk4 republika md smutné svétové prvenstvi ve vyskytu rakoviny traéniku.

Podle celosvétovych vyzkumil je mozné ovlivnit preventivné i vyskyt rakoviny
traéniku. Podle amerického zdroje je preventivhim opatfenim dostatek vldkniny
(zelenina, ovoce nebylo prokazatelné), maly objem jidla a viibec madlo jidla.

Pro lepsi predstavu se podivejme, jak jime. Denni energeticky pfijem dosahuje
v nasi republice pres 10 000 kJ denné, Zivocisné tuky pres 60 g/den (rostlinné pou-
ze néco pres 20 g/den) a piijem cholesterolu je pies 300 mg/den (zatimco ve stie-
domoiské dieté je cca 210 mg/den), sacharidi pfijimdme zhruba 310 mg/den, za-
timco vldkniny jen asi 15 g/den a to velice rozdilné.

Nase strava obsahuje velké mnozstvi sacharidi, zivoc¢isnych produktd (tukd, bilko-
vin). zatimco piijem rostlinnych tuku je stile nedostate¢ny. Doufejme, Ze trend Ces-
ké vyzivy se podiidi podloZzenym doporuc¢enim a Ze piiSti bilance bude pro nase
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1. Nejznaméjsim patogenem u tonzilofa-
ryngitid je Streptococcus pyogenes,
je pFicinou tohoto onemocnéni v:

a) 15-20%

b) 30 - 40%

c) asi 80%

2. Virovy puvod tonzilofaryngitid tvofi:
a) az 80% pripadu

b) asi 60% pfipadu

¢) jen asi 20% pfipadl

3. P¥i podezieni na bakterialni ptivod:
a) aminopenicilin

b) chranény aminopenicilin

¢) penicilin

d) azithromycin

4. Pfic¢inou rozvoje toxoalerického
exantému na imunokomplexovém
podkladé Iééby EVB tonzilofaryngitidy je:
a) podani klindamycinu

b) podani aminopenicilinu

¢) podani azitromycinu

d) podani ceftriaxonu

(str. 36)

5. PFi non-REM spanku:

a) se organizuji vzpominky z pfedeslého dne
do asociovanych smysluplnych celki

b) se ndm nic nezda

¢) mozek tvrdé metabolicky pracuje

d) se ndm zdaji sny

6. Primarni progresivni afazie je nové

popsané onemocnéni (Mesulam 2003)

-je to:

a) typ zapomnétlivosti, ktery je nasledkem
necinnosti (napf. ucitelka odesla
do dlichodu a vyrazné omezila své
slovni projevy)

b) demence tykajici se feci

¢) benigni stafeckd zapomnétlivost

»»»»»»

s anticholinergnim ticinkem vede k:
a) porucham paméti a dalSich kognitivnich
funkei
b) urychluje progresi demence
u nemocnych Alzheimerovou nemoci
¢) projevlim suchosti v Gstech
d) vzniku Zaludeéni eroze azZ ulcerace
8. Nejlépe prokazanou ti¢innost pii 16¢bé
Alzheimerovy choroby maji:
a) inhibitory acetylcholinesterazy
b) nootropika
¢) vitamin E
d) lecitin
9. Prokazany protektivni iéinek chranici
mozek pred zménami, které ve svych
disledcich vedou k porucham paméti ma:

a) estrogen
b) testosteron
c¢) dehydroepiandrosteron (DHE)
- prekursor estrogenu i testosteronu
d) Kkortikoid

(str. 48)

10. Pacient, u kterého vznikne akutni
neurologicky deficit (faticka porucha
a hemiparéza) musi byt transportovan
do nejblizsi nemocnice schopné
poskytnout adekvatni Iécbu, a to:
a) neprodlené (systémem RZP, RLP) maxi-
malné do 60-90 min. po vzniku pfihody
b) neprodlené (systémem RZP, RLP) maxi-
malné do 30 - 45 min. po vzniku pfihody
c) za spinéni ¢asové podminky
do 60-90 min. po vzniku pfihody
je mozno k transportu uzit LSSP
d) v pfipadé hlaSeni delSiho casového
obdobi od vzniku pfihody je mozno
k transportu uzit LSSP

11. Podani intravenézni glukozy
u normoglykemickych pacienti
s podezienim na CMP:

a) je doporuceno

b) neni doporuéeno

c) je kontraindikovéno

12. Aplikace vasodilataéni terapie

v pfednemocniéni 1é¢bé CMP:

a) je doporucena, pro zlepSeni pritoku
v ischemickém polostinu loZiska

b) neni doporucena, nebot mtize prohloubit
neurologicky deficit pacienta

13. Aplikace kyseliny acetylosalicylové

v pfednemocniéni 1é¢bé CMP:

a) je doporucena

b) je vhodna aZ po stanoveni definitivni
diagndzy v nemocnici

c) je kontraindikovana

14. Lécha hypertenze u pacienti s akutni

CMP je v prednemocnicni Iéché:

a) doporucena vidy, je tfeba snizit TK
na< 140/90

b) je doporucena pouze v pripadé hyper-
tenzni krize (TK >220/120)

c) je kontraindikovana

(str. 7)

15. Proces syndromu muZského starnuti
(PADAM nebo ADAM syndrom) zacina mit
u muZii vyraznéjsi subjektivni pfiznaky po:
a) 50. roce véku

b) 65. roce véku

c) 75. roce véku

16. Hovorime-li o hypogonadismu,
diagnéza musi byt potvrzena:

a) biochemicky

b) sonograficky

c) pfitomnosti minimalné péti z osmi
symptom( popsanych u syndromu
muzského starnuti

(str. 16)

17. Pod pojmem akutni bolest rozumime
bolest trvajici:

a) maximalné do 6 tydnii

b) maximalné do 8 tydnii

¢) maximalné do 3 mésicl

18. Bolest, ktera je charakterizovana
abnormalni neuronovou aktivitou,
etiologickym poSkozenim €i poruchou
nervového systému, palivymi, kieCovity-
mi, pichavymi i vystrelujicimi projevy

a horsi odpovédi na Iécbu opioidy, je:

a) bolest nociceptivni

b) bolest neuropaticka

c) bolest neurogenni

19. K ovlivnéni neuropatickych bolesti
jsou vyuZivana i antidepresiva. Skupinou,
ktera ma mimo antidepresivniho téinku
i dobfe vyjadreny vlastni analgeticky
efekt, je:
a) antidepresiva I. generace

(tricyklicka, TCA)
b) antidepresiva Il. generace
c) antidepresiva Ill. generace (SSRI)

(str. 44)

20. Retinoidy jsou vhodné predevsim:

a) u akné s vyraznéjSim zastoupenim
komedont pro svij silny keratolyticky
a komedolyticky G€inek

prevazujici antimikrobidlni G€inek
c) u akné s mensimi nodulocystickymi
|ézemi, pro svij redukéni Gcinek
na proliferaci ostiofolikularniho epitelu
d) u Iécby akné v 1été, nebot jsou dobte
tolerovany i v lednim obdobi
21. Antibiotika pfi topické 1é6Cbé akné se
v jedné kuife aplikuji maximalné:
a) 2-3 mésice
b) 6 mésicl
¢) 6-12 mésicd
22. Pripravek Zineryt je:
a) erytromycin v kombinaci
s benzoylperoxidem
b) erytromycin potencovany solemi zinku
c) kombinace Zinnatu a Erytromycinu
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Andropauza:

syndrom starnuti u muzi (the Aging Male)

Doc. MUDr. Miroslav Hanus, CSc.

Urocentrum, Praha

Souhrn:
Pro druhou polovinu 20. stoleti, a dale i nyni, jsou typické demogra-
ficko-geografické zmény, predevsim trvalé prodluZovani priimérné
délky lidského Zivota. Priimérny vék u muzi je Ceské republice 72
let. Zeny Ziji déle témér o 7 let. Délka Zivota odraZi irovei lékarské
péce, obecné Zivotni troven, styl Zivota, dietni navyky, ekonomické
poméry a dalsi. Zatimco Iékarska péce u Zen v poslednich desetile-
tich byva pravidelna, tento algoritmus u muzské populace chybi. Mu-
Zi prichazeji k 1ékafi teprve se symptomy onemocnéni, se vSemi vyply-
vajicimi disledky. Tato skutecnost byva uvadéna jako jedna z pricin

kratsSiho véku.

Klicova slova:
aktivni zdravi, PADAM syndrom, androgenni suplementace

DalSim vyznamnou demografickou zmé-
nou je snizujici se porodnost. ZvySuje se
pocet zemi, kde klesa porodnost pod
prostou reprodukci (2,1 ditéte na par).
Vroce 1970 sem patfilo 21 zemi, 1999
jiz 68 zemi a v roce 2020 je ocekavano
jiz 121 zemi. VEkové sloZeni obyvatel-
stva ztraci proporcionalitu, tedy vyvaze-
né pocetni zastoupeni déti, dospélé
mladeZe, stfedniho véku a starsich. Vé-
kové zavisly pomér (old-age de-
pendency ratio) mezi veSkerou populaci
nad 60 let a populaci mezi 15-60 léty
se bude trvale zvySovat. Disledkem
starnuti populace je i zvétSujici se rozdil
mezi produktivni a neproduktivni ¢asti
obyvatelstva. V roce 2010 bude 23% po-
pulace a v roce 2035 33% starsi 60 let,
proti dneSnim necelym 18%. Z téchto
Gdajl je zfejmé, Ze v pfistich desetiletich
bude velka ¢ast populace vyZadovat zvy-
Senou |ékafskou pééi. Podle ddajd Ces-
kého statistického Ufadu také absolutni
pocet obyvatel Ceské republiky po&al od
roku 1991 klesat, z 10 302 215

na 10 230 090 v roce 2001.

B Aktivni zdravi

Termin aktivni zdravi zavedla Svétova
zdravotnicka organizace koncem 90tych
let a ma evokovat osobni Usili jedince na
udrZeni zdravi. Souborné takto chapeme
optimalizaci psychické i fyzické ¢innosti
prispivajici ke zlepSeni kvality Zivota.
Aktivni pfistup zde predstavuje zaclenéni
a Gcast na socialnich, ekonomickych,
duchovnich, fyzickych i obéanskych akti-
vitach jako komplexu, nikoliv jen sebe-
realizaci v nékteré oblasti napf. pracovni,
kulturni. Slovo zdravi v SirSim pojeti zna-
mena pohodu, optimum psychické, fyzic-
ké i socialni.

Syndrom

muzZského starnuti
Synonyma: PADAM syndrom (Partial
Androgen Deficiency of Aging Male),
ADAM (Androgen Decline in the Aging
Male), Andropauza, Climacterium virile.
Pro komunikaci s muZskou populaci se
min muZ po padesatce. Tento proces za-
¢ind mit u muzi vyraznéjsi subjektivni

pfiznaky po 50. roce a negativné ovliviiu-
je kvalitu Zivota. Spolec¢nym dlsledkem
zminénych zmén je postupny Gbytek fy-
zickych sil a také sniZujici se psychicka
vykonnost, coZ byva nositelem vnimano
negativné.

Zdravi senior( se v poslednich desetile-
tich ve vyspélych statech stava predmé-
tem soustredéného zajmu mnoha védec-
kych oboril a mediciny zvlasté. Jde

0 péci komplexni, napfi¢ specializacemi,
na které se bude podilet vice odborniki,
avSak nemald ¢ast péce ziistane v rukou
praktickych Iékafh. Dalezitym krokem
prevence PADAM syndromu je podniceni
cilové skupiny, tedy muzli po padesatce,
k zajmu poznat stav svého zdravi a aktiv-
né o né pecovat.

Starnuti u muze je provazeno fadou sym-
ptomd, jejichz pdvod je pfipisovan zejmé-
na zménam hladin androgent, predevsim
testosteronu a dihydrotestosteronu,
Gcastni se i dalSi hormony, napf. rdstové
hormony, GF, IGF-I, leptin, tyroxin, tri-
jodtyronin, melatonin, a dalsi. Patofyzio-
logické a morfologické promény jsou ziej-
mé na pohybovém aparatu, nervové
soustavé, kardiovaskularnim systému,

v krvetvorbg, distribuci tukového rozloze-
ni, prostaté, libidu, potenci, méni se
psychika.

Deklinaci androgen( jsou pficitany na-
sledujici projevy:

zmeény fyzické

» osteopordza

snizena svalova sila a hmotnost
zvySena rizika kardiovaskularni
zmény v rozloZeni télesného tuku
zmény morfologie prostaty

zmény vazomotorické
» poceni

» navaly

» palpitace

zmény psychické
» nechutenstvi



» sniZeny pocit dobré pohody

» sniZena produktivnost

» sniZena schopnost soustfedéni
» zhorSend nélada

zmény psychologické
» poruchy spanku

» anxieta

» erektilni dysfunkce
» snizené libido

Klinické zkuSenosti ukazuji velkou ¢aso-
vou i kvantitativni variabilitu vyjadreni
jednotlivych pfiznakd. Nékteré symptomy
mohou byt po Iéta dominantni, jiné se
nemusi objevit vibec. Syndrom starnuti
je velmi rozmanity, pokud viibec pojem
syndrom lze jeSté uplatnit. Také zavislost
symptom{ na hladiné androgent( (a dal-
Sich hormond) je variabilni. Napf. ne-
mocny pfichazi s vyraznou erektilni dys-
funkci a sniZzenym libidem a pfitom
laboratorni testy nesvéd¢i pro hypogona-
dismus. Naopak prokazujeme nizké hla-
diny hormon, avSak pacient nema Zad-
né ocekavané problémy. Jde tedy o stavy
nalnich hladin jsou jednou (snad nejdu-
leZitjsi) priCinou. Hovofime-li o hypogo-
nadismu, musi byt diagn6za potvrzena
biochemicky.

Diagndza PADAM syndromu, resp. né-
kterych syndrom, je velmi naroéna. Po-
vétSinou pacient pfichazi s ur€itym sub-
jektivnim steskem, v budoucnu snad
dokonce pfijde jen s preventivnim zamé-
rem. LékaF musi odebrat velmi podrobné
anamnézu se zaméfenim na moznou
symptomatologii, jejiz pfitomnost si na-
mnoze pacient ani neuvédomuje. Nékte-
ré oblasti anamnézy nejsou dnes rutinné
zvladavany ani urology samotnymi. Pro-
blémy sexudlniho Zivota jsou stale pro-
birany s jistymi rozpaky, i kdyz pravé od
nich se ¢asto odviji fada problémi dal-
Sich. Lékar si zde musi vypéstovat jisty
algoritmus, dokonce i specificky slovnik,
a nékdy je nutné ponechat pacientovi
vlastni vyrazy. Tak Ize docilit uvolnéni

v popisu téchto intimnich problémi

a mnohdy se pres né dostat snadnéji

k problém(im jinym, které hraji

v symptomatologii dilezitou roli. Napf.
problémy ekonomické, pracovni, part-
nerské a dalsi.

Vedle béZného pohovoru s pacientem,
kdy okruh otazek je rozsiren jak zminéno
vySe, jsou pouzivany ¢etné dotazniky,

které nemocny vyplfiuje sdm nebo s Ié-
kafem. V anamnéze zjiStujeme i navyky,
jez mohou ovlivnit zdravi ¢i pohodu
(koufeni, alkohol, drogy, Iéky, diety,
spankové rytmy, pohybové aktivity
apod.) Dilezita je minula, ale hlavné
stavajici medikace. Zname z praxe, jak
mnoho 1€k nemocny miZe denné kon-
zumovat, mimo jiné pro vzajemné ne-
koordinovani preskripce jeho Iékafi. Ne-
ziidka jde dokonce o medikaci

i s protichddnymi Gginky, zbytecna robo-
rancia atd. Rodinnd anamnéza ma pa-
matovat i na rodinné prostfedi, onemoc-
néni nejen onkologicka, ¢i nejcastéjsi
jind, s hereditarni zatézi, ale i psychické
event. sexudlni abnormality (orientace).
U nemocného je tfeba vySetfit urogeni-
talni systém, kardiovaskularni aparat,
posoudit skelet, zaznamenat zakladni fy-
zikaIni funkéni parametry a posoudit

v hlavnich rysech psychickou stranku.
Okruh informaci mohou rozsifit zminéné
pouZivané dotazniky, obvykle predklada-
né specialisty.

Analyza a syntéza vSech poznatkli by mé-
la vést ke stanoveni diagndzy a indikaci
|éCby, at jiZ praktickym Iékafem samot-
nym nebo ve spolupraci se specialistou.
Z uvedeného vyplyva, Ze jde o péci ne-
standardni, narocnéjsi casové, vybave-
nim, znalostmi, a tedy v jistém smyslu
vybérovou.

Terapeuticky pfistup PADAM syndromu je
komplexni. Nemocnému doporucujeme
optimalni reZimy a opusténi nevhodnych
navyku. | kdyZ tato zdsada zni dosti ba-
nalné, skutecnou realizaci Ize dosahnout
mnohé. Tam, kde je to na misté, doporu-
Cujeme vyvazeny pohybovy a pracovni
rezim s rozumnou dobou odpocinku

a spanku. Nedostatek spanku a psychic-
ky pracovni stres se snadno promitaji do
psychosomatickych onemocnéni. Casto
nevhodné dietni navyky situaci jesté
zhorSuji. Nadmérné piti kavy, zvlasté ve-
Cer, alkohol a farmaka symptomy umoc-
nuji. Pfejidani, nevhodné sloZeni stravy,
hlavni jidlo na noc, vedou k dnes velmi
rozSifené obezité s celou Skalou nasled-
nych pfiznakl. Nedostatek pohybu nebo
nékdy nespravna fyzicka aktivita jsou
podplrnym momentem symptomu PA-
DAM. Ne kazdy sport ¢i télesna cviceni
jsou ale prinosem. Tak napf. sporty s vy-
raznym rysem soutéZivosti nemusi pfi-

spét u labilngjSich jedincl k dostatecné
psychické relaxaci. Stejné tak jedno-
stranné nadmeérné zatiZeni, neodborné
vedené, mnohdy v nevhodném prostredi
(napt. fit centra, posilovny), dlouhé jizdy
na kole s pevnymi sedly (prostatitidy),
dlouhodoby pobyt v chladné vodé (cysti-
tidy) a dalsi.

(synonyma: HRT -Hormon Replacement
Therapy. ART Androgen Replacement
Therapy).

Deficit androgenli méa negativni vliv na
fyziologii mnoha télesnych systém a je-
jich funkci. Substituce testosteronu (T)
mZe pfiznivé ovlivnit stavajici stav, je
tfeba se pfi jeji preskripci fidit obecnymi
zasadami. Hlavni obavou pfed suple-
mentaci testosteronu je potenciace la-
tentniho karcinomu prostaty a mammy.
Zatimco prevalence mikrokarcinomu je
povaZovana za podobnou na celém své-
té, klinickd manifestace je regionalné
rozdilnd a je ovlivnéna, jak studie dokla-
daji, tzv. zapadnim stylem Zivota, pfede-
vSim sloZenim stravy.

Vliv podavani T na rozvoj benigni hy-
perplazie prostaty nebo na iniciaci karci-
nomu zacina byt zpochybniovan, avsak ty-
to obavy se traduji a zatim maiji oporu ve
znalostech bunécné proteosyntézy, stimu-
lované DHT (dihydrotesteronem).

Pfi substituci je nutno sledovat krevni ob-
raz pro stimulaci erytropoezy testostero-
nem a moznou polycytémii. Kontraindika-
ci je vyskyt vyznamnéjsi spankové apnoe,
zvlaté pri soub&Zném obstrukénim
bronchopulmonalnim onemocnéni.
Androgeny mohou vést ke zménam lipido-
vého metabolismu, retenci sodiku a vody,
a vyZaduji pravidelné laboratorni testy.
Stejné tak je laboratorni monitorovani ne-
zbytné pro hepatotoxicitu nékterych pre-
paratli (17-a alkylovanych androgentl,
dnes méné pouZivanych anabolik -
mesterolon, fluoxymesterolon). DlileZité
je peclivé urologické vySetfeni prostaty

a prsnich Zlaz pred aplikaci. PFi elevaci
PSA nad maximalné 4 ng/ml a negativ-
nim vySetfeni per rektum je vhodna trans-
rektalni sonografie zkuSenym |ékafem.
Sledovani mozné gynekomastie je nezbyt-
nou podminkou IéEby, nebot aromatizaci
androgen( na estrogeny miZe byt stimu-
lovan karcinom prsu. Kontraindikaci Ié¢by
androgeny je prolaktinom. Vysoka hladina
prolaktinu méa zpétnovazebny G¢inek po-
dobny testosteronu a jejim snizenim (Me-



docriptine) Ize dosahnout tpravy hladiny
plasmatického testosteronu.

K suplementaci je u nas k dispozici kom-
binovany parenteralni depotni pfipravek
Sustanon (T- propionat, fenylpropionat,
cypionat a kaproat) a oralni T undeka-
noat (Undestor). Pro udrZeni potrebné
hladiny je aplikovan 2-5x denné (tb po
40 mg). Ostatni suplementace jiZ je zale-
Zitosti specialistd. Jen zmifiujeme ty, se
kterymi se prakticky Iékaf mlze setkat.
Dehydroepiandrostendion nebyl FDA (In-
schvalen jako Iék a je distribuovan pre-
devsim v USA jako potravinovy doplnék.
Lécebny efekt DHEA neni zatim obecné
akceptovan. Dale rlstovy hormon (GH),
na zahraniénim trhu k dostani v de-
potnich forméach, naplastech i jako pero-
ralni ¢i jako nasalni spreje. Suplementa-
ce GH by méla, zvlasté v kombinaci s T,
syndromu. Obecné ale nejsou zkuSenosti
se suplementaci GH dostatecné.
Insomnie je velmi frekventovanym problé-
mem seniorli a jeji Uprava melatoninem
tak miiZe vyznamné ovlivnit kvalitu Zivota.
Peroralni formy melatoninu by se mély

Urologie a PADAM syndrom maji spolec-
na tfi nejcastéjsi onemocnéni: obstruke-
ni mikéni problémy (obvykle benigni
hyperplazie prostaty), karcinom
prostaty a erektilni dysfunkce.

BPH je nezhoubné zvétSeni predstojné
Zlazy komprimujici prostatickou ¢ast ure-
try a zpUsobujici Casto prekazku v odtoku
moce. Poruchy mikce zplisobené BPH
jsou fazeny do vétsi skupiny oznacované
jako LUTS (Lower Urinary Tract
Symptoms). Benigni hyperplazie prosta-
ty predstavuje nejrozSifenéjsi medicinsky
problém mezi starSimi muZi. Polovina
muz( nad 60 let ma mikéni obtiZe a Ctvr-
tina pfichazi k 1ékafi. U téchto nemoc-
nych byva zapotfebi Iécba. VétSina paci-
entl se obraci na Iékare s obtizemi
vyprazdnovani moce. Pro vSechny pfizna-
ky je typicky pliZivy nastup, takZe se pa-
cient jejich pfitomnosti pfizplsobi

a mnohdy je ani nevnima. Nezfidka na-
vStévu iniciuje manzelka.

Pfiznaky délime na obstrukéni (mecha-
nické) a iritaéni (dynamické).

Diagnostika (algoritmus): JiZ cileny po-

hovor s nemocnym s dotazy na vySe uve-
dené symptomy naznaci diagndzu ob-
strukce mocovych cest, nejspiSe prosta-
tou. Dale stanovime pH moce,
mikroskopickym vySetfenim mocového
sedimentu pfitomnost krve, leukocytl

a nékterych dalSich latek. Soub&zné po-
Sleme mo¢ na mikrobiologické vySetreni,
odebereme krev k zakladnimu bioche-
mickému skrininku, véetné prostatického
specifického antigenu (PSA), a na krevni
obraz.

Fyzikalni vySetfeni je zaméfeno na bfisni
a bederni krajinu, tfisla, inquindlni kana-
ly, genital (pfedkozku, zevni Usti uretry,

dvakrat rocné (tedy pouhé sledovani).

Fytofarmaka maji efekt empiricky odvo-
zeny, nékdy ¢astecné podloZeny znalosti
chemického sloZeni preparatu. Lécha
nemiva vedlejSi G¢inky, vysledky jsou
lepsi jen v €asnych stadiich. Podili se

i placebo efekt.

Alfablokatory jsou syntetické pfipravky
riizné selektivné plsobici na a—receptory
hladké svaloviny hrdla méchyfe a prosta-
ty. PFi spravné indikaci pomohou jiz bé-
hem nékolika dni. Nékteré 1éky jsou prak-
ticky bez vedlejSich G€ink( a zlepSeni je

Zdravi seniorii se v poslednich desetiletich ve vyspélych statech
stava predmétem soustiedéného zajmu mnoha védeckych oborii

a mediciny zvlasteé.

Jde o péci komplexni, napfi¢ specializacemi, na které se bude
podilet vice odbornikti, avsak nemala cast péce zlistane v rukou

praktickych Iékafri.

elasticitu penilni uretry, obsah skrota),
perianalni oblast a digitalni posouzeni
prostaty per rektum.

Nedilnou soucasti pfistrojového vySetre-
ni je transabdominalni sonografie moco-
vych cest, kterou si dnes provadi urolog
sam. Pfi diagnostickych nejasnostech,
pfedevsim podezieni na mozny karcinom
prostaty (elevace PSA, suspektni pal-
pacni nalez), je dopInéna sonografie
transrektalni (TRUS). Podrobné&jsi infor-
mace ziskdme dopplerovskym a tfidi-
menzionalnim vySetfenim.

Uroflowmetrie (UFM) je rutinnim vySetfe-
nim mocového proudu, hodnoti maxi-
malni a primérny vtefinovy priitok, za-
znamena celkovy vymoceny objem.

V diferencialni diagnostice pomohou
dalSi podrobné&jsi urodynamicka vySetfe-
ni rozlisit z4Zeniny moCové trubice
posttraumatické, pozanétlivé, ev. vyvojo-
vé odchylky a stavy po operacich. Dale
mohou byt pfi¢inou zanétlivd onemocné-
ni, cystolitidza, vyjimecné cizi télesa. Vel-
kou skupinu tvofi neurologicka onemoc-
néni a malignity jak dolnich mocovych
cest, tak okolnich organa.

Lécha: jsou-li obtize nevelké a vySetieni
na hranici normy, postaci Uprava stavaji-
ciho Zivotniho stylu a dietniho rezimu.
Odborné kontrola staci jednou, nejvySe

vyznamné. Jindy Ié¢bu provazi nezadouci
stavy hypotenze. Alfablokatory jsou nej-
Castéji pouzivanou konzervativni Ié¢bou.

Blokatory 5-a reduktazy blokuji konver-
zi testosteronu na dihydrotestosteron.
Principem I1&Eby je Gtlum proteosyntézy
v prostatické buice, ktery ve svém di-
sledku vede ke zmenSovani zZlazy. Vysle-
dek [éCby je patrny po 4-6 mésicich.

U nds jsou pouZivany pomérné malo.
Obecné |écba farmaky je dlouhodoba,
po vysazeni efekt po urcité dobé mizi.
Lécba je ekonomicky narocna. Neovlivni
vSak sexudlni Zivot nemocnych, je pfi-
jemna, nenese obavy z operace. Proto je
i vyZadovana a hojné uzivana.

Transuretralni resekce (TURP) je nej-
CastéjSi operacni metodou (az 90 % pfi-
padi indikovanych k operaci). Tkan je
resekovana elektrickou klickou. Nékdy
postaci k dosaZeni dobré mikce misto
resekce jen pouhé hluboké incize prosta-
ty a hrdla méchyfe (TUIP). Transuretralni
operace vedou ve vice nezv 90% k retro-
gradni ejakulaci, az do 10% mohou
vzniknout iatrogenni striktury uretry,

v malém procentu se vyskytne mocova
inkontinence a po letech nékdy adenom
recidivuje. Pro TURP jsou vhodné Zlazy
do hmotnosti 50-60 gramd, jinak je vy-



kon netimérné dlouhy, ¢asto spojeny se
znacénym krvacenim. Doba hospitalizace
je obycejné do 5 dnd.

TULP, transuretralni laserova prosta-
tektomie je v posledni dobé vice zmifio-
vana pfi pouZiti holmiového laseru. Touto
technikou se vlivem vysokych teplot tkan
vyparuje. Vedlejsi G¢inky jsou mensi, vy-
kon neni rychlejsi, je velmi ekonomicky
narocny. Preference této metody jsou
zkoumany.

Existuje fada dalSich endovezikalnich
operaci, vice ¢i méné radikalnich, jejich
pouZiti je vSak stale ovérovano.

Oteviena prostatektomie (PE) - nejcas-
téji suprapubickou cestou je spolehlivou
s velmi dobrym a trvalym efektem.
Retrogradni ejakulace byva témér pravid-
lem. Inkontinence je ojedinéla, nejsou
recidivy adenomu. Hospitalizace byva do
10 dn0. P¥i této operaci je enukleovan
pouze adenom, zlistava chirurgické
pouzdro, komprimovana periferni zéna
Zlazy. Proto se u nemocnych miZe vy-
skytnout karcinom prostaty. Tato skutec-
nost byva opomijena.

Karcinom prostaty je v soucasné dobé
v Ceské republice druhym nejéast&jsim
onkologickym onemocnénim u muz(
(morbidita). Z hlediska mortality je na
misté tfetim. Zavedenim testu PSA
(prostaticky specificky antigen) se od
konce 80. let prudce zvysil zachyt karci-
nomu prostaty, predevsim v ¢asnych fa-
zich rlstu. Tento trend jiZ nepokracuje,
spiSe klesa. Vyznamné se uplatfiuji he-
reditarni a etnicka zatéz. Incidence
stoupa téZ s vékem, studie autopsii po-
tvrzuji vysoky nalez karcinomu Zlazy

u muzl po Sedesétce a u 80tiletych Ize
nalézt loZisko karcinomu prakticky vidy
(latentni karcinom). Jen v malém poctu
pfipadl se vSak nador klinicky manifes-
tuje a v jeSté nizSim je pfi¢inou amrti.
Karcinom zjistujeme nahodné pfi
prostatektomiich indikovanych z divodd
mikénich probléma (incidentalni karci-
nom).

Karcinom prostaty roste pomalu, zdvo-
jeni nadorové masy trva nékolik mésicd,
nékdy i Iéta se nddor nemusi ménit.
Zakladni stimulatorem replikace prosta-
tické buriky je testosteron (hlavni andro-

gen), resp. vyznamné aktivnéjsi dihydro-
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testosteron. Nador témér pravidelné
vznika v periferni zoné Zlazy a Sifi se ex-
centricky. Dlouho tedy necini nositeli
Zadné obtize (mikeni, algické), dokonce
i kdyz jiz prorlista do okoli Zlazy pres
pouzdro. Predilekénim mistem metastaz
jsou kosti, vyjimecné jiné organy (jatra,
plice, mozek). Nezfidka se aZ v této fazi
objevuji bolestivé pfiznaky.

Zachyt CAP vyznamné zvySila ploSna de-
tekce PSA. Zdanlivé jednoduché digitalni
vySetreni vSak vyZaduje velkou zkuSe-
nost, ma-li byt prinosné. Vyhledavaci
programy jsou obvykle zaméfeny na muz-
skou populaci od 50 let vySe. Protoze
prevazna ¢ast karcinomd incidentalnich
nebo latentnich by se pravdépodobné
klinicky neprojevila, je ziejmé, Ze v fadé
pfipadl ¢asnych diagnéz mize byt pro-
vedenad lécba (vétSinou radikalni prosta-
tektomie - RAPE) nelimérna biologické
agresivité nadoru.

Transabdominalni sonografie nema pro
diagnoézu karcinomu prostaty Zadny vy-
znam, muiZe pfispét pouze k posouzeni za-
vaznosti obstrukénich nebo evakuacnich
zmén. Vice prinosna je transrektalni ultra-
sonografie, kterou Ize blize rozpoznat ana-
tomickou strukturu Zlazy. PFi pozitivnim
histologickém nalezu CAP doplfiujeme
scintigrafii skeletu, CT nebo nuklearni
magnetickou rezonanci a stanovime roz-
sah nadoru klinickou klasifikaci TNM. Da-
le je voditkem histopatologicka klasifika-
ce stupné bunééné anaplazie (grade | -
l1I/IV a tzv. Gleason skore, znacici soucet
stupnli anaplazie 1-5 (Gleason grade) ve
dvou vzorcich (tedy mozny rozsah skore
2-10). Tyto informace jsou podminkou te-
rapeutické rozvahy.

Lécha: Iécha karcinomu prostaty je
ovlivnéna rozsahem nalezenych zmén
morfologickych, histologickych, labora-
tornich, biologickym stavem pacienta

a také ma prihliZet k prani nemocného.
Jednotlivé postupy jsou pfedevsim ovliv-
nény rozsahem onemocnéni: zda je na-
dor ohranic¢eny na Zlazu, lokaIné pokroGi-
Iy (prorGstajici pouzdrem) nebo
generalizovany. Lé¢ba patfi do rukou
specialisty, urologa s onkologickou eru-
dici. ProtoZe jde o velmi sloZitou proble-
matiku, uvadime jen vycet.

Prisné sledovani (watchfull waiting -
WW), dale radikalni prostatektomie, RA-
PE, ktera je povaZovana za jedinou kura-
tivni 1é¢ebnou modalitu. Vyznamnych
Uspéchil dosahuje konformni radiotera-

pie, presnéjSim ozarenim cilového orga-
nu. Novéjsi, u nas teprve v zacatcich, je
brachyterapie, pfi které jsou zavadény
desitky aZ stovky radioaktivnich zrn pfi-
mo do Zlazy.

PokrocGilé stadium onemocnéni jiZ prova-
zeji mikéni obstrukéni obtizZe, strangurie,
event. algicky syndrom. LéEbou je nej-
Castéji hormonalni manipulace, spodi-
vajici bud v androgenni deprivaci, nebo
blokadé androgennich receptorl

v prostatické burice. DalSi variantou Ié¢-
by je také radioterapie. ProtoZe je zde
nador za hranicemi Zlazy, nejsou jiz vy-
sledky zafeni tak dobré. Generalizovany
karcinom prostaty neumime Gispésné lé-
Cit (pouze paliace) a obvykle pacienta
ztratime do 18 mésicdl.

ED je spojovana se stafim jako jeden z je-
ho priivodnich projevil. Je pfedevsim po-
tencovana jinymi pfitomnymi chorobami
(diabetes mellitus, arteriosleréza, kardio-
vaskularni onemocnéni) ¢i nasledek me-
dikace. Dokonce ED mUZe vyznamné dfive
signalizovat vySe uvedena onemocnéni,
pred jejich vlastni manifestaci. Vznik ED je
plizivy, nezfidka byvaji pfiznaky pacientem
odsouvany do pozadi proti jinym onemoc-
nénim. Nazor o vjznamném poklesu sexu-
alni aktivity v pokroGilejSim véku vSak neni
opodstatnény. Posledni léta pfinesla vel-
ké moznosti farmakoterapie ED. Ta vSak
nemusi vzdy i pfi zlepSeni ED splnit oce-
kavani. Pacienti by téZ neméli chapat se-
xudlni styk jako vykonnostni akt, ale spiSe
vidét stranku duSevniho proZitku a fyzické
relaxace.

Andropauza, syndrom starnuti u muzd,
zacGina nékterymi pfiznaky jiz po pade-
satce. Ma rozmanitou, nestejné vyjadre-
nou symptomatologii a postihuje fadu
systémi organismu. Pfi prokazaném hy-
pogonadismu je namisté suplementace
androgeny, jinak jsou léCeny projevy po-
stizeni daného systému. V urologii jde
predevsim o 1é¢bu mikénich obtiZi
(nejscastéji pfi BPH), dale karcinom
prostaty a erektilni dysfunkce. Zakladni
diagnostika i Ié¢ba zlstava v rukou prak-
tickych |ékar(, Casto je vSak nutna Uzka
spoluprace s pfisluSnymi specialisty.
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odborny éasopis praktickych lékaii [FIEXIARL

Tonzilofaryngitidy

MUDr. Zuzana Blechova
I. Infekéni klinika, 2. LF UK, FN Na Bulovce, Praha

Souhrn:
Bolesti v krku predstavuji jeden z nejbézZnéjsich problému, se kterymi
se prakticky IékaF setkava ve své ordinaci. Obvyklou pfic¢inou téchto
obtiZi jsou faryngitidy. Pokud je zaroven postiZzen lymfoepitelialni
okruh nosohltanu, hovofime o tonzilofaryngitidé. Nejznaméjsim pato-
genem je Streptococcus pyogenes, ale tento je pficinou onemocnéni
pouze v 20%, virovy pivod je daleko ¢astéjsi, tvofi aZ 80% onemocné-
ni. Uplatiuji se zde predev§im adenoviry a Epstein-Barrové virus
(EBV). Kromé téchto hlavnich patogenii se na vzniku onemocnéni mii-
Ze podilet jesté fada dalSich agens, nékdy obtizné identifikova-
telnych dle klinického obrazu. Dle literatury se udava, Ze az 50-60%
antibiotik je v této indikaci podano zbytecné. Je vidy nutné zvaZovat
klinické znamky, laboratorni vySetfeni a samoziejmé urceni piivodce
tam, kde je to moZné. Nadmérna a ¢asto neuvazena preskripce anti-
biotik je rizikem vzestupu rezistence bakterii k béZné pouZivanym

antibiotikum.

Klicova slova:
tonzilofaryngitida streptokokova, tonzilofaryngitida virova,
infekéni mononukleodza, antibioticka Iécha

B Etiologie a klinické projevy
Streptokokova tonzilofaryngitida je nej-
Castéjsi indikaci preskripce antibiotik

v ambulantni praxi. Obvykle vSak etiolo-
gie nebyva verifikovana. K odliSeni bakte-
ridInich agens od virovych miize napomo-
ci klinicky obraz onemocnéni, v nékterych
zemich jsou na jeho zakladé sestaveny
skdrovaci systémy, pomocny vyznam maji
laboratorni vySetfeni. Pfedstavuje asi
15-20% pfipad(, jeji podil stoupé v ob-
dobi spalovych epidemii v détskych ko-
lektivech aZ na vice nez 30%. V dospélé
populaci se vyskytuje méng, asi 5-10%

a miva mirnéjsi priibén. Nejcastéjsim pu-
vodcem je B-hemolyticky streptokok sku-
piny A - Streptococcus pyogenes, vzac-
néji skupiny C, G. Nejcastéji postihuje
déti mezi 3. - 16. rokem Zivota, s maxi-
mem mezi 6.- 10. rokem, zdrojem nakazy
mohou byt kromé akutné nemocnych téz
asymptomaticti nosici.

Onemocnéni typicky zacina nahlym vze-

stupem horecky az k 39 -40°C, pfipad-
né zimnici, tfesavkou, nékdy mohou byt
pouze subfebrilie. U déti jsou ¢asté bo-
lesti bficha v dUsledku infiltrace peria-
pendikalni lymfatické tkané, které mo-
hou imitovat akutni apendicitidu. Lokalni
nalez miZe byt od kataralni aZ k laku-
narni anging, je provazen bolestmi pfi
polykéni a Sarlatovym zarudnutim patro-
vych oblouk( a tonzil, nékdy byva patrny
enantém na patfe. KaSel s rymou nepatfi
do klinického obrazu. Soucasné byvaji
bolestivé zdufelé regionalni kréni uzliny,
povlekly jazyk se do 3 dnii méni v obraz
»malinového“ v diisledku olupovéni

a prominence zdufelych papil. Nejtypic-
téjSi klinické pfiznaky, vyuZivané v nékte-
rych zemich jako skorovaci diagnosticky
systém, jsou uvedeny v tabulce ¢.1.
Arcanobacterium haemolyticum je
agens vyvolavajici zejména u mladych li-
di onemocnéni podobné spale véetné
nalezu v krku a vysevu vyrazky spalového

tabulka ¢. 1

Typicky klinicky obraz
streptokokové
tonzilofaryngitidy

horecka > 38 °C

absence rymy a kasle

zdufelé, zarudlé tonzily s povlaky
zvétSené a bolestivé kréni uzliny

vy vy

charakteru. K priikazu agens je nutna
delsi kultivacni doba, pfi podezfeni na
toto onemocnéni je nutné upozornit mik-
robiologa.

Corynebacterium diphtheriae vyvolava-
jici produkci exotoxin( zaskrt se v sou-
¢asné dobé v CR jako agens neuplatiiu-
je, ale v dobé vyznamné migrace
obyvatelstva mliZe byt importovano i na-
pF. z blizkych krajin Ruska a Ukrajiny.

U proockovanych by nemoc méla mit
mirné;jsi priibéh, ohroZeny jsou zejména
imunokompromitované osoby. Zanét na
tonzildch ma nekroticky charakter s Se-
dobilymi masivnimi povlaky prestupujici-
mi z tonzil na sliznice mékkého patra

a zadni sténu nosohltanu. Onemocnéni
je provazeno horeckou a vyraznou reakci
krénich uzlin deformujici vzhled pacienta
,collum caesareum®. Pfi malignim pri-
béhu dojde k prestupu pablan na hrtan
a muiZe dojit k uduSeni pacienta béhem
nékolika hodin. Jiz pouhé podezfeni na
onemocnéni by mélo byt divodem izola-
ce nemocného na infekénim oddéleni

a odbéru biologického materialu. One-
mocnéni ma fadu zavaznych komplikaci.
DalSi bakterie jsou vyvolavateli tonzilofa-
ryngitid vzacné. U osob s rizikovym cho-
vanim to mohou byt Neisseria gonorr-
heae a Treponema pallidum.
Jednostranné postiZeni nekroticko -
ulcerézniho charakteru provazené regio-
nalni lymfadenopatii bez celkovych pfi-
znakUl - Plaut-Vincentova angina - byva
zplisobeno smiSenou anaerobni flérou
na jiz postizené sliznici. Kultivacné pre-
vazuji fusobaktéria, bézné osidlujici sliz-
nice hornich dychacich cest a strevo, ze-
jména Fusobacterium capsulatum. Je
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Diferencialni diagnéza akutni tonzilofaryngitidy (podle Bartletta)

P¥iznaky
Diagnéza Erytém Exsudat Ulcerace Uzliny Dalsi
S. pyogenes A ++++ ++++ Zluty 0 ++++ bolestivé  Akutni vznik, petechie na patfe
S. pyogenes Ca G o+t +++ 0 +++ polestivé Méné zavaziné, bez hnisavych
i nehnisavych komplikaci
EBV +++ ++++ Sedobily 0 ++/+++ Generalizovana adenopatie,
hepato/splenomegalie
Influenza +++ 0 0 0 Kasel, celkové priznaky
Adenovirus [ ++ folikularni 0 ++ Konjuktivitida, kaSel
Herpes simplex [+t ++Sedobily ++++ na patre ++ Stomatitis
Enterovirus ++/+++ + folikularni +++ naobloucich  ++ Ra$
HIV ++/+++ 0 ++ jicnové ++/+++ Splenomegalie,
generalizovana lymfadenopatie, ras
M. pneumoniae +/++ 0 0 + KaSel £ pneumonie
C. pneumoniae +/++ 0 0 0 Kasel + pneumonie
N. gonorrhoae +/++ + 0 +/++ Obvykle asymptomaticka,
anamnéza oralni expozice
Diftérie +/++ ++++ Spinavé bily 0 ++++ bolestivé  Povlaky presahuji z tonzil,

kardiopatie, neuropatie

Plaut-Vincentova angina +/++

¢astéjsi u mladych muz mezi 20.-30.
rokem Zivota. Jednostranny ulcerosni za-
nét s celkovymi priznaky, horeckou

a asymetrickou kréni lymfadenopatii se
sklonem ke kolikvaci miZe byt
oralglandularni formou tularémie
(Francisella tularensis), diferencialné
diagnosticky je nutno pomyslet na TBC,
maligni procesy a dalSi vzacna onemoc-
néni. Mykoticka tonzilofaryngitida (ob-
vykly pdvodce Candida albicans) je cha-
rakteristicka drobnymi bélavymi
povlacky na tonzilach i sliznicich, nacha-
zime ji po antibiotické 1é¢bé, Castéji vSak
u imunosuprimovanych osob. Z virovych
onemocnéni je nejcastéjsi adenovirova
tonzilofaryngitida kataralniho az laku-
narniho charakteru. Je nejcastéjsi pFici-
nou tonzilofaryngitidy u kojenct a bato-
lat. Onemocnéni je provazeno kaslem,
rymou a v 50% konjunktivitidou, méné
¢asto i s makulopapuléznim exantémem.
Infekéni mononukledza je nejcastéjsSim
projevem primoinfekce virem EBV. NejvysSi
incidence je u adolescentli a mladsich do-
spélych. K nakaze vsak mize dojit jiZ v ba-
tolecim véku. Klinicky se projevi jako tonzi-
lofaryngitida s horeckou, pozvolna
progredujici v priibéhu dni az tydne a ne-
hoji se i pfes obvykle nasazenou antibio-
tickou léGbu. Byva provazena polykacimi
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obtizemi, rinolalii a otokem vicek, vyznam-
nou kréni lymfadenopatii. Tonzily jsou zdu-
felé, zarudlé, s masivnimi souvislymi po-
vlaky, které vSak nemuseji byt patrny

v prvnich dnech onemocnéni, je typicky
foetor ex ore, byva enantém na patfe.
Herpangina je onemocnéni vyvolané
enteroviry, nejcastéji viry Coxackie A. Ty-
to zplsobuji papulovesikulosni vysev se
zanétlivym lemem na patrovych oblou-
cich, tonzildach a mékkém patfe. Infekce
byvéa provazena horeckou, celkovymi pfi-
znaky, zdufenim submandibularnich
uzlin a u déti i poruchou pfijmu potravy.
Pokud jsou puchyrky téZ na bukalnich
sliznicich, jedna se spiSe o primoinfekci
virem Herpes simplex. Nelze opomenout
primoinfekci HIV, kterd miZe probihat ja-
ko protrahovana, 2-3 tydny trvajici pseu-
domembrandzni tonzilofaryngitida s ho-
reckou a lymfadenopatii, Casto
provazena vysevem exantému. PFi
protrahovaném onemocnéni s nedosta-
teGnou odezvou na lécbu je nutno po-
mysSlet na jiné vzacnéjsi infekéni i nein-
fekEni priCiny tonzilofaryngitid, mlze byt
privodnym jevem malignich, zejména
hematoonkologickych onemocnéni, pfi
agranulocytéze po chemoterapii nebo
radioterapii. Nelze opomenout nezadou-
ci Gcinky nékterych 1é¢iv, Crohnovu ne-

Putridni zapach

moc, TBC, Wegenerovu granulomatozu,
sarkoidozu, lepru. Diferencialni diagnos-
tika i méné obvyklych tonzilofaryngitid je
uvedena v tabulce €. 2.

Vzhledem k nutnosti antibiotické |éChy
by nejisté podezieni na streptokokové
onemocnéni mélo byt vidy ovéreno kulti-
vacnim vySetfenim - vytérem z tonzil, pfi-
¢emz vysledek by mél byt znamy do 24
hodin po odbéru. Problémem byva nékdy
jiz samotné provedeni odbéru, jeho dlou-
hy transport na patficné mikrobiologické
oddéleni, nedodrZeni zakladni podminky
odbéru pred nasazenim antibiotika

a ¢astou mylna zdména kolonizace no-
sohltanu s vyvolavatelem infekce. Mini-
malné jsou zatim u nas vyuZzivany rychlé
testy (rapid strep testy), zaloZené na de-
tekci antigenu streptokoka latexaglutina-
ci. Z laboratornich hodnot byva vyssi
hodnota CRP, jezZ Ize rovnéz stanovit
rychlym testem pfimo v ordinaci. Jisté
fada pracovist zvaZuje ekonomickou vy-
téZnost téchto testl, ale maji nesporny
vyznam vzhledem k efektivité 1écby a je-
jim dlisledkim pro pacienta.
Nejdostupnéjsi vySetfeni- sedimentace
erytrocytll byva urychlend, ale ma nej-
mensi diagnosticky pfinos.
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Infekéni mononukledzu provazi povsechna
adenopatie, Casto hepatosplenomegalie,
u mladeZe a dospélych elevace transami-
naz.V krevnim obraze byva obvykle vice
nez 10 % atypickych lymfomonocytd. Paul
Bunnelova reakce priikazu heterofilnich
protilatek nema vyznam u déti do 5 let.

V tomto vékovém obdobi heterofilni proti-
latky netvofi, je nutno prokazat pfitom-
nost specifickych protilatek.

Pokud je infekéni mononukledza zpUso-
bena cytomegalovirem (CMV), dominuje
hepatosplenomegalie s nevyraznym na-
lezem v krku. Na adenoviry vétSinou usu-
zujeme dle véku a klinického obrazu Gi
zpétné sérologickym priikazem. Diagnos-
tika ostatnich vySe zminénych agens je
pro rozsah sdéleni okrajova.

komplikace, zejména po nedostate¢ném
IéCeni zanétu. PFi (daji asymetrické bo-
lesti v krku nutno pomyslet na rozvoj pe-
ritonzilarni flegmaony €i vznik abscesu.
Byva provazen horeckou, celkovou
schvacenosti, nékdy huhiavosti az tris-
mem s antalgickym drzenim krku. Lokal-
né byva asymetricky vyklenuty, edema-
tézni, zarudly aZ lividni patrovy oblouk.
U parafaryngealniho abscesu byva citli-
va v. jugularis a jsou akcentovany celko-
vé pfiznaky. Je nebezpecny rychlym Site-
nim v mékkych tkanich kaudainé,
vzacné rozvojem mediastinitidy.

U streptokokového zanétu zejména pfi
nedostateéné délce 1éEby mohou byt
pozdni sterilni nasledky ve formé rozvoje
revmatické horecky Ci glomerulonefriti-
dy, vzacné chorea minor.

Problémy Iécby tonzilofaryngitidy dle etiologie (podle MaresSové)

Pfi podezieni na bakterialni, tj. nejcastéji
streptokokovy pdvod onemocnéni, je 1é-
kem volby penicilin. V ambulantni praxi
postaci phenoxymethylpenicillin (V- pe-
nicilin) 50 000 1U/kg/den, t.800 000
IU- 1200000 IU v 8 hodinovych inter-
valech vzdy po dobu 10 dni. Zkraceni
|éEby vede Gasto k recidivé onemocnéni.
U recidivujicich zanétl nebo tézsiho pri-
béhu onemocnéni je vhodnéjsi a G¢in-
néjsi podani prokain penicilinu G v dav-
ce 600 000 1U-1500 000 IU
nitrosvalové jednou denné taktéZ po do-
bu 10 dnd. LéCbu Ize zkratit podanim
benzathinpenicilinu G (Pendeponu). Po-
kud adekvatné Iéceny streptokokovy in-
fekt recidivuje, Ize doporucit s dobrou
klinickou zkuSenosti opakované
benzathinpenicilin ve 14 -18 dennich in-
tervalech po dobu 3 mésic(, event. i dé-
le dle hladiny ASLO. P¥i precitlivélosti na
betalaktamova antibiotika Ize uZit
makrolidy, vzdy vSak se znalosti o rezis-
tenci v tom kterém regionu. V poslednich
letech vyznamné stoupla rezistence pyo-
gennich streptokoki k makroliddm, sle-
dovéna rezistenci k linkosamiddm. Ob-
vykle se podava erytromycin v davce
30-50 mg/kg/den ve 4 davkach po 6
hodinach, dospélym 2g/den. Lze uZit

i dalSi makrolidy, napf. clarithromycin,
nejméné vhodny a pfitom ¢asto uzivany
je azitromycin s vy$Sim selekénim tlakem
vzhledem k dlouhopretrvavajicim subte-
rapeutickym hladinam ve tkanich po
skonceni I1éEby. Nevhodné je uZiti amino-
penicilind véetné chranénych, které byva
zdlvodiiovano kultivacnim priikazem he-
mofilil, event. stafylokokd, které mohou

sekundarné kolonizovat nosohltan pfi vi-
rovém infektu, aniz by byly vyvolavatelem
infekce.Pro podavani chranénych amino-
penicilind neni ani racionalni oddvodné-
ni vzhledem k spektru agens.V détském
véku a u mladsich dospélych nelze na
pocatku onemocnéni ¢asto odlisit pri-
moinfekci EBV, pfi které dojde v pribéhu
IéCby aminopeniciliny nebo i nékolik dni
po jejim skonéeni k vysevu masivniho to-
xoalergického exantému na imuno-
komplexovém podkladé. Miva az hemo-
ragicky charakter s celkovymi pfiznaky
vyZadujici hospitalizaci, intenzivni [éCbu
antihistaminiky a kortikoidy.

Komplikace streptokokové anginy vyZa-
duji téZ obvykle hospitalizaci. Nékdy je
nevyhnutna chirurgicka 1écha, incize,
event. evakuace abscesu véetné pa-
renterdini antibiotické IéCby. Na zacatku
je vhodné Ié¢it intravenézné podanym
krystalickym G penicilinem. Po zlepSeni
nalezu a odeznéni celkovych pfiznakii Ize
po nékolika dnech pokracovat v I6Cbhé
prokain penicilinem. Alternativni volbou,
vhodnou té7 pfi pfecitlivélosti na beta-
laktamy, je intravenézné podany klinda-
mycin. Jeho nevyhodou je riziko rozvoje
pseudomembranézni kolitidy. Kompliko-
vany priibéh onemocnéni nebo jeho ¢as-
té recidivy mohou byt indikaci k provede-
ni tonzilektomie, kterd by vSak méla byt
vzdy peclivé zvaZena.

Pokud dojde k selhani antibiotické 1éEby,
vétsSinou je pficinou virova Gi jina etiolo-
gie onemocnéni. Pretrvavajici lokalni na-
lez by bez dalSiho vySetfeni nemél vést

k neuvazené, casto neoddvodnéné
preskripci Sirokospektrych antibiotik. Ne-
maji v 1éEbé opodstatnéni a jsou zatiZzeny

Piivodce Lécha 1. volby Lécha 2. volby* Chyby ¢i problémy
Adenoviry symptomaticka symptomaticka podani ATB
EBV symptomaticka symptomaticka podéani ATB, cave aminopeniciliny
Streptococcus pyogenes penicilin V erytromycin makrolidy bez alergické anamnézy

k penicilinim, vhodné kultivacni vySetfeni
S. pyogenes (peritonzilarni absces) klindamycin peroralni terapie v akutni fazi,

opomenuti vySetfeni ORL

Arcanobacterium haemolyticum

erytromycin

indikace bez mikrobiologického vySetfeni

Corynebacterium diphtheriae

antitoxin + penicilin G

erytromycin

opomenuti mikrobiologického vySetrenti,
nutnd izolace na infekci, povinné hlaseni

Neisseria gonorrhoeae

ceftriaxon (jednorazové)

ciprofloxacin (jednorézoveé)

opomenuti mikrobiologického vySetfeni,
nutnd izolace na infekci, povinné hlaseni

*pri precitlivélosti k beta-laktamovym antibiotikim
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dalSim selektivnim tlakem na bakterie,
véetné potlaceni strevni fléry s nasledny-
mi prdjmy.

Virové tonzilofaryngitidy se Ié¢i sympto-
maticky. Infekéni mononukleéza nevyZa-
duje obvykle antibiotickou IéEbu, vystaci
antipyretika, analgetika, mirna Gprava ji-
delni¢ku s vylouéenim smazenych po-
krmU a konzumace alkoholu. Pokud v§ak
pretrvava masivni nalez na tonzilach,
provazeny nékolik dni trvajicimi horecka-
mi a celkovou alteraci, je nutno uvaZovat
o bakterialni superinfekci, nejéastéji py-
ogennim streptokokem. Lékem volby je
podani penicilinu, v této indikaci je
vhodnéjsi prokain penicilin. PFi vyjrazném
edému lymfatického okruhu nosohltanu
je indikovano parenteraini podani korti-
kosteroidd. Casto jiZ po jediné davce do-
jde k vyznamnému zmirnéni edému

a zlepSeni stavu nemocného.

LéCha a problémy nékterych agens jsou
uvedeny v tabulce €. 3.

I Zavér

Vzhledem k spektru vyvolavajicich agens
ma v ambulantni péci nejvétsi vjznam
zejména spravna diagnostika a lécba
streptokokovych tonzilofaryngitid. Jen
uvazlivou a cilenou preskripci antibiotik
Ize minimalizovat narist celosvétové
hrozivé narlistajicich bakterialnich re-
zistenci v populaci. K tomu by méla vést
lizka spoluprace edukovaného pacienta
a praktického Iékare, mikrobiologa

a event. ORL Iékare Ci infektologa.
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pohled do historie...

| Kardiologie

Srdecni a cévni choroby se - podobné
jako choroby nadorové - staly mimo-
fadnym problémem az ve 20. stoleti.
Zatimco jeSté v roce 1892 sir William
Osler prohlasoval, Ze ischemicka cho-
roba srdecni je relativné vzacnym one-
mocnénim, uz o dvé desetileti pozdéji
méla ve vyspélych
zemich na svédomi
jiz kaZdé treti Gmrti.
Ischemicka choroba
srdecni se tak stala
nejvétSim zabijakem
moderniho lidstva -
pfitom navic na kaz-
dé dva umirajici
pripadaji dalsi tfi
lidé, ktefi timto one-
mocnénim trpi. Neni
divu, Ze snaha ob-
jasnit priciny této
moderni epidemie
motivovala celou fa-
du rozsahlych studii,
z nichZ nejznamé;jsi

. s staré mediciny v novou.
a nejdlouhodobéjsi

William Harvey (1578-1657) se diky svému ob-
jevu krevniho obéhu stal symbolem pfemény

dél z pocatkl tohoto vyzkumu se stalo
Traité de la structure du coeu
(Pojednani o stavbé srdce) Jeana-
Baptisty Sénaca z roku 1749, v némz
jsou jednotlivd onemocnéni popséana
na zakladé své symptomatologie.
Morgagniho patologicka anatomie
zroku 1761 pfi-
nasi dalsi do-
klady o charak-
teru srdecnich
postizeni - uva-
di napriklad, Ze
srdce ztraci
svou silu a vy-
konnost v dUi-
sledku toho, Ze
se jeho svalovi-
na méni na fib-
rozni tkan.
William
Heberden zave-
dl vroce 1768
pro krutou bo-
lest za hrudni
kosti v dlisledku

je studie Framing-

hamska (Framingham Heart Study),
probihajici jiZ od roku 1948.

Poznatky o kardiovaskularnich choro-
bach byly a jsou ziskavany z nejrliznéj-
Sich zdrojl a na zakladé studia riiz-
nych télesnych tkani a organa.
Vyzkumem krve se zabyval John
Hunter (ktery pozdéji sdm zemfel na
infarkt myokardu) a fada jeho ndsle-
dovnik(. O fyziologicky vyklad hyper-
tenze se zaslouzili predevsim Claude
Bernard a Brown-Séquard, ktefi se za-
méfili na problematiku vazodilatace

a vazokonstrikce. DalSi studie se zaby-
valy fyziologii srde¢niho svalu;
Michael Foster jiz v roce 1859 proka-
zal na srdci pokusného zvitete, Ze i je-
ho mald ¢ast pokracuje v rytmickych
kontrakcich poté, co je oddélena od
srdce jako celku, a Gaskell na Zabich
srdcich potvrdil Hallerovu domnénku,
Ze srdecni stahy jsou myogenniho pu-
vodu.

Kromé fyziologickych studii probihal

i rozsahly klinicky vyzkum srdecnich
chorob. Jednim z nejvyznamnéjsich

nedokrevnosti
srdecniho svalu ndzev angina pectoris:
,Ti, kdo jsou touto chorobou postiZe-
ni, pocituji zejména pri chizi (a to
specialné do kopce nebo po jidle) za
hrudni kosti pocity natolik bolestivé
a neprijemné, Ze jejich pokracovani
Ci zintenzivnéni se uZ zda neslucitelné
se Zivotem; tyto obtiZe ustavaji, jakmi-
le se Clovék zastavi.”
,Osifikaci“ Gili tvrdnutim tepen, uzavé-
ry véncitych tepen a patologii aorty se
ve svém dile Inquiry into the
Symptoms and Causes of the
Syncope Anginosa, Commonly Called
Angina Pectoris z roku 1799 zabyval
Caleb Parry (1755-1822). Antonio
Scarpa (1752-1832) popsal proces,
ktery pozdéji dostal jméno ateroskle-
roza. A konecné Wirchow zavedl po-
jem trombdza, pficemz zdiiraznil pre-
devsim nebezpedi tvorby krevnich
srazenin v plicni tepné.

Zdroj:
,Nejvétsi dobrodini lidstva - historie mediciny od sta-
rovéku po soucasnost“ (Euromedia Group, 2001)
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I IEXTIEIXY odborny Easopis praktickych lékafi

Bolest jako terapeuticky problém

MUDry. Ivan Vrba
ARO, Nemocnice na Homolce, Praha

Souhrn:
Bolest vZdy byla nedilnou soucasti kazdého lidského Zivota. Intenziv-
nim vyzkumem, zejména v poslednich letech, se ukazalo, Ze u bolesti
se casto nejedna o pouhy pfiznak nemoci, ale v mnoha pfipadech se
jedna o svébytnou nosologickou jednotku - syndrom. Plati to u mno-
ha pripadu chronické bolesti, kde bolest pretrvava i po zhojeni pri-
marniho zdroje bolesti. Chronicka bolest, na rozdil od bolesti akutni,
se stava pro nemocného zdrojem utrpeni a je doprovazena depresi,
socialni izolaci a bolestivym chovanim. Ovlivnéni takovych chronic-
kych bolestivych stavii je velmi sloZité. V Iécebném planu je nutné po-
stupovat individualné a pritom pouzit multidisciplinarni pfistup. Vy-
znamnou soucasti prevence vzniku chronické bolesti je dostatecéné
ucinna lécha akutni bolesti. Velmi diileZité je urceni priciny pretrva-
vajici bolesti, coZ je vSak casto velmi sloZité a nékdy i nemozné. Au-
tor v élanku ukazuje zakladni pFistupy ke komplexnimu ovlivnéni
chronickych bolestivych stavii a zaméruje se na moznosti Iécby snad
nejsvizelnéjSich nenadorovych bolestivych stavii, kterymi jsou chro-
nické neuropatické bolesti. Ukazuje moznosti ovlivnéni téchto boles-
ti od nejjednodussich monoterapeutickych pristupii az po multifakto-

rialni a vysoce sofistikované Iécebné pristupy.

Klicova slova:
akutni a chronicka bolest, nadorova a nenadorova bolest,
neuropaticka bolest, moZnosti Iéchy

Bolest je stara jako samo lidstvo a boj
proti ni provazi celé déjiny lidstva.
Mnohé protibolestivé metody pouZivané
jiz pred mnoha staletimi se pouZivaji do-
dnes (napf akupunktura, 1écba elektric-
kym proudem, pouZiti opia). Nékteré pfi-
stupy jsou pouZivané az v poslednich
letech (neuromodulace, stereotaktické
pristupy, radiofrekvenéni ablace). Zejmé-
na druhéa polovina dvacatého stoleti se
vyznacuje mimoradnym zdjmem klinik(

i védcd o problém bolesti a to zejména
chronické. Akutni bolest, tedy bolest tr-
vajici maximalné do tfi mésicd, je jiz vel-
mi dobfe teoreticky prozkoumana a vét-
Sinou bez vétsich problémi zvliadana.

K akutni bolesti patfi napfiklad poope-
racni bolest €i bolest po riiznych Gra-
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zech. Tato po omezenou dobu trvajici bo-
lest se miZe povaZovat za klinicky symp-
tom podminény zakladnim onemocné-
nim, napf. operacnim ¢i diagnostickym
vykonem nebo Grazem. Akutni bolest se
vyznacuje typickym vyétem vegetativnich
projevl typu stressové reakce ,fight or
flight“ - ,boj ¢i (ték“. Akutni bolest se
da dobre zvladat rliznymi pfistupy, a to
Iékovymi i nelékovymi. Mame k dispozici
velkou Sifi analgetik, které se daji velmi
efektné pouZit pro ztlumeni akutni boles-
ti. Problém 1écby akutni bolesti nespodi-
va v tom, Ze by nebylo ¢im IéCit, ale spi-
Se vtom, Ze se zejména pooperacni
bolest ¢asto podcenuje a prehlizi, a tim
padem nedostatecné 16¢i. Proto bolest
musi byt ,zviditelnéna“ a vSichni, kdo

potfebuji Glevu od bolesti, maji mit tuto
Glevu v dostatecné mife zajiSténou. Z to-
Evropské spolecnosti pro studium a Ié¢-
bu bolesti (EFIC)-,Don’t suffer in si-
lence” - ,Netrpte v tichosti“. Je ostudné,
Ze i v soucasné dobé nesmirnych lékaf-
skych pokrokil se najdou pacienti zby-
tecné trpici bolesti. Vznika paradox, Ze
na jedné strané mame moderni, velmi
ucinné metody 1éEby pooperacni bolesti
(napf. intraspinalni aplikace analgetik,
pacientem kontrolovana analgezie), na
druhé strané mnozi pacienti nedostavaji
v dostateGném mnozstvi a v pravidelnych
intervalech i tu nejobycejnéjsi analgezii,
napf. intramuskularni aplikaci opioidd.
Pooperacni bolest, tak jako dalSi typy
akutni bolesti, jsou vétSinou jasného pU-
vodu a maji omezené trvani. Velmi dule-
Zité je, Ze nedostatecné lécena akutni
bolest miiZe byt zdrojem pro vznik chro-
nické bolesti, ktera se 1é¢i na rozdil od
bolesti akutni daleko hiife a kompliko-
vanéji.

Ve srovnani s akutni bolesti, chronicka
bolest pietrvava obvykly casovy priibéh
zakladniho akutniho onemocnéni €i po-
ranéni. Jedna se o bolest, kde bolesti
pretrvavaji déle nez 3 mésice a pretrva-
vaji tedy i po zhojeni primarniho bolesti-
vého zdroje. Piivod chronické bolesti

a zejména priciny jejiho udrZovani jsou
nékdy nejasné, ¢asto neni mozno urgit
soucasny zdroj nepfetrvavajici bolesti.

V porovnani s akutni bolesti je chronicka
bolest hiife lokalizovatelnd, je hluboka,
tupa ¢i ostra a trvala nebo se neustale
navracejici. Tyto chronické bolesti, které
u nemocného pretrvavaji i roky, jsou sa-
moziejmé doprovazeny psychosocialni-
mi dopady (deprese, nespavost, unave-
nost, ztraty pratel, konickd, prace,
dochazi k spolecenské izolaci a vzniku
tzv. bolestivého chovani). Nejedna se
zde tedy jiZz o pouhy symptom, ale

o vlastni onemocnéni sui generis. Chro-
nicka bolest vyZaduje zasadné jiny lékaf-
sky pfistup nez bolest akutni. U akutni
bolesti je rozhodujici diagno6za zakladni-
ho onemocnéni a jeho terapie. Proto je
diagnostika i Ié€ba akutni bolesti v kom-



petenci jednotlivych Iékafskych oboril nebo praktickych lékafi.
U chronické bolesti vSak takovy ,jednoduchy a pfimocary* pfi-
stup skoro vZdy selhava. Pfi diagnostickém i IéGebném pfistu-
pu k chronické bolesti je tfeba obsahnout vSechny souvislosti
vyplyvajici z komplexni podstaty chronické bolesti (bio-psy-
cho-socialni rozmér). Je tedy nezbytny tzv. multidisciplinarni
pristup s nutnosti mezioborové spoluprace. U 1éEby chronické
bolesti nemlZeme ocekavat lplné uzdraveni, tedy kompletni
zbaveni od bolesti, ale nasim cilem je alespon sniZeni bolesti-
vosti v dosaZzitelné mife, obnoveni funkéni zdatnosti jedince

a celkové zkvalitnéni jeho Zivota.

Chronické bolesti v zékladé délime na nadorové a nenadoro-
vé. Nadorové bolesti, které jsou zplisobeny nadorovym one-
mocnénim, jeho komplikacemi a téZ bolestmi spojenymi s jeho
IéEbou, jsou jiz mnoho desetileti dobfe prozkoumany a jejich
Iécha je jiz ve velké mife vyfeSena. Ve vétsSiné pripadd se dafi

i tu nejhorsi bolest néjakym zplsobem pozitivné ovlivnit. Za-
kladnim pfistupem je tfistupnovy Zebficek WHO z roku 1986,
ktery je jiz i v naSi republice vétSiné Iékafli dobfe znam a pouZi-
van. Byl sice vytvoren pro Ié¢bu nadorovych bolesti, ale slouZi

i k zakladnimi pfistupu u 1é¢by nenadorovych bolesti a byl v po-
sledni dobé& upraven.

Modifikovany Zeb¥icek IéCby bolesti:

1. stupen: bézna analgetika + pomocné Iéky

2. stupen: slabé opioidy +1. stupen

3. stupen: silné opioidy + 2. stupen

4. stupen: intraspinalni aplikace opioidil

Pfi pouZiti opioidil existuji stale ¢etné myty jak mezi laickou,
tak bohuZel i mezi zdravotnickou vefejnosti. Jedna se zejména
0 zaménovani fyzické a psychické zavislosti, a tim udrZovani
pfehnaného strachu ze vzniku psychického ndvyku na opioidy.
Déle se precenuje nebezpedi vzniku tolerance a téZ nebezpedi
nékterych vedlejSich Gcinkl opioidil, zejména Gtlumu dychani.
Samoziejmé, Zze podavani opioid(i i v IéChé nadorové bolesti ne-
ni bez komplikaci a je mozny vznik i vyznamnych vedlejSich G¢in-
k. Jelikoz je Zivot nemocnych s nadorovymi onemocnénimi limi-
tovany, dlouhodobé nezadouci G€inky se zde nestavaji takovym
problémem. Na vétSinu z nich vznika tzv. ,pozitivni“ navyk a na-
vic vétSina vedlejSich Géinkl se da Gcinné ovliviovat. Problé-
mem je vznik zacpy, na kterou bohuZel tolerance nevznika. A tak
opioidy by mély byt nedilnou soucasti Ié¢ebného pfistupu

u vSech silnych nadorovych bolesti. BohuZel podle nedavnych
priizkum je spotieba opioidl (zejména neinjekénich) v nasi re-
publice stale velmi nizkd, coZ se povazuje za jeden z ukazatelil
nedostateéné zdravotni péce. Otazkou, a to v poslednich letech
velmi diskutovanou, je pouZiti opioid( v druhé skupiné chronic-
kych bolesti a to u nenadorovych bolesti. Tedy bolesti, kde zdro-
jem bolesti neni naddorova etiologie. K témto bolestem patfi
mnoho chronickych bolestivych stav(, jako jsou chronické bo-
lesti zad, bolesti hlavy (migrény), revmatické bolesti, ische-
mické bolesti atd. Tyto bolesti jsou téZ vétSinou IéCeny jednotli-
vymi odborniky dle typu bolesti (neurologové, ortopedi,
revmatologové, neurochirurgové atd.). V téchto bolestivych sta-
vech se jednd vétSinou o tzv. nociceptivni bolesti, u kterych jsou
zdrojem bolesti jednotlivé postiZené tkané (svaly, klouby, cévy).
LéCba pfi komplexnim pfistupu, véetné analgetik, je vétSinou
dostatecné ¢inna. Existuji vSak chronické nenadorové bolesti-
vé stavy, které pfesahuji ramec jednotlivych specializaci. A¢ by
mély nejspiSe spadat pod Ié¢bu neurology, jsou nemocni s té-
mito bolestmi ¢astymi klienty specializovanych ambulanci [é¢by

RG - Mydocalm
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bolesti, které v poslednim desetileti v na-
Si republice vznikly. Jedna se o chronické
bolestivé syndromy na podkladé tzv.
neuropatickych bolesti. Tedy bolesti, kte-
ré vznikly v pficinné souvislosti s postize-
nim nervové tkané. Tyto bolesti jsou vel-
kym 1é6ebnym problémem i v soucasné
dobé.

Neuropaticka bolest tedy patfi mezi bo-
lesti svym pdvodem nenadorové, které

v minulosti byly Casto Spatné nazyvany
bolesti nemaligni. To v3ak neni pravda,
protoZe svou intenzitou tyto bolesti maji
Casto stejné znicujici charakter jako bo-
lesti nddorové etiologie. Tento stav je
jeSté tryznivéjsi o fakt, Ze se tyto bolesti
objevuji v mnoha pfipadech u mladych
lidi ¢i lidi ve stfednim véku s progndzou
dalSich mnoha let Zivota. O to je pak 1é¢-
§i. Nutno si uvédomit rozdily mezi bo-
lestmi neuropatickymi

a nociceptivnimi.

Bolesti nociceptivni (somatické, visce-
raIni) maji normalni neuronovou aktivi-
tu, jejich etiologie je na podkladé me-
chanického, tepelného ¢i chemického
podrazdéni nociceptori. Bolest je vétsi-
nou tupa, tepava, trvala, nékdy ostra
aje u ni dobra odpovéd na opioidy.
Neuropaticka bolest je charakterizovana
abnormalni neuronovou aktivitou, etio-
logii bolesti je néjaké poSkozeni €i poru-
cha nervového systému. Bolest je pali-
va, kieCovitd, pichava ¢i vystrelujici

a hGfe odpovida na Iécbu opioidy nez
neuropatickym bolestem patfi neuralgie
nervl (napf. nervus trigeminus), kom-
plexni regionalni bolestivy syndrom (KR-
BS), postherpeticka neuralgie, fantomo-
vé bolesti, mononeuropatie

a polyneuropatie nejriznéjsi etiologie,
centralni (thalamicka) bolest a mnohé
dalsi.

Neuropaticka bolest nema jednoduchy
patofyziologicky mechanismus, ktery by
jasné vysvétloval vznik a trvani bolesti.
M(iZzeme ji délit na periferni (lokalizova-
na-mononeuropatie, difiizni - polyneuro-
patie) a centralni, déli se i na podkladé
anatomické lokalizace €i na podkladé
pricinné etiologie. Pacienti s neuropa-
tickou bolesti maji velkou Sifi priivodnich
symptomdl, které mohou byt vyjadrené

v nejrliznéjsich kombinacich. U jednotli-
vych nemocnych mohou existovat odlisné
vyvolavajici mechanismy vedouci

k rozdilnému rozsahu a kvalité bolesti.

Z toho vyplyva velmi sloZité a komplikova-
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né ovlivnéni neuropatickych bolesti 1é-
cebnymi postupy. Je zfejmé, Ze 1é¢ebny
postup musi byt polypragmaticky a vyso-
ce individualni. VétSina nemocnych

i s bolestmi neuropatického ptivodu je é-
¢ena nejdfive praktickymi Iékafi nebo pfi-
sluSnymi specialisty (neurologové, orto-
neuropatickych bolesti se dostavaji do
IéEby ambulanci ¢i klinik 1é¢by bolesti,
kde se Iécby ujimaji specialisté - algezio-
logové. Vyhodou a €astou nutnosti je
multidisciplinarni pfistup prislusnych od-
bornikd (psychologové, neurologové, chi-
rurgové, anesteziologové a dalSi specia-
listé dle typu neuropatické bolesti).
Samoziejmé, Ze vidy je nejlepsi a nej-
G¢inngjSi kauzalni terapie. Bohuzel

u neuropatickych bolesti se da kauzalni
terapie vyuZit jen omezené a jen u nékte-
rych bolestivych jednotek. K nim patfi
zejména kompresivni syndromy: syndrom
karpalniho nebo tarzalniho tunelu, meta-
tarzalgie (Mortonova neuralgie), me-
ralgie parestetica (Utlak n. cutaneus la-
teralis femoris), kofenové komprese
(napft. vyhfezy meziobratlovych ploté-
nek). Pro transpozice a dekomprese ner-
vil se pouZzivaji chirurgické ¢i neurochi-
rurgické postupy, nékdy je mozné vyuzit
pro dekompresi nervl a pleteni i chemo-
terapeutickou ¢i radiacni [éCbu, napf.u
nadord. Pfi véasném a dostatecném po-
stupu je mozno pozitivné ovlivnit ¢i pfimo
neuropatickou bolest vylégit. Castecné
kauzalné Ize neuropatickou bolest zmir-
nit ovlivnénim zakladniho onemocnéni,
které vede ke vzniku neuropatické boles-
ti. Sem patfi napf stabilizace hladiny gly-
kémie u diabetu mellitu, u infekénich
onemocnéni pouZiti antibiotik ¢i antiviro-
tické terapie (napf. u herpes zoster, ly-
meské borelidzy, HIV) nebo poufZiti Géin-
V téchto pfipadech funguje i preventivni
efekt spravné kauzalni 1écby. Ke kauzal-
nim pfistuptim miZeme podcitat i preven-
tivni ¢i Casto 1é¢ebna opatfeni pfi vylou-
¢eni vyvolavajici zevni priciny
neuropatickych bolesti. K vyvolavajicim
pficindm patfi napf. alkohol, deficit vita-
mind skupiny B, INH, cytostatika, orga-
nofosfaty, ATB (chloramfenikol, metroni-
dazol, nitrofurantoin), arsenic, thalium

a zlato. K dalSim mozZnym pfistupiim pat-
fi lokalni IéCba, kterd ma své prednosti
zvla$té v minimalnich vedlejsich Géincich
ve srovnani se systémovou terapii. Je to
IéCba méné agresivni, vétSinou viak

i méné (cinna. Je vhodné ji pouZit zejmé-

na v akutnich stavech bolesti a u riziko-
vych nemocnych (stafi lidé, jaterni a led-
vinna poskozeni, GIT potize). PouZivaji se
kapsaicinové naplasti ¢i kapsaicinova
mast, kde je zdkladem drazZdivy extrakt

z chilské papriky. Podobné mohou ptiso-
bit i masti ¢i krémy z mistnich anestetik,
napf. mesocainu a lidocainu, lidocaino-
vé naplasti nebo speciality ( napf. EMLA
krém).

K lokalnim, avSak invazivnéjsim pfistu-
plim, patfi regiondlini anestetické pristu-
py. Velmi uZitetné mohou byt opakované
blokady sympatickych nerv i plexd,

s moznosti zavedeni katétru pro dlouho-
dobg&jsi aplikace 1ék{. Uginné mohou byt
i blokady interkostalnich nerv(, napf.

u herpes zoster, méné pak jiz

u postherpetické neuralgie. Samoziejmé
se pouZivaji i jednorazové, 1épe opakova-
né ¢i kontinudlni blokady, a to jak jed-
notlivych nerv(i, tak nervovych pleteni,
které inervuji postizené oblasti. Nejlépe
je pouzit dlouhodobéji pisobici mistni
anestetika (bupivacain, ropivacain),

s vyhodou v kombinacich s jinymi [éky
(kortikoidy, klonidin, opioidy). K méné
invazivnim metodam patfi i obstfiky, na-
pf. spoustovych bodi (trigger points) €i
hyperalgickych zon. Hlfe pfistupné ner-
vové pletené Gi kofenové nervy jde s vy-
hodou ovlivnit obstfikem cilené pod
skiagrafickym ¢i CT zobrazenim. LéCebné
je tak mozné ovlivnit napf. radikularni
bolesti u failed back surgery syndromu
(FBSS).

K mozZnostem fyzikalni terapie u neuro-
patickych bolesti patfi pouZiti lokélnich
imobilizacnich a stabilizanich pomUcek
(fixace, podpéry-korzety, dlahy), cviceni
v omezeném rozsahu (ne pres bolest),
stabilizacni a posilovaci cviceni, ergono-
mické metody a také terapie zaméstna-
nim. Velmi vyznamné miiZze pomoci aku-
punktura. Mnohé rehabilitacni pfistupy
jsou u neuropatickych bolesti spiSe ne-
vhodné (manudlni terapie, masaze, trak-
ce, manipulace).

Vidy je vSak dulezité pozitivni ovlivnéni
celkového stavu nemocného, tiprava €i
pfimo zména jeho Zivotniho stylu. To
souvisi s mozZnostmi psychologického
ovlivnéni nemocného i jeho okoli (rodina,
pratelé) s vyuzitim behavioralni terapie
(biofeedback, relaxace, hypndza, suges-
ce, modulace prahu bolesti, fizena imagi-
nace, progresivni svalova relaxace, kogni-
tivni metody, meditacni techniky), coz
vede ke zlepSeni kontroly nemocného
nad jeho bolesti. JelikoZ vSak vétSinou



neuropatické bolesti neumime feSit kau-
zZaIné a jelikoZ se snaZime pristupovat pfi
terapii k nemocnému co nejméné inva-
zivné, zakladem pro 1é¢bu vétSiny neuro-
patickych bolesti zGistava Iékova terapie.
Invazivni pfistupy (intravenozni, subku-
tanni ¢i intramuskularni) jsou pfi pfedpo-
kladu dlouhodobé terapie v téchto pfipa-
dech méné vhodné €i pfimo nevhodné.
Radéji vyuzivame aplikace peroralini,
prip. Eipkové, moderni jsou transkutanni
nebo inhalaéni analgetické pristupy.

» 1. Analgetika: Klasicka analgetika -
antipyretika jsou vétSinou u neuropa-
tickych bolesti neléinné, spiSe se pouzi-
vaji nesteroidni antirevmatika (NSA). Je-
jich uZiti v této indikaci je téZ vétSinou
malo efektivni a mélo by byt kratkodobé
nebo pouze narazové. PouZiva se cela Si-
fe dostupnych NSA, s vyhodou COX 2 pro
ludeéni eroze aZ ulcerace, antiagregacni
Gcinky, poSkozeni ledvin). Urcitou pre-
venci téchto komplikaci je sou¢asné po-
dévani antagonistl H2 receptoril nebo
Iépe blokatord protonové pumpy.

» 2. Tricyklicka antidepresiva: Mecha-
nismem jejich plisobeni je blokada zpét-
ného vychytavani noradrenalinu a sero-
toninu. Tricyklicka antidepresiva,
zejména |. generace maji, mimo anti-
depresivniho G€inku, i vlastni analgeticky
efekt. Vyhodou je zlepSeni spanku a na-
lady. Nejvice jsou uzivanda antidepresiva
l. generace, zejména amitriptyllin. Poca-
te€ni nizka davka 10-25 mg na noc se
postupné zvySuje dle Ié¢ebného efektu

a dle vyskytu vedlejSich negativnich
Gcinkd (srdeéni arytmie, ortostaticka hy-
potenze, poruchy paméti, zmatenost, su-
chost sliznic, retence moce). PFi nesna-
Senlivosti amitriptyllinu je mozZné pouZit
nortriptyllin, desipramin ¢i imipramin.

K ovlivnéni deprese a k analgetickému
Gcinku staci vétSinou nizsi davky, nez se
pouZivaji u psychiatrickych onemocnéni.
Tricyklicka antidepresiva Il. a zejména Il
generace maji analgetickou G€innost
doucich vedlejSich GEinka.

» 3. Antikonvulziva: Nejvice pouZivana
skupina 1€k v 16Gbé neuropatické boles-
ti. Mechanismem jejich G¢inku je nejspi-
e snizeni spontanniho neuronalniho vy-
boje (¢inkem na iontové kandly nebo
transmittery. PouZivaji se predevsim

karbamazepiny, fenytoiny a derivaty ky-
seliny valproové. Opét zaciname s nizsi-
mi davkami , napf. u karbamazepinu
2x100 mg denné do Gcinné davky, ktera
muze byt az 1200 mg s nejvyssi davkou
na noc. K nezadoucim GéinkGim karba-
mazepinu patfi zavraté, ospalost, (inava,
neklid, ataxie, diplopie, nystagmus,
rozmazané vidéni, kardialni poruchy. Téz
se antagonizuje Gcinek dikumarolovych
antikoagulancii. Mezi nezadouci G€inky
déletrvajiciho uzivani fenytoinu patfi po-
ruchy rovnovahy, ataxie, zavraté, nystag-
mus, tfes, gingivalni hyperplazie, poru-
chy hematopoetického systému

a osteopatie. Mezi nezadouci Gcinky ky-
seliny valproové patfi tremor, pfiristek
na vaze, dyspepsie, nauzea a alopecie.
V posledni dobé se ukazuje velmi dobry
|éGebny efekt novych antikonvulsiv s niz-
§im vyskytem nezadoucich G¢inka: la-
motriginu (vedlejsi G€inky: diplopie, za-
vraté), topiramatu ((inava, nervozita,
ataxie, anorexie) a zvlasté gabapentinu
(somnolence, zavraté, ataxie). Pocatecni
davka gabapentinu je 300 mg se zvyse-
nim na 900 mg, maximalné 2400 mg,

u topiramatu se za€ina s davkou 25-50
mg se zvySenim na 100-800 mg. Gaba-
pentin by se mohl stat v sou¢asné dobé
Iékem prvni volby u neuropatickych bo-
lesti, bohuZel vSak u néj existuji
preskripéni omezeni. Velky rozsah lé¢eb-
nych davek nejenom i antikonvulziv
svedci o velmi rozdilné individualni vni-
mavosti. Velmi vyuZivané v I6¢bé neuro-
patickych bolesti jsou kombinace jed-
notlivych l1ékovych tfid, zejména
antikonvulsiv, antidepresiv a analgetik.
» 4. Kortikosteroidy: PouZivaji se vétSi-
nou jako adjuvantni Iéky s vyraznym pro-
brany neurond v kombinaci s jinymi
tridami I€ka. VyuZiti je zejména pfi kost-
nich metastazach ¢i pfi Gtlaku michy,
vétSinou vSak pouze kratkodobé pro cet-
né vedlejsi Gcinky (krvaceni do GIT, in-
fekéni komplikace, pfibyvani na vaze).
Vyhodou je pouZiti dlouhodobé plisobi-
cich (depotnich) forem.

» 5. Antiarytmika: Plisobeni je na pod-
kladé blokady sodikovych kanald. Nejvi-
ce pouzivany je mexiletin. Zacindme ob-
vykle s davkou 150 mg/den, kterou
zvySujeme maximalné do davky 1200
mg/den. Casté jsou bohuZel nezadouci
Gcinky (nauzea, zvraceni, prlijmy, poru-
chy chuti, zavraté, poruchy koordinace,
tremor, tinitus i kognitivni poruchy). Me-
xiletin je nutné opatrné podavat u ne-

mocnych s poruchami srde¢niho rytmu,
u atrioventrikularnich blokad je
kontraindikovan. Také je mozné je pouZit
lidocain nebo mesocain v infiizi a tato
aplikace se pouziva i pro prilkaz Géin-
nosti pfed nasazenim peroralni aplikace
antiarytmik.

» 6. Alfa 2 agonisté (klonidin): Uginek
klonidinu je na podkladé stimulace alfa
2 receptorli s naslednou inhibici peri-
ferniho sympatiku. Aplikuje se v davkach
az 300 mg/den. Je vysoce Gginny

u neuropatickych bolesti, ale ma casté
hypotenzni a bradykardizujici Géinky.

» 7. Myorelaxantia (baclofen): PouZiva-
ji se zejména u neuropatickych bolesti

s muskuloskeletalni komponentou (sva-
lové spasmy). U baclofenu se miZe po-
uZit postupné davky az do 80-100
mg/den.

» 8. Antioxidantia (thioctacid): Uginné
zejména pfi bolesti ¢i dysestézii u diabe-
tickych neuropatii. Pocatecni davka
thioctacidu je 600 mg v inflizi nékolik
dni a navazuje se poté peroralni aplikaci
nékolik tydna.

» 9. Antagonisté receptoru A-methyl
D-aspartatu (NMDA): K piedstavitellim
patfi ketamin, dextromethorphan. PouZi-
vaji se v injekéni formé. Ukazuji se jako
velmi G¢inné 1éky pro ovlivnéni neuropa-
tickych bolesti, bohuZel jsou zatizeny
mnohymi vedlejSimi G¢inky (hypertenze,
halucinace, kognitivni zmény a dalsi).

» 10. Opioidy: Uginnost opioid®i u neuro-
patickych bolesti je dlouhodobé kontro-
verzni. Opakovanymi studiemi bylo zjisté-
no, Ze urcita ¢ast neuropatickych bolesti,
zejména periferni etilogie, je opioid senzi-
tivni (kolem 70%). Cast neuropatickych
bolesti nedostatecné reaguje na lécbu
opioidy ¢i je jejich aplikace zatiZzena
nezvladnutelnymi vedlejSimi G¢inky (ko-
lem 30%). Vyhodou je ovéfeni opioid
senzitivity dané neuropatické bolesti po-
moci testu s opioidem (napf. i.v. aplikaci
morfinu nebo fentanylu i pomoci rychle
se uvolfiujicim tabletovym morfinem, na-
pr. Sevredol) pfed zahajenim vlastni apli-
kace. Velmi dileZita je postupna a pecli-
va titrace davky s ohledem na dosazeni
Gcinnosti a s ohledem na vyskyt vedlej-
Sich. Indikujici IékaF by mél byt dobfe se-
zndmen s psychosocialni situaci nemoc-
ného (cave: abusus alkohol ¢i farmak)

a méla by byt navozena vzajemna diivéra
mezi Iékafem a pacientem. Je doporuce-
no ziskani informovaného souhlasu ne-
mocného s podpisem, vytvoreni tzv.
,opiatové smlouvy“. Po celou dobu IéChy
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ma byt vedena adekvatni dokumentace.
Za preskripci opioidd by mél byt zodpo-
védny jeden lékar (jedno pracovisté) a Ié-
ky by méla vydavat jedna Iékarna. Vidy je
nutné nemocného dostate¢né informovat
0 moznych vedlejSich t¢incich (zejména
zacpa, nausea, zvraceni, sedace, (tlum
dychani), témto komplikacim predchazet
nebo je dostatecné véas a intenzivné 1é-
¢it. Dale je potrebné informovat nemocné
0 potencidlnich rizicich 1é¢by opioidil
(napf. vyskyt tolerance, nebezpedi psy-
chického navyku, vznik syndromu z odné-
ti). Je nutno zdiraznit, Ze tolerance neni
zavazny klinicky problém pfi dobre vede-
né Iéché a stabilizované bolesti. Vyskyt
psychické zavislosti pfi dobfe a odpovéd-
né vedené IéChE je i u neuropatickych
bolesti, tedy bolesti z benignich pFicin,
velmi nizky. Casto je chybn& zaméfovana
za zavislost fyzickou, ktera je nedilnou
soucasti terapie opioidy a ktera se da
vétSinou velmi dobfe zvladnout. VétSinou
je vak nutné pouZit pro potlaceni neuro-
patickych bolesti vysSich davek opioidi
neZ u podobnych bolesti nociceptivni
etiologie. ZaGiname vzdy s aplikaci slab-
Sich opioidi (tramal, codein) a pfi jejich
nelcinnosti prechazime k silnym opioi-
diim (morfin, fentanyl). | zde vychazime
v zakladé z tfistupfiového systému WHO
pro IéCbu nadorové bolesti. Plati i zasady
aplikace Iéki peroralni cestou a dle ho-
din (v pravidelnych intervalech), pouZiti
retardovanych (dlouhodobych) forem
opioidi a jejich kombinace s vhodnymi
adjuvantiemi, zejména antikonvulsivy

a antidepresivy.

K zakladnim kritériim k preruSeni I6¢by
opioidy patfi: NedosaZeni efektivni a do-
statecné analgezie, nedostatecna funk-
¢nost Ci kvalita Zivota a nezvladnutelné
vedlejsi icinky (napfF. ovlivnéni psychiky,
zacpa). Dale pak nekontrolované zvySo-
vani davky, nedodrZovani |é¢ebného reZi-
mu, uZivani nepfedepsanych Iéki, casté
stiidani Iékatl a snaha sehnat opioidy
kdekoliv jinde (cave: miZe se jednat

0 znamky psychické zavislosti).

Velmi uZite€né mohou byt u neuropa-
tickych bolesti intraspinalni pristupy
(epiduralni, subarachnoidalni). | zde se
vyuziva mistnich anestetik, jak jednora-
zové, tak opakované ¢i kontinualné. Vel-
mi ¢asto se kombinuji mistni anestetika
napr. s kortikoidy. Nejvice pouzivané
jsou vSak zde opioidy, zejména morfin.
Podava se samotny ¢i v kombinacich,

s vyhodou u neuropatickych bolesti s al-
fa 2 agonistou (klonidin) ¢i mistnimi
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anestetiky. Intraspinalni pfistupy mohou
byt provadéné jak s pomoci jednodu-
chych systém, tak s pomoci systémii
vysoce sofistikovanych, napf. pIné
programovatelnych podkoznich rezervoa-
ri. Dlouhodobé aplikace 1ék( intraspi-
nalnimi ¢i nitrokomorovymi pfistupy patfi
k tzv. neuromodulaénim metodam. K nim
patfi i metody neurostimula¢ni. Vzdalené
by se sem mohla zaradit i fyzikaIni meto-
da transkutanni elektrické stimulace ner-
vil (TENS), kterou se mohou s lispéchem
ovlivnit lokalni nervova poSkozeni. Ze-
jména vSak sem patfi neurostimulace
nervovych tkani, napf. zadnich provazcl
misnich (SCS- spinal cord stimulation,
PNS- periferni nervova stimulace a sti-
mulace mozkovych struktur). Ukazuje se,
Ze zvI4sté praveé neurostimulacni metody
maji velmi dobry efekt pfi I6Cb& mnohych
neuropatickych bolesti (radikularni bo-
lesti, mononeuropatické bolesti,
arachnoitidy, KRBS), lokalizovanych ze-
jména v koncetinach.

Neuromodulaéni metody jsou velmi dra-
hé a specialni metody, které se mohou
provadét pouze na specializovanych
multidisciplinarnich pracovistich (neuro-
modulaéni centra). Autorovo pracovisté
patfi mezi 6 neuromodulacnich center

v Ceské republice a ma dobré zkuSenosti
v neurostimulaéni 16Ebé nékterych, jinak
neovlivnitelnych, neuropatickych bolesti
(mononeuropatické periferni kausalgie,
radikularni bolesti u FBSS, KRBS) a téZ
ischemickych bolesti (stabilni angina
pectoris). Neuromodulaéni metody maji
reverzibilni efekt na nervovou tkan, na
rozdil od metod neuroablativnich ¢i
neurolytickych, kde dochazi k trvalému
pferuSeni nervovych drah.

Ale v posledni dobé ziskavaiji i tyto neuro-
chirurgické pristupy znovu vétsi vyznam.
U urcitych stavd to mohou byt pfimo kau-
zalni pristupy, tzv. rekonstrukéni metody
(napf u neuralgiii trigeminu mikrovasku-
larni dekomprese). Dale k terapeutickym
mozZnostem patfi stereotakticka ovlivnéni
ur€itych struktur mozku, napf. u central-
nich, jinak neovlivnitelnych bolesti,
DREZ-tomie u neztiSitelnych perifernich
neuropatii, napf. avulzi brachialniho ple-
xu. K ttmto metodam mdZeme poditat

i vyuZiti neurolytickych metod. Mezi né
patfi, u neuropatickych bolesti méné po-
uZivané, chemické neurolyzy pomoci al-
koholu, fenolu nebo 10% NaCl a ¢im dale
vice pouZivané neurolyzy tepelné. K nim
zafazujeme kryoanalgezii a zejména pulz-
ni radiofrekvenci, ktera je s vyhodou po-

uZivana napfiklad pfi neurolyze sympatic-
kych ganglii, napt. u KRBS, postherpe-
tické neuralgie nebo pro denervaci face-
tovych kloubt u FBSS.

» 1. Individudlni a multidisciplinarni pfi-
stup.

» 2. Peclivd anamnéza a uréeni spravné
diagnazy, jestlize je to mozné.

» 3. Pfednostni pouZiti kauzalni terapie,
jinak dat prednost neinvazivnim pfistu-
ptm.

» 4. Zvoleni jednoho 1éku (monoterapie)
jako metodu prvni volby (pomér bene-
fit/risk), IéCit neodkladné a razantné.

» 5. Postupné titrovani Iéku do G¢inné
davky, pfi nedostate¢né Gcinnosti mo-
noterapie pouZit vhodné lékové a i ne-
Iékové kombinace.

» 6. Nedilnou soucasti 1écby je psycho-
terapie a vhodna rehabilitacni péce.

» 7. Nezapominat na moznost pouZiti
opioidd.

» 8. Pouziti modernich IéEebnych metod
(neuromodulace, pulzni RF ablace).

Prvni linie 1é¢by: antikonvulsiva, anti-

depresiva, lokalni pfistupy

Na rozdil od akutni bolesti, kterad pozitiv-
né slouZi jako varovani pred hrozicim po-
Skozenim tkané nebo je vyrazem potieby
klidu pro hojeni a rekonvalescenci, chro-
nicka bolest postrada vétSinou jakykoliv
biologicky uZitek. Je tfeba ji povaZovat za
specialni klinicky syndrom a pfistupovat
k ni jako k onemocnéni ve vlastnim slova
smyslu, a také tak ji komplexné oSetfo-
vat a |é€it. Je nutné zdiraznit, Ze kazda
chronicka bolest by se neméla 1é¢it jen
dle typu bolesti, ale zejména dle intenzi-
ty této bolesti, coZ pravé u IéEby neuro-
patickych bolestivych stavi je potfebné
si neustale uvédomovat.
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Cilem ,Konsensu pouZzivani antibiotik“ je
pfesné vymezeni jejich indikacniho pro-
storu a spravného podavani v [écbé

a profylaxi béznych infekci s vyuzitim re-
centnich poznatki o jejich antimikro-
bialni G¢innosti, farmakokinetice,
farmakodynamice a klinické i epidemio-
logické bezpecnosti. Vyuzivani principl
mediciny zaloZené na dlkazech, hodno-
ceni nakladové efektivity IéEebnych po-
stupll a problémy antibiotické rezistence
vedou k pfehodnoceni nékterych postu-
pl a zvyklosti v antimikrobidIni terapii.
Material v Zadném pripadé nema nahra-
zovat ucebnice ani byt vyéerpavajici
preskripéni informaci. Proto nejsou uva-
dény u antibiotik vSechny indikace,

u kterych se dané latka miZe s Gspé-
chem pouZivat, ale jsou uvadény pouze
indikace hlavni, pfipadné je stanoveno
poradi pouZivani danych antibiotik. Sna-
hou autord je na zakladé naSich soucas-
nych znalosti a po pfihlédnuti k zaklad-
nim faktordm ovliviiujicim pouzivani
antibiotik u nas predlozit terénnim léka-
flim jednoduchou a pfehlednou infor-
maci, ktera jim miZe byt ndpomocné pfi
rozhodovani o pouzivani antibiotik v kaz-
dodenni praxi. Neopravnéné nebo ne-
vhodné pouZivani antibiotik ma vazné
negativni dlisledky jak z hlediska moz-
ného poskozeni pacienta, tak naristu
antibiotické rezistence ohroZujici budou-
ci tcinnost celych skupin antibiotik.
Vypracovani tohoto materialu, s jeho
popsanou koncepci a cilem kritického
upresnéni indikacniho prostoru antibio-
tik, koresponduje s aktualnimi doporu-
¢enimi WHO a Evropské unie zaméreny-
mi na kontrolu antibiotické rezistence
(1,2).

Celosvétovy vzestup vyskytu bakterii re-
zistentnich k plvodné Géinnym antibioti-
kiim je globalni hrozbou, ktera sniZuje
kvalitu Zivota lidské populace (1). Vze-
stup antibiotické rezistence primarné za-
visi na spotfebé antibiotik, velikosti
exponované plochy lzemi a dobé expozi-

ce subinhibi¢nim koncentracim antibio-
tik v daném prostredi. Spotfeba antibio-
tik uzivanych pro l1é¢bu infekei v dané ze-
mi by méla byt v pfimé améfe s frekvenci
infekEnich onemocnéni, epidemiolo-
gickou situaci a demografickou struktu-
rou. Ve skutec€nosti ji ovliviiuje fada ji-
nych faktor(, jejichz vysledkem jsou
nepfimérené a nezdlGvodnéné aplikace
antibiotik, zejména u virovych nebo sa-
molzdravnych banalnich bakterialnich
infekei (1).

V Ceské republice po&atkem 90. let
prudce vzrostla celkova spotfeba anti-
biotik v disledku nerespektovani princi-
pl antibiotické politiky (3) a trvale z0-
stava na Grovni o témér 1/4 vyssi ve
srovnani s pfedchazejicim obdobim (4).
ZvySeni spotfeby se nejvyraznéji projevilo
ve skupiné novych makrolidli, ko-amino-
penicilind a fluorovanych chinolond. Di-
sledkem kvantitativnich a kvalitativnich
zmén ve spotfebé antibiotik, provaze-
nych exponencialnim ristem naklad( na
tuto skupinu Ié€iv, je zvySeni frekvence
vyskytu antibiotické rezistence u bakte-
ridlnich plvodct infekénich nemoci v ko-
munité i v nemocnicich, pficemz dalsi
naklady vynaloZené na Iécbu re-
zistentnich infekei nejsou spolehlivé vy-
gisleny. V Ceské republice v priib&hu de-
vadesatych let kaZzdorocné vzrlista
antibioticka rezistence (AR) hlavnich pU-
vodcl komunitnich bakteridlnich infekei
k antibiotiklim prvni nebo alternativni
volby a také k dalSim antibiotikim. V ob-
dobi let 1996-2000 se zvySila rezistence
Streptococcus pneumoniae k penicilinu
dvojnasobné, Haemophilus influenzae

k ampicilinu trojnasobné a Strepto-
coccus pyogenes k makrolidiim vice neZ
Ctyfnasobné (5). Vzestup vyskytu anti-
biotické rezistence v Ceské republice byl
zaznamenan také v jinych skupinach
bakterii, véetné plvodc( invazivnich in-
fekei (6).

Mnohé priciny celosvétového vyskytu

a rychlého Sifeni antibiotické rezistence

nejsou doposud podrobné prozkoumany.

Je v8ak doloZeno, Ze nejlicinngjSim opat-

fenim pro prevenci vzniku a Sifeni anti-

biotické rezistence je celkové snizeni
spotfeby antibiotik a zlepSeni kvality je-
jich uZivani. Dlouhodobé a dlsledné
uplatiovani principt kvalifikované inter-
vence do IéCby infekci v jedné lokalité

Ceské republiky vedlo ke sniZeni spotfeby

antibiotik, zlepSeni kvality jejich uzivani

vzhledem k etiologii infekce a k vyznam-
nému sniZeni vyskytu antibiotické rezi-

stence plvodcl infekei v komunité (7)

i v nemocnici (8). DosaZeni podobnych

vysledkl na narodni Grovni vyZaduje od-

stranéni vSech zbyteénych aplikaci anti-
biotik a upfesnéni jejich indikaci na poza-

di podrobné znalosti stavu a trend

antibiotickeé rezistence. Pres zdanlivé ne-

prehledny pocet riiznych antibiotik ma to-
tiZ jen nékolik z nich jedinecné vlastnosti,
které determinuji jejich uZiti v I6Cbé urdi-
tych infekci. VétSina ostatnich antibiotik
jsou farmakologicky upravené formy star-

Sich pfipravki s identickou Géinnosti na

mikroby.

Zamérem jednotného popisu generickych

pfipravki penicilinovych antibiotik je tu-

diZ zvySeni kvality uZivani antibiotik
upfesnénim jejich indikaci s ohledem na
stav a trendy antibiotické rezistence

v Ceské republice a na pozadi novjch po-

znatkd v I6Cbé méné zavaznych a banal-

nich bakterialnich infekci. Je nutno zdi-
raznit, Ze s vyjimkou indikaci zistava
beze zmén vétSina ostatnich vlastnosti
antibiotik, jako jsou farmakokinetické pa-
rametry véetné Gpravy davkovani pfi zmé-
né organovych funkci, klinické nezadouci

Gcinky a dalsi.

Jednotny popis antibiotik upfesiuje

indikace definovanim:

1. spektra hlavnich plivodcl infekci pfi-
padajicich do Gvahy pro klinicky acinek
daného antibiotika

2. indikaci prvni volby, indikaci alterna-
tivnich, pfipadné dalSich

3. presnych navodu pro davkovani, zpl-
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sob a délku podavani v naSich pod-
minkach a obvyklé epidemiologické si-
tuace
4. podrobného postupu ve specialnich si-
tuacich
Popisy antibiotik a jejich pouZiti respektu-
ji antibiotickou rezistenci pivodci infekci
v CR, akceptuji informace ze vieobecné
respektovanych zdroji (9-14) a v piedlo-
Zené podobé jsou vysledkem kvalifikova-
ného mezioborového konsensu. Kromé
indikaci obecné pouzivanych a schvéle-
nych SUKL v ramci registraéniho fizeni
obsahuje text také nékteré neschvalené
indikace a davkovani, nebo jen jedno
z nékolika rovnocennych doporuceni pro
[éCbu urCité infekce.
Prvni ¢ast ,Konsensu pouzivani antibio-
tik je vénovana penicilindm, nejdéle po-
uZivané skupiné antibiotik, jejichZ vy-
znamna inovace ovlivnila klinickou praxi
zejména v poslednich 15 letech. Mnoho
acinnych latek z této skupiny je stale po-
vaZovano za léky volby u fady zavainych
i leh€ich, béZné se vyskytujicich infekci.
Zasadni zména dostupnosti Siroké Skaly
antibiotik z rliznych skupin na nasem trhu
vSak postupné odsouva zakladni penicili-
ny z jejich dominantniho postaveni, aniz
by proto byly diivody klinické, epidemio-
logické nebo ekonomické.
V mezinarodnim kontextu se ukazuje, Ze
zemé s nizkou spotfebou antibiotik, kte-
ré soucasné preferuji pouzivani zaklad-
nich penicilinG, a to zejména v primarni
péci, maji minimalni problémy s antibio-
tickou rezistenci. Trendy posledniho de-
setileti v Ceské republice jsou vak spi-
Se opacné.
Cilem predkladaného materialu je pfi-
spéni k spravné praxi v pouZivani penici-
linovych antibiotik a jejich objektivni za-
fazeni do soucasné §kaly dostupnych
antimikrobidlnich |éki, ve prospéch
acinné, klinicky i epidemiologicky bez-
pecné |éCby. Spravna praxe v pouZivani
antibiotik pfedpoklada zejména presné
vymezeni jejich indikacniho prostoru
a spravného davkovani v jednotlivych
indikacich, na které se tento material za-
méfuje predevsim.

Skupina.

Peniciliny s lizkym antibakteridlnim spek-
trem.

Zpusob tcinku.

Inhibice syntézy bunécné stény bakterii
vazbou na specifické proteiny (PBP). Je
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rozkladan penicilinazou a dalSimi
R-laktaméazami bakterii.

Spektrum téinku.

Streptococcus pyogenes, Streptococcus
agalactiae, streptokoky ze skupin C a G,
viridujici streptokoky, Streptococcus
pneumoniae, Staphylococcus aureus

a Neisseria gonorrhoeae neprodukujici
R-laktamazu, Neisseria meningitidis, Co-
rynebacterium diphtheriae, Erysipelothrix
spp., Bacillus anthracis, Pasteurella
multocida, anaerobni koky, Clostridium
spp., Fusobacterium spp., Actinomyces
israelii a dalSi aktinomycéty, orofa-
ryngealni kmeny bakteroid(, Spirillum
minus, Streptobacillus moniliformis, Tre-
ponema pallidum, Borrelia burgdorferi.
Uginnost na enterokoky je stfedni.
Rezistentni jsou producenti 8-laktamaz,
dale gramnegativni stfevni a nefermentu-
jici tyGky, Bacteroides fragilis a néktera
klostridia.

Indikace.

Indikace volby:

Meningitida a sepse zplisobena me-
ningokoky, pneumokoky a streptokoky.
Pneumokokova pneumonie.
Endokarditida zplisobena viridujicimi
streptokoky.

TéZké streptokokové a klostridiové infek-
ce mékkych tkani.

Anaerobni infekce vyvolané nesporulujici-
mi anaeroby (s vyjimkou Bacteroides fra-
gilis), napf. aspiracni pneumonie a plicni
absces.

Aktinomykdza.

Neuroborrelidza.

Anthrax, diphtherie, Gervenka.
Neurosyfilis, kongenitalni syfilis.
Indikace alternativni:

Alternativa ampicilinu u enterokokové
endokarditidy (v kombinaci s aminogly-
kosidy).

Davkovani.

Obvykla dévka: Velikost davek, zplisob

a délka podavani zavisi na typu a zavai-
nosti infekce. Dospéli: obvykle 1-5 MIU
kaZdych 4-6 hodin, novorozenci: 30
kIU/kg kazdych 12 hodin, déti starsi 1
mésice: 7,5-15 klU/kg kazdé 4 hodiny
nebo 12,5-25 klU/kg kazdych 6 hodin.
Zplisob podéni: NitrozZilné; pokud jedna
davka je rovna nebo vySsi nez 3 MIU,
aplikuje se obvykle ve 20-30 minutové
nitroZilni infuzi. Nitrosvalové se podava
vyjimecéné.

Interval: Dospéli a déti starSi 1 mésice
obvykle 4-6 hodin, novorozenci obvykle
8-12 hodin.

Délka podani: Viz nize uvedené indikace.

Davky u jednotlivych infekci

a délka lécbhy.

Meningokokova meningitida a sepse: Do-
spéli: 50 klU/kg kazdé 4 hodiny nebo 24
MIU denné v 6 dil¢ich davkach po 4 hodi-
nach; novorozenci do télesné hmotnosti
2 kg: 25-50 klU/kg kazdych 12 hodin po
dobu 1. tydne véku, dale 50 klU/kg kaz-
dych 8 hodin, novorozenci s télesnou
hmotnosti nad 2 kg 50 klU/kg kazdych 8
hodin po dobu 1. tydné véku, dale 50
klU/kg kazdych 6 hodin. Aplikuje se po
dobu 10-14 dnd.

Streptokokova a pneumokokova meningi-

tida a sepse, klostridiové infekce, anae-
robni infekce vyvolané nesporulujicimi

anaeroby (s vyjimkou Bacteroides fragi-
lis): Dospéli: 50 kiU/kg kazdé 4 hodiny
nebo 24 MIU denné v 6 dilCich davkach
po 4 hodinach; novorozenci do télesné
hmotnosti 2 kg: 25-50 klU/kg kazdych
12 hodin po dobu 1. tydne véku, dale 50
klU/kg kazdych 8 hodin, novorozenci

s télesnou hmotnosti nad 2 kg 50 kiU/kg
kazdych 8 hodin po dobu 1. tydné véku,
dale 50 klU/kg kazdych 6 hodin. Aplikuje
se po dobu 10-14 dni.

Pneumokokova pneumonie (kmen dobfe
citlivy k penicilinu): dospéli 2,4 MIU den-
né ve 4-6 diléich davkach po 4-6 hodi-
nach, novorozenci: 30 kiU/kg kaZdych 12
hodin, déti starsi 1 mésice: 7,5-15
klU/kg kazdé 4 hodiny nebo 12,5-25
klU/kg kazdych 6 hodin. Aplikuje se po
dobu 10-14 dnd.

Pneumokokova pneumonie (kmen
intermediarné citlivy k penicilinu),
streptokokové infekce mékkych tkani,
diphtherie, Cervenka, komunitni aspiracni
pneumonie, plicni absces: Dospéli 8-12
MIU denné ve 4-6 dil€ich davkach po
4-6 hodinach, novorozenci: az 50 klU/kg
kazdych 12 hodin, déti starSi 1 mésice:
25 klU/kg kazdé 4 hodiny nebo 50
klU/kg kazdych 6 hodin. Aplikuje se po
dobu 2 tydnd.

Endokarditida zplisobend viridujicimi
streptokoky: 18 MIU denné v 6 dil€ich
déavkach po 4 hodinach po dobu 4 tydn,
nebo v kombinaci s gentamicinem (3
mg/kg/den) nitrozilné nebo nitrosvalové
v dil€ich davkach po 8 hodinach po dobu
2 tydn{. Novorozenci: az 50 klU/kg kaz-
dych 12 hodin, déti starSi 1 mésice: 25
klU/kg kazdé 4 hodiny nebo 50 kiU/kg
kazdych 6 hodin.

Aktinomykdza: Dospéli 10-20 MIU ve
4-6 dilcich davkach po 6-4 hodinach,
novorozenci: 30 kiU/kg kaZdych 12 ho-
din, déti starsi 1 mésice: 7,5-15 kiU/kg




kazdé 4 hodiny nebo 12,5-25 klU/kg
kazdych 6 hodin. Aplikuje se po dobu
2-6 tydnu.

Antrax: Dospéli 4 MIU kazdé 4 hodiny po
dobu 10-14 dnii; novorozenci: 30 klU/kg
kazdych 12 hodin, déti: 7,5-15 klU/kg
kazdé 4 hodiny nebo 12,5-25 klU/kg
kazdych 6 hodin. Aplikuje se po dobu
10-14 dn0, pak peroralné amoxicilin do
celkové doby Iécby 60 dnl.
Neuroborreliéza: Dospéli: 20-24 MIU
denné ve 4-6 diléich davkach po 4-6 ho-
dinach po dobu 3-4 tydn(i. Déti starsi 1
mésice 250-400 kIU/kg ve 4-6 dil¢ich
davkach po 6-4 hodinach. Aplikuje se
obvykle po dobu 3 tydn(.

Neurosyfilis: Dospéli: 2-4 MIU kazdé 4
hodiny nebo kontinualni nitroZilni inflzi.
Aplikuje se po dobu 10-14 dn(.
Kongenitalni syfilis: 50 kiU/ kg po dobu
1. tydne véku kazdych 12 hodin, dale 50
klU/kg kazdych 8 hodin. Aplikuje se po
dobu 10-14 dn.

Enterokokova endokarditida: Dospéli 24
MIU denné v 6 dilcich davkach po 4 hodi-
nach, novorozenci: aZz 50 kiU/kg kazdych
12 hodin, déti starSi 1 mésice: 25 klU/kg
kazdé 4 hodiny nebo 50 kIU kazdych 6
hodin, v kombinaci s gentamicinem 5-7
mg/kg/den v diléich davkach po 8 hodi-
nach po dobu 2 tydni (pouze u kmenil
které nejsou rezistentni k vysokym
koncentracim ampicilinu nebo gentamici-
nu). Aplikuje se po dobu 4-6 tydn0.
Davkovani pii sniZené funkci ledvin:

Pfi zavazné renalni insuficienci (clea-
rance endogenniho kreatininu
<10ml/min) je tfeba denni davku penici-
linu G snizit na 20 - 50% pfi obvyklych
davkovacich intervalech. Po hemodialyze
se podava obvykla udrzovaci davka.

Skupina.

Peniciliny s lizkym antibakteridlnim spek-
trem.

Zpusob tGcinku.

Inhibice syntézy bunécné stény bakterii
vazbou na specifické proteiny (PBP). Je
rozkladan penicilindzou a dalSimi
R-laktaméazami bakterii.

Spektrum Géinku.

In vitro jako benzylpenicilin. Vzhledem

k nizkym plazmatickym vrcholovym hladi-
nam (1-2 mg/1) je klinicka acinnost
omezena pouze na infekce zplisobené
Streptococcus pyogenes, Treponema
pallidum a dobfe citlivymi kmeny Strepto-
coccus pneumoniae.

Indikace.

Indikace volby:

Skarlatina.

Stredné t€7ké infekce mékkych tkani zp(-
sobené Streptococcus pyogenes.
Nekomplikovana pneumokokova pneu-
monie.

Indikace alternativni:

Alternativa penicilinu V u streptokokové
tonzilofaryngitidy. Alternativa benzylpeni-
cilinu G u kongenitalni syfilidy (nelze-li
podat nitrozilné).

Davkovani.

Obvykla davka:

Dospéli obvykle 0,75-1,5 MIU, déti starsi
3 let 25-50 kIU/kg kazdé 24 hodiny.
ZpUsob podani: Hluboko nitrosvalové.
Interval: (12)-24 hodin.

Délka podani: Po dobu 7-10 dni, neni-li
uvedeno jinak.

Davky u jednotlivych infekci

a délka Iéchy.

Viz nize uvedené indikace.
Nekomplikovana pneumokokové pneu-
monie: Dospéli 1,5 MIU, déti starsi 3 let
25 kIU/kg kazdych 12 hodin po dobu 10
dn.

Skarlatina, streptokokova tonzilofaryngi-
tida, streptokokové infekce mékkych tka-
ni: Dospéli 0,75-1,5 MIU, déti starsi 3 let
25 klU/kg kazdych 24 hodin po dobu 10
dni, nebo nejméné po dobu 5 dnfi, po-
kud se 6. den aplikuje 1,2 MIU benzathin
penicilinu.

Kongenitalni syfilis: 100-150 kIU /kg
kazdych 24 hodin po dobu 10-14 dnd.
Upozornéni: ZvySeni davky nema vliv na
plazmatickou hladinu penicilinu.

Skupina.

Peniciliny s Gzkym antibakteridinim spek-
trem.

Zplisob ucinku.

Inhibice syntézy buné&cné stény bakterii
vazbou na specifické proteiny (PBP). Je
rozkladan penicilinazou a dalSimi
R-laktaméazami bakterii.

Spektrum téinku.

In vitro jako benzylpenicilin G. Vzhledem
k nizkym vrcholovym hladindm v séru
(0.1-0.15 1U/ml) je klinicka G¢innost
omezena pouze na infekce zplisobené
Streptococcus pyogenes a Treponema
pallidum.

Indikace.

Indikace volby:

Profylaxe revmatické horecky.

Casné a pozdni syfilida.

Davkovani.

Obvykla davka: Dospéli 1,2 MIU, déti
starsi 3 let 25-50 klU/kg jednorazové.
ZpUsob podani: Hluboko nitrosvalové.
Interval: U syfilidy jednorazové, u revma-
tické horecky ve 2-3 tydennich interva-
lech opakované nebo nejméné v tyden-
nich intervalech opakované.

Délka podani: Pfi opakovaném podani
jednou tydné po dobu 3 tydnii, pfi poda-
vani kazdy 3. tyden dlouhodobé nejméné
po dobu 1 roku.

Davky u jednotlivych infekci

a délka léchy.

Profylaxe revmatické horecky: Dospéli
1,2 MIU kazdé tfi aZ ¢tyfi tydny dlouhodo-
bé, déti starsi 3 let 25-50 klIU/kg kazdé
2 a7 3 tydny. Casné syfilida: Dospéli 2,4
MIU jednorazové. Pozdni syfilida: Dospéli
2,4 MIU 1 krét tydné po dobu 3 tydn0.

Skupina.

Acidostabilni peniciliny s Gizkym anti-
bakteridinim spektrem.

Zpusob ucinku.

Inhibice syntézy bunécné stény bakterii
vazbou na specifické proteiny (PBP). Je
rozkladan penicilindzou a dalSimi
R-laktaméazami bakterii.

Spektrum tGéinku.

In vitro jako penicilin G. Vzhledem k niz-
§im plazmatickym vrcholovym hladinam
nez penicilin G (1-2 mg/1) je klinicka
ucinnost omezena pouze na Strepto-
coccus pyogenes, a jiné dobre citlivé
baktérie (orofaryngealni anaeroby, Borre-
lia spp.).

Indikace.

Indikace volby:

Streptokokova tonzilofaryngitida.
Infekce Ustni dutiny a stomatologické in-
fekce.

Indikace alternativni:

Alternativa prokainpenicilinu u profylaxe
revmatické horecky a stfedné tézkych
streptokokovych infekci mékkych tkani.
DalSi indikace:

K dokonceni pocatecni parenteralni apli-
kace benzylpenicilinu, pfipadné prokain
benzylpenicilinu. Lymska boreliéza
(erythema chronicum migrans) u déti.
Davkovani.

250 mg je ekvivalentnich 440 000 IU
(respektive 500 000 IU je ekvivalentnich
329 mg).

Obvykla davka: Dospéli: 0,8 MIU (nebo
500 mg) kazdych 6 hodin nebo 1,2-1,5
MIU (nebo 750 mg) kazdych 8 hodin, dé-
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ti 20 klU/kg (nebo 10-12,5 mg/kg) kaz-
dych 6 hodin nebo 25-30 klU/kg (nebo
15-17,5mg/kg) kazdych 8 hodin. Pevné
Iékové formy jsou urceny pro dospélé

a déti starsi 3 let.

Zplsob podani: Peroralné s jidlem.
Interval: Terapeuticky kazdych 6-8 hodin,
profylakticky kaZzdych 12 hodin.

Délka podani: Neni-li uvedeno jinak, pak
48-72 hodin po poklesu teploty a lstupu
znamek infekce.

Davky u jednotlivych infekci

a délka Iéchy.

Streptokokova faryngitida: Dospéli 2,4
MIU (nebo 1250-1500 mg) denné ve 4
dil€ich davkach po 6 hodinach nebo
3,6-4,5 MIU (nebo 2000-2500 mg)
denné ve 3 diléich davkach po 8 hodi-
nach, déti 20 klU/kg (nebo 10-12,5
mg/kg) kazdych 6 hodin nebo 25-30
klU/kg (nebo 15-17,5 mg/kg) kazdych 8
hodin po dobu 10 dn.

Lymska boreliéza (erythema migrans):
Déti 25-30 klU/kg (nebo 15-17,5
mg/kg) kazdych 8 hodin po dobu 3 tyd-
nd.

Dokonéeni parenterdlni [6¢by aktinomy-
kézy: Dospéli 0,8 MIU (nebo 500 mg)
kazdych 6 hodin po 6-12 mésic0.
Profylaxe revmatické horecky: Dospéli

i déti 0,4 MIU (nebo 250 mg) kazdych 12
hodin dlouhodobé.

Davkovani pii sniZené funkci ledvin:
Pri zavainé renalni insuficienci (clea-
rance endogenniho kreatininu
<10ml/min) se podavéa obvykla davka
penicilinu V kaZzdych 8 hodin. PFi hepa-
talni insuficienci je treba davkovani pe-
nicilinu V obdobné upravit jen pfi sou-
¢asné rendlni insuficienci, protoZe

v tomto pfipadé jsou jatra hlavni cestou
eliminace.

Skupina.

Acidostabilni peniciliny s lizkym anti-
bakteridInim spektrem.

Zpusob tcinku.

Inhibice syntézy bunécné stény bakterii
vazbou na specifické proteiny (PBP). Je
rozkladan penicilindzou a dalSimi
R-laktaméazami bakterii.

Spektrum Géinku.

Jako phenoxymethylpenicilin.
Indikace.

Indikace volby:

Neni Iékem volby.

DalSi indikace:

Streptokokova faryngitida.

Profylaxe revmatické horecky
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Davkovani.

Obvykla davka: Dospéli 0,5 MIU kazdych
8 hodin, déti starsi 3 let 60-80 kiU/kg
/den ve 3 diléich davkach po 8 hodi-
nach.

Zplisob podéni: Oralné na lacno (30 mi-
nut pred jidlem).

Interval: 8 hodin.

Délka podani: Viz nize uvedené indikace.
Davky u jednotlivych infekci

a délka Iéchy.

Streptokokova faryngitida: dospéli a déti
starsi 8 let 0,5-1 MIU kazdych 8 hodin,
déti ve véku 3-8 let 60-80 kiU/kg/den
ve 3 diléich davkach po 8 hodinach po
dobu 10 dnd.

Profylaxe revmatické horecky: Dospéli

i déti 0,5 MIU kaZdych 12 hodin dlouho-
dobé.

Davkovani pfi sniZené funkci ledvin:

Pfi zavazné renalni insuficienci (clea-
rance endogenniho kreatininu
<10ml/min) se podava obvykla davka
penamecilinu kazdych 8 hodin. Pfi hepa-
taIni insuficienci je tfeba davkovani pe-
namecilinu obdobné upravit jen pfi sou-
Casné renalni insuficienci, protoze

v tomto pfipadé jsou jatra hlavni cestou
eliminace.

Skupina.

Peniciliny rezistentni k penicilinaze. Zpa-
sob (ginku. Inhibice syntézy bunééné
stény bakterii vazbou na specifické pro-
teiny (PBP).

Spektrum téinku.

Staphylococcus aureus a koagulaza-ne-
gativni stafylokoky, Streptococcus pyoge-
nes, Streptococcus pneumoniae (pouze
kmeny dobfe citlivé k penicilinu). Nékteré
nemocnicni kmeny stafylokokU jsou rezis-
tentni k oxacilinu a tudiz ke vSem
R-laktamovym antibiotik(im.

Indikace.

Indikace volby:

Stafylokokové infekce (endokarditida,
sepse, osteomyelitida, infekce mékkych
tkani a kloubl, tézké formy pyodermie

a impetiga, mastitida aj.).

DalSi indikace:

Smisené infekce zplsobené stafylokoky
a Streptococcus pyogenes nebo Strepto-
coccus pneumoniae.

Davkovani.

Obvykla davka: Dospéli a déti s télesnou
hmotnosti vy$Si nez 40 kg perorainé
500-1000 mg kazdé 4-6 hodiny, pa-
renterdlné 250-500 mg kazdé 4-6 hodi-
ny, tézké infekce 1 g a vice kazdé 4-6 ho-

50-100 mg/kg/den v diléich davkach po
4-6 hodinach. NejvysSi nitroZilni davka je
18 g/den, déti do 17 let 400
mg/kg/den.

ZpUsob podani: Nitrozilné, nitrosvalové
(jen vyjimeéné u dospélych do 1g na dav-
ku), peroralné na lacno (1 hodinu pred
jidlem nebo 2 hodiny po ném).

Interval: 4-6 hodin.

Délka podani: Neni-li uvedeno jinak, pak
48-72 hodin po poklesu teploty a Ustupu
znamek infekce, leh¢i infekce nejméné 5
dnti, u zavaznych stavi individualné po-
dle povahy infekce a klinického pribéhu
onemocnéni.

Davky u jednotlivych infekci

a délka lécbhy.

Endokarditida, sepse, infekce kosti

a kloubl: Dospéli 8-12-(18) g/den, ve
4-6 dilcich davkach po 4-6 hodinach,
novorozenci s télesnou hmotnosti do 2
kg: 25-50 mg/kg kazdych 12 hodin do 1.
tydne véku, dale 50 mg/kg kazdych 8 ho-
din, novorozenci s télesnou hmotnosti
nad 2 kg: 50 mg/kg kazdych 8 hodin do
1. tydne véku, dale 50 mg/kg kazdych 6
hodin. Aplikuje se po dobu 4 a vice tyd-
nd. U endokarditidy se doporucuje po
prvni dva tydny, u sepse po dobu 5 dn(i
kombinace s gentamicinem (3-6
mg/kg/den) nitrozilné nebo nitrosvalové
v diléich davkach po 8 hodinach.

Infekce mékkych tkani, pyodermie,
mastitida: Dospéli 2-6 g/den ve 4 dilCich
davkach po 6 hodinach, déti 12,5-25
mg/kg kazdych 6 hodin nebo 16,7
mg/kg kazdé 4 hodiny po dobu 7-10
dna.

Impetigo: Dospéli i déti 50-100
mg/kg/den ve 4 diléich davkach po 6
hodinach po dobu 5 dn(, bulozni impeti-
go po dobu 10 dni.

Davkovani pii sniZzené funkci ledvin:

P¥i renalIni insuficienci neni tfeba davko-
vani oxacilinu upravovat.

Skupina.

Sirokospektré aminopeniciliny.

Zpusob ucinku.

Inhibice syntézy stény bakterii vazbou na
specifické proteiny (PBP). Je rozkladan
penicilinazou a dalSimi R-laktaméazami
bakterii.

Spektrum tGéinku:

Jako penicilin G, a dale mé rozSirené
spektrum na Haemophilus influenzae,
Bordetella pertussis, Helicobacter pylo-
ri, Eikenella corrodens, Escherichia coli,

v Pokracovani na strané 29



Ze zahraniéniho odborného tisku...

Uprava Zivotniho stylu

u diabetu 2. typu

Incidence diabetu mellitu 2. typu ce-
losvétoveé stoupda a dosahuje rozmé-
rii epidemie. Diabetes 2. typu je
uznavan jako silny rizikovy faktor pro
rozvoj kardiovaskularnich onemoc-
néni a souvisejicich komplikaci a ve-
de k vyznamné morbidité a mortali-
té. Vznik diabetu 2. typu je
podminén komplexnimi interakcemi
mezi genetickym zadanim a faktory
zevniho prostredi. Rozvoji diabetu
zpravidla predchazi nérist vahy

a porucha glukézové tolerance. Po-
vazlivy naridst obezity a sedavého
,<zapadniho“ zplsobu Zivota zménil
vékovy profil diabetu 2. typu, ktery
nadale uz neni povaZovan za one-
mocnéni starych lidi, ale stale vice
se objevuje v mladsich vékovych
skupindach. V praxich kanadskych ro-
dinnych |ékafli je diabetes 2. typu
jednim z nejCastéji oSetrovanych
chronickych onemocnéni. VétSina
diagnostikovanych pacientil s diabe-
tem 2. typu je Iécena rodinnymi lé-
kari, s poétem navstév v ordinaci az
9x za rok, vétSinou z dlivodu diabe-
tického onemocnéni a souvisejicich
komplikaci.

Autofi tohoto textu poskytuji rodin-
nym Iékarlim vycet evidence z litera-
tury zabyvajici se zkoumanim vlivu
fyzické aktivity a dietnich opatfeni
na prevenci a |écbu diabetu 2. typu.

» V textu jsou citovany pfimé diikazy
(1. stupné), které prokazuji vyznam
fyzické aktivity a dietnich rezimil

v primarni prevenci diabetu 2. typu.

» Jsou uvedeny dlkazy o oddaleni

nastupu onemocnéni diabetu 2. ty-
pu a snad i jeho prevence u riziko-

vych pacientl s prediabetem - pa-

cienti s poruchou glukézové

tolerance- PGT (glykémie za dvé
hodiny 7,8-11,0mmol/l) nebo pa-
cienti s poruchou glykémie nalacno
(6,1-7,0mmol/1). Napf. v ¢inské Da
Quing studii (1997) bylo zjiSténo,
Ze za podminky rekreaéniho cviceni
nebo svizné chlize minimalné
30min denné a dosazeni BMI < 25,
byla progrese PGT do diabetu 2. ty-
pu snizena 0 42% v 6-letém sledo-
vani. Ve finské studii (Tuomilehto et
al.2001) za pouziti pfisného dietni-
ho a pohybového programu (kontro-
lované aerobni a zatéZové cviceni
min. 30min. denné a snizeni nadva-
hy 0 miniméalné 5%, v dieté redukce
celkovych tukd na < 30%, nasyce-
nych tuk(i na < 10% energetického
pfijmu a zvySeni dietni vlakniny na
minimalné 15g/1000kcal) bylo
prokazano, Ze pravdépodobnost
rozvoje diabetu u pacientli s PGT
byla snizena 0 58% v tfiletém sle-
dovani. Nejcerstvéjsi DPP studie

z USA (2002) udava také 58% sni-
Zeni pravdépodobnosti rozvoje
diabetu 2. typu u rizikovych pacien-
td s PGT, a to za podminek minimal-
ni fyzické aktivity 150min tydné

( aktivita odpovidajici svizné chzi)
a snizeni nadvahy o minimalné 7%
a dalSi udrZeni vahy.

» U pacientl s diabetem 2.typu,
ktefi dosahli snizeni nadvahy o 7%,
doslo k signifikantnimu sniZeni séro-
vé hladiny cukru nalaéno (pfiblizné
z hladiny 11 na 8,3mmol/I za 3-6
mésicl snizovani vahy) a HbA1lc.

» Zda se, Ze diabetici obtizné&ji sni-
Zuji nadvahu, nez jini pacienti.
» Priméfena fyzicka aktivita ( mini-

malné 150 minut tydné)- obvykle
svizna chize nebo jizda na kole -

signifikantné snizi sérové hladiny
cukru, HbA1c u diabetikl a navic
dale podporuje redukci nadvahy.

» Fyzicka aktivita ma pozitivni vliv
na metabolismus cukru i sama o so-
bé, ne jenom jako cesta ke snizeni
nadvahy.

» Existuje jen malo dlikazi o vlivu
samotnych intervenci v ordinaci PL
na zménu Zivotniho stylu diabetik(
a snizeni klicovych marker( diabetu
- sérové glykémie a HbA1lc.

» Nejslibnéjsi se zdaji kombinované
strategie sloZené z kratké intervence
v lékarské ordinaci (strucné pouceni
Iékafem) a nasledné konzultace

u dietetika, sestry, napojeni na ko-
munitni cviéebni programy a specia-
lizovana diabeticka edukacni centra.

Zkoumana literatura jasné potvrzuje
Gcinnost a dilezitost Gpravy Zivotni-
ho stylu (dieta a fyzicka aktivita)

v prevenci a Iécbé diabetu 2. typu.
ProtoZe toto chronické onemocnéni
spada v prvni fadé do péce rodin-
nych |ékar(, tyto zavéry jsou vyuzi-
telné pfimo a zejména v primarni pé-
Ci. Autofi véfi, Ze rodinni ékafi
mohou zvysit uvédoméni pacientd

0 moznostech zdravého zplsobu 7i-
vota, posouzenim, radou, eduka-
ci, povzbuzenim a poskytnutim kon-
taktl na podptrné komunitni
aktivity.

J.L

Vybrano z: Steward B. Hartus, MD, MPH,
Robert J. Petrella, MD, PhD, Wendy
Leadbetter, RN, Lifestyle interventions for
type 2 diabetes. Relevance for clinical
practice. Canadian Family Physician
2003, 49: 1618-1625
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PROJEKT METRO

DOPORUCENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE V PRAXI

Spolegnost vieobecného |ékafstvi CLS JEP prevzala v lofiském
roce spravu Doporucenych postupl (DP), vytvofenych odborny-
mi spoleénostmi CLS JEP pro praktické lékafe v letech 2001 aZ
2002. Pod touto spravou si vybor SVL pfedstavuje pfedevsim
uvadéni DP do praxe a sledovani jejich uplatiiovani, aktualizaci
DP, navrhy novych témat pro DP, jejich zpracovani a odbornou
garanci. Silny diraz je kladen na to, aby cilovy uzivatel DP,
prakticky |ékaF, se vyznamné Gcastnil také procesu tvorby DP.

Modelovym projektem pro tuto kli€ovou iniciativu SVL byl Pro-
jekt aktualizace DP v gastroenterologii. V gastroenterologii
doSlo k zasadnim zménam v preskripénim omezeni inhibitorl
protonové pumpy, a tim i v kompetenci praktickych lékar(. Ta-
to zména se promitla do nasledujicich DP: Funkéni dyspepsie
horni a dolni, Gastroduodenalni pepticky vied a Refluxni
choroba jicnu a Prevence gastropatie z nesteroidnich anti-
revmatik.

Zamérem projektu bylo za spoluprace zastupcli obou odbor-
nosti, gastroenterologické a vSeobecné, delegovanych vybory
spolecnosti, aktualizovat resp. vytvofit tyto Gtyfi DP v novych
podminkach. Zaroven v mezioborové diskusi hledat cesty

k vySSi kvalité sdileni péée o pacienty, s respektem k epide-
miologii sledovanych chorob a stav(, k existujicim medi-
cinskym dlkazim, ale také odborné kapacité a organizaci pé-
ge v Ceské republice. Dale navrhnout edukaéni program pro
praktické Iékate (PL) a kone¢né doporucit efektivni zpisob
implementace vytvofenych DP do praxe.

Vlastni nékolikamésicni prace na doporuéenych postupech by-
la unikatni pozitivné ladénou atmosférou, mezioborovym poro-
zuménim a ochotou naslouchat nazory druhych. Pfitom byla
respektovana vSechna pravidla vytvareni odborného materialu,
podloZeného kvalitnimi védeckymi dlikazy a trpélivym hleda-
nim shody tam, kde sila diikazu nebyla tak silna.

Pro praktické lékare maji nové predkladané DP néktera

specifika:

1. Vychazeji z dostupnosti omeprazolu (PPI) pro PL

2. Respektuji rozdily v klinickych pfistupech PL a gastroentero-
logd.

3. Respektuji empirické pfistupy, u nichz byla bezpeénost do-
loZzena ve studiich

4. Posouvaji spolupraci PL a gastroenterologli na kvalitativné
vysSi Groven.

Aktualizované DP v gastroenterologii byly prezentovany na vy-
rocni konferenci SVL v Brné a budou k dispozici vSem praktic-
kym lékaf(im v psané i elektronické formé.

Refluxni choroba jicnu

Jednim z doporucenych postup, ktery dava praktickym Iékafiim
klicovou kompetenci, je DP na téma Refluxni choroba jicnu.
Refluxni obtize maji v populaci vysokou prevalenci a pfestoZe
nejsou obvykle hodnoceny jako zavazny problém, vyznamné
ovliviuji kvalitu Zivota pacientd. VétSina pacientli zvlada své
obtiZe s vyuzitim laickych postupl nebo ndkupem volné pro-
dejnych pripravki. Pro ty, ktefi se obrati na lékare, existuje
(€inna a bezpetna terapie inhibitory protonové pumpy. V Ces-
ké republice byl omeprazol nedavno uvolnén pro praktické 1é-
kare.

Cela fada studii, provedenych v zahraniéi, potvrdila efekt tera-
pie omeprazolem na symptomy refluxni choroby a na kvalitu Zi-
vota pacientl s timto problémem (SOLO, OCTAGON, HARMONY
a dalsi).

Klicové body aktualizovaného DP Refluxni choroba jicnu

jsou:

» Diagn6za a terapie onemocnéni je z vysoké miry v rukou PL.

» PL méa k dispozici efektivni a ,vitéznou* terapii, kterou vy-
znamné ovliviiuje kvalitu Zivota pacienta

» PL pfi I6CbéE GEinnymi Iéky miiZe oCekdavat vysokou compli-
ance pacientd.

» Riziko organickych komplikaci pfi 16Ebé refluxu je minimalni.

Pro PL mohou pfi uvadéni DP do praxe existovat urcité

bariéry:

» Reflux neni vZdy prezentovanym problémem pfi konzultaci

» Symptom neni v rdmci jinych obtiZi PL vidy vyhodnocen.

» Kvalita Zivota pacienta neni pro PL vzdy kliGovym cilem.

» V praxi je zavedeny spiSe step-up postup (antacida -
H2-blokatory - PPI).

» PL maji malé zkuSenosti s omeprazolem.

» Orientace na endoskopii je velmi silnd

» PL pro obavy z regulaci daji pfednost méné efektivni, ale lev-
néjsi 16Ché.

V listopadu loriského roku jsem oslovil vice nez 5000 praktic-
kych |ékafd v Ceské republice s anketou o zkuSenostech s te-
rapii refluxu. Odpovédélo 675 Iékarl (13 %).
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Z odpovédi Ize vyvodit:

» Refluxni obtiZe nejsou tak ¢asto prezentovany pacienty jako
zavazny problém.

» Casto je potfeba aktivni dotaz Iékafe na refluxni obtiZe.

» Cast pacientl ma zavainé refluxni obtiZe.

» 71 % lékafi zna a pouZiva v praxi terapeuticky pokus
s omeprazolem.

» Complaince pfi uzivani omeprazolu je hodnocena jako vysoka.

» 90 % Iékafi (cca 600) projevilo zajem prispét ke sledovani
efektivity terapie omeprazolem u refluxnich obtizi.

Na zakladé vysledkil této ankety vznikla mySlenka Monitorin-
gu efektivity terapie refluxu omeprazolem (METRO) v ordi-
nacich praktickych Iékafd.

Projekt METRO je zaméfen na ovéreni zahranicnich zkuSenosti
v naSich podminkach a na hodnoceni uvadéni doporu¢eného
postupu do praxe. Zejména pak hodnoceni efektu terapeutic-
kého pokusu s omeprazolem 20 mg 2x denné po dobu 2 tyd-
ni a udrZovaci léchy.

Projekt je navrZen pro sledovani pacientil v ordinacich praktic-
kych Iékaf(, a to po dobu 3 mésicli od zahajeni terapie
omeprazolem, pfipadné déle.

Cilem je ziskat data:

» o prevalenci refluxu v ordinacich praktickych Iékaf v Ceské
republice

» o efektivité a bezpetnosti terapeutického pokusu s omepra-
zolem v praxi

» (orientaéni) data o ovlivnéni kvality Zivota pacient(i s refluxem

» ke zhodnoceni adherence PL k doporu¢enému postupu

5.2.  Ctvrtek, 16-20 Liberec

5.2.  Ctvrtek, 16-20 Usti nad Labem

5.2.  Ctvrtek, 16-19.30 Plzefi

7.2.  Sobota, 10-13.30 Praha, Lékarsky diim

Metodika projektu:

1. V projektu budou sledovani pacienti, u kterych:

» paleni zahy a/nebo kyseld regurgitace jsou hlavnim dlvo-
dem konzultace Iékafe

» paleni Zahy a/nebo kyseld regurgitace jsou souéasti dalSich
dyspeptickych obtizi, sdélenych pacientem lékafi

» paleni zahy a/nebo kysela regurgitace jsou zjistény aktivnim
dotazem |ékare.

2. Do monitoringu budou zafazovani pacienti, ktefi maji vySe

uvedené obtiZe a:

» ktefi neuZivali omeprazol, ani jiny inhibitor protonové pumpy
nejméné po dobu jednoho roku pfed zafazenim

» pacienti dosud bez IéEby nebo ti, ktefi ¢astecné kontroluji
své pfiznaky rezimovym opatfenim, volné prodejnymi pfi-
pravky nebo H2-blokatory

» nemaji alarmujici pfiznaky, které by byly indikaci ke véasné
endoskopii.

3. Data budou ziskavéana pfi vstupni konzultaci a pfi nasleduji-

cich dvou kontrolach, po 2-4 tydnech a 3 mésicich. Kontrolni

konzultace mohou byt realizovany telefonicky.

Projekt by mél byt zahajen oslovenim praktickych 1ékafi bé-
hem ledna a (inora 2004 a prvni vysledky by mély byt k dispo-
zici v ervnu 2004.

Mél by byt pfispévkem do rozvijejiciho se portfolia vyzkumné
a projektové éinnosti vSeobecného Iékafstvi, vedle projektl
S-Card, L-Card, ALGOS, monitoringu depistaze kolorektalniho
karcinomu a dalSich.
Projekt je organizacné podporen spoleénosti ZENTIVA CZ, s.r.0.
MUDr. Bohumil Seifert
Védecky sekretar SVL CLS JEP

Angiologie (Akut. Zilni trombdza, tromboflebitida)

Soudni Iékafstvi (Lék.vy3. pro polici CR)

Erektilni dysfunkce z pohledu kardiologa, urologa, diabetologa a sexuologa
Urogynekologie (Moderni 1é¢ba Zenskeé inkontinence,

farmakoterapie u gravidnich, hormonalni antikoncepce)

7.2. Sobota, 10 - 13.30 Znojmo

9.2.  Pondéli, 17-20.30 Zlin

10.2. Streda, 16-19.30 Ceské Budégjovice
14.2. Sobota, 9-13 Karlovy Vary
17.2.  Utery, 16-19.30 Pardubice

Angiologie (Akut. Zilnf trombéza, tromboflebitida)

Angiologie (Akut. Zilni trombdza, tromboflebitida)

Erektilni dysfunkce z pohledu kardiologa, urologa, diabetologa a sexuologa
Urologie (Akut. skrotum, varikokéla, poruchy moceni u muzti)
Pneumologie (Komunitni pneumonie a respiracni infekce,

Otevreno pro sestry

mikrob. podklady pro ATB lécbu)

18.2. Stfeda, 16-19.30
18.2. Streda, 17-20.30 Jihlava

19.2. Ctvrtek, 16-19.30 OstravaPolsky diim
21.2. Sobota, 9 - 13.30 Brno

Praha, Homolka

21.2. Sobota, 10-13.30 Pizen

25.2. Stfeda, 16-19.30 Ceské Budéjovice
26.2. Ctvrtek, 16-19.30 Hradec Krélové
26.2. Ctvrtek, 16-19.30 Praha, Lékafsky d(im

Neodkladna péce (KPR, Grazova medicina, NPB)
Dermatologie (Kontaktni ekzém,dermatitidy, urtikaria, mykdzy
Revmatologie (Revmatoidni arthritida, zdsady Ié¢by kortikoidy)
Diabetes mellitus (Novinky v Ié¢bé, diabetickd noha,

diabet. nefropatie, hypertenze)

Angiologie (Akut. Zilni trombéza, tromboflebitida)
Dermatovenerologie (Sexualné pfenosné choroby)

Infekce (Virové hepatitidy, Chlamydiové infekce)

Neodkladna péce (KPR, trazova medicina, NPB)
Dermatovenerologie (Sexualné pfenosné choroby | a Il)

Otevieno pro sestry
Otevfeno pro sestry

Otevieno pro sestry

Otevfeno pro sestry

28.2. Sobota, 9-13 Olomouc

28.2. Sobota, 9-17 Brno Lécba chronické bolesti

28.2. Sobota, 9-17 Hradec Krélové Lécba chronické bolesti

28.2. Sobota, 9-17 Plzen Lécba chronické bolesti
Pozn.:

1) Pozvénky jsou rozesilany vSem praktickym Iékarim v nasi databazi. Pokud poStou neobdrZite pozvanku na vybrany seminar, miZete se informovat a pfihlasit
u pfislusnych regionalnich odbornych garantt SVL CLS JEP. Kontakty na né vZdy najdete na www.svl.cz nebo v minulém Gisle Practicusu (Prosinec 2003).
2) Oznaceni ,Otevieno pro sestry“ znamend, Ze na seminaF jsou zvany i sestry praktickych Iékaft, které za ticast na seminafi obdrZi 2 kredity CAS.
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Proteus mirabilis, Salmonella spp. a Shi-

gella spp. Ve srovnani s penicilinem je
Gcinnéjsi na Enterococcus spp., Listeria
monocytogenes. Rezistentni jsou ostatni
gramnegativni tycky, vétSina nemocnic-
nich kmenU Escherichia coli a Proteus
mirabilis, kmeny Haemophilus influen-
zae, Neisseria gonorrhoeae a Staphylo-
coccus spp. produkujici B-laktamazu,
stafylokoky rezistentni k oxacilinu

a pneumokoky rezistentni k penicilinu.
Indikace.

Indikace volby injekcné:

Meningitida, sepse a epiglotitida zplso-
bena Haemophilus influenzae neprodu-
kujicim B-laktamazu.

Meningitida a sepse zplisobena Strepto-
coccus agalactiae (streptokoky skupiny
B) (v kombinaci s aminoglykosidy).
Meningitida a sepse zplisobena Listeria
monocytogenes (v kombinaci s ami-
noglykosidy).

Inicialni 1écba meningitidy novorozenci
(do 3 mésicl véku) v kombinaci s cefa-
losporinem 3. generace nebo aminogly-
kosidem.

Inicidlni Ié¢ba meningitidy osob starsich
60 let v kombinaci s cefalosporinem

3. generace nebo aminoglykosidem.
Enterokokova endokarditida a sepse

(v kombinaci s aminoglykosidy).

Celkové infekce zplisobené Proteus mira-
bilis a Eikenella corrodens.

Indikace volby perorainé:

Tézka shigellova infekce u t€hotnych.
Indikace alternativni:

Alternativa amoxicilinu u stavi vyzaduji-
cich parenteralni aplikaci aminopenicili-
nu pro Iécbu infekce dychacich nebo mo-
¢ovych cest nebo pro profylaxi infekéni
endokarditidy.

Davkovani.

Obvykla davka: Dospéli 2-6 g/den, déti
100-200 mg/kg/den v dilCich davkach
po 6 hodinach po dobu 7-10 dn(. Jed-
notliva nitrosvalova davka neprevySuje
1,5 g. NitrozZilni davky se podavaji kratko-
dobou infuzi, zejména prevySuje-li jed-
notliva davka 1 g.

ZpUsob podani: Nitrozilné, nitrosvalové
(jen vyjimecné u dospélych do jednotlivé
davky 1g), nebo peroralné hodinu pred
jidlem.

Interval: 4-6 hodin.

Délka podani: Neni-li uvedeno jinak, pak
48-72 hodin po Gstupu zndmek infekce,
u zavaznych stavi individuainé podle po-
vahy infekce a klinického priibéhu one-
mocnéni.

Davky u jednotlivych infekci

a délka Iéchy.

Meningitida, sepse a epiglotitida zplso-
bend H. influenzae: 200-400
mg/kg/den v 4-6 dil¢ich davkach po 4-6
hodinéch po dobu 10 dnii, epiglotitida
5-7 dnl.

Novorozenecké meningitidy a sepse (zpli-
sobené Streptococcus agalactiae, Liste-

ria monocytogenes): Novorozenci s téles-
nou hmotnosti do 2 kg: 50 mg/kg

kaZdych 12 hodin po dobu 1. tydne véku,
dale 50 mg/kg kazdych 8 hodin, novoro-
zenci s télesnou hmotnosti nad 2 kg: 50
mg/kg kazdych 8 hodin po dobu 1. tydne
véku, dale 50 mg/kg kazdych 6 hodin.
Déti starSi 1 mésice 200-400 mg/kg/
den v dil¢ich davkach po 6 hodinach.
Aplikuje se po dobu 2-3 tydnii. Doporu-
Cuje se kombinace s gentamicinem do
negativni kultivace z moku: nedonoSeni
2,5 mg kazdé 24 hodiny, novorozenci

a kojenci 4 mg/kg/den kazdé 24 hodiny.
Meningitida, sepse u dospélych:

12 g/den v dil€ich davkach po 6 hodi-
nach po dobu 10 dnd, u infekci zplisobe-
nych Listeria monocytogenes po dobu
2-3 tydnli v kombinaci s gentamicinem
v davce 3 mg/kg/den v dilich davkach
po 8 hodinach do negativni kultivace

Z moku.

Enterokokova endokarditida: 12 g/den
v diléich davkach po 6 hodinach, déti
starsi 1 mésice 50 mg kazdych 6 hodin
po dobu 2 tydn0. Aplikuje se po dobu
4-6 tydnli v kombinaci s gentamicinem
5-7 mg/kg/den v dil¢ich davkach po 8
hodinéch po dobu 2 tydnil (pouze

u kmen( které nejsou rezistentni k vyso-
kym koncentracim ampicilinu nebo
gentamicinu).

Tézka shigellova infekce u téhotnych: Pe-
roralné 2-3 g denné ve 4 dil¢ich davkach
po 6 hodinach po dobu 5-7 dnd.
Profylaxe infekEni endokarditidy: Dospéli
i déti starSi 1 mésice 50 mg/kg v kombi-
naci s 2 mg/kg gentamicinu 30 minut
pred chirurgickym zakrokem.

Upozornéni: PFi peroralnim podani ma
amoxicilin pfed ampicilinem prednost
pro vyhodnéjsi farmakokinetické vlast-
nosti.

Davkovani pfi sniZzené funkci ledvin:

Pfi zavazné renalni insuficienci (clea-
rance endogenniho kreatininu
<10ml/min) se obvykla udrZovaci davka
ampicilinu podava v prodlouZeném
davkovacim intervalu 12 aZ 16 hodin. Po
hemodialyze se podava udrZovaci davka.

Skupina.

Sirokospektré aminopeniciliny.

Zpusob ucinku.

Inhibice syntézy bunécné stény bakterii
vazbou na specifické proteiny (PBP). Je
rozkladan penicilindzou a 3-laktamazami
bakterii.

Spektrum tGéinku.

salmonely a nizsi na shigelly. K [é¢bé shi-
gellovych infekci je nevhodny také pro
kompletni absorpci z GIT. Je Q¢innéjSi nez
penicilin nebo ampicilin na pneumokoky
s intermediarni citlivosti k penicilinu.
Indikace.

Indikace volby:

Empiricka IéEba komunitnich bakte-
ridlnich respiracnich infekci (akutni otitis
media, akutni sinusitida, bronchopneu-
monie, pneumonie, akutni exacerbace
chronické bronchitidy). Profylaxe anthra-
XU po expozici aerosolu s prokazanou pfi-
tomnosti Bacillus anthracis. K dokonceni
inicialni 16¢by anthraxu penicilinem G.
Profylaxe infekéni endokarditidy pfi chi-
rurgickych vykonech u ohroZenych paci-
entd.

Indikace alternativni:

Alternativa ko-trimoxazolu u komunitni
nekomplikované mocové infekce. Alter-
nativa ko-trimoxazolu nebo fluorochino-
lonu u salmonelové infekce s tézkym proi-
béhem, nebo u osob s imunodeficitem.
Akutni nekomplikovana kapavka.

DalSi indikace:

Eradikace Helicobacter pylori (v kombi-
naci s inhibitorem protonové pumpy,

a obvykle s dalSim antibiotikem).
Davkovani.

Obvykla davka: Dospéli 0,75-1,5 g kaz-
dych 8 hodin, déti starsi 1 mésice 50-90
mg/kg/den v diléich davkach kazdych 8
hodin.

ZpUsob podéani: Oralné.

Interval: 8 hodin.

Délka podani: Neni-li uvedeno jinak, pak
48-72 hodin po poklesu teploty a Gstupu
znamek infekce, u zavaznych stavi indivi-
dudlné podle povahy infekce a klinického
pribéhu onemocnéni.

Davky u jednotlivych infekci

a délka léchy.

Stredné zavazné respiracni infekce:
500-750 mg kazdych 8 hodin po dobu
7-10 dni.

Komunitni pneumonie: 1-1,5 g kazdych 8
hodin po dobu 10 dni.

Akutni otitis media: 0,75-1,5 g kazdych
8 hodin, déti starsi 1 mésice 75-90
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mg/kg/den ve 3 diléich davkach po 8
hodinach po dobu 7-10 dn.

Akutni nekomplikovana mocova infekce
u Zen: 0,25-0,5 g kazdych 8 hodin po
dobu 5-7 dnd, nebo celkem dvé davky 3
g podané v odstupu 12 hodin.
Salmonelové infekce: 0,5-0,75 g kaz-
dych 8 hodin po dobu 2-3 dn(.

Soucast komplexni eradikaéni terapie
Helicobacter pylori: 1 g kazdych 12 hodin
(v kombinaci s dalSim antibiotikem nebo
chemoterapeutikem a inhibitorem proto-
nové pumpy) po dobu 5-7 dn0.

Profylaxe a sekvenéni terapie anthraxu po
pocatecni parenteralni I6¢bé: 500 mg
kazdych 8 hodin po celkovou dobu 1éEby
60 dn(.

Akutni nekomplikovana kapavka u kmene
s potvrzenou citlivosti: Dospéli 3 g jedno-
razové, déti: 50 mg/kg jednorazove.
Profylaxe infekéni endokarditidy pfed chi-
rurgickym vykonem v lokalni anestezii: 3
g, déti starsi 1 mésice 50 mg/kg 1 hodi-
nu pred vykonem.

Davkovani pii sniZené funkci ledvin:

PFi zavazné renalni insuficienci (clea-
rance endogenniho kreatininu
<10ml/min) se podava 250-500 mg
amoxicilinu kazdych 24 hodin. U hemo-
dialyzovanych nemocnych se podava
denni davka jako pfi zavazné rendini
insuficienci, navic se podava udrzovaci
davka jeSté béhem dialyzy a po jejim
ukonéeni.

Skupina.

Sirokospektré aminopeniciliny (potenco-
vané inhibitorem 3-laktamaz).

Zpusob tcinku.

Amoxicilin inhibuje syntézu bunécné sté-
ny bakterii vazbou na specifické bilkoviny
(PBP); kyselina klavulanova inhibuje né-
které R-laktamazy.

Spektrum Géinku.

Jako amoxicilin, rozSifené o kmeny pro-
dukujici nékteré R-laktamazy, jako jsou
Staphylococcus aureus a dalSi stafyloko-
ky, Haemophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis, Neisseria gonorrhoeae,
Escherichia coli, Klebsiella spp., Proteus
spp., Bacteroides fragilis a nékteré dalsi
anaeroby. Rezistentni jsou Pseudomonas
aeruginosa, Stenotrophomonas
maltophilia, Burkholderia cepacia, Acine-
tobacter calcoaceticus, producenti
R-laktamazy ze skupiny | (Enterobacter
spp., Serratia spp., Citrobacter spp.),
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stafylokoky rezistentni k oxacilinu

a pneumokoky vysoce rezistentni k peni-
cilinu.

Indikace.

Indikace volby perorélné:

Profylaxe nebo |écba lokalizované infekce
po kousnuti ¢lovEkem nebo zvifetem

v ambulantni praxi.

DalSi indikace peroralné:

Otitis media, sinusitida, akutni exacerba-
ce chronické bronchitidy zpisobené
R-laktaméazu produkujicimi kmeny
Haemophilus influenzae, pfipadné Mora-
xella catarrhalis. Infekce mocGovych cest
zplisobené kmeny produkujicimi inhibo-
vatelnou R-laktamazu.

DalSi indikace injekEéné:

Stredné t€Zké smiSené infekce vzniklé

v komunité (infekce po kousnuti zvifetem
nebo ¢lovékem, smiSené gynekologické
nebo nitrobfisni infekce, infekce kosti,
kiize a mékkych tkani jako napf. diabe-
ticka noha, komunitni aspiracni pneumo-
nie). Profylaxe v chirurgickych oborech.
Davkovani.

Obvykla davka: Uvedené obvyklé davky
kombinovaného pfipravku amoxicilinu

s kyselinou klavulanovou pfiblizné odpo-
vidaji nejnizsi pozadované davce amoxi-
cilinu 50 mg/kg/den. Konstantni pomér
sloZzek amoxicilin+klavulanova kyselina

v kombinovaném pfipravku neumozfiuje
zvySit davku amoxicilinu bez nezadouciho
zvySeni obsahu kyseliny klavulanové. Ne-
Ize-li vyloucit pneumokokovou etiologii, je
tato davka amoxicilinu nedostatecna a je
nutné ji doplnit pfidanim samotného
amoxicilinu, u parenteralniho podani pfi-
danim samotného ampicilinu. Perorainé
dospéli a déti nad 40 kg 500-875 mg
amoxicilinu (j. 625 mg-1 g kombinova-
ného pfipravku) kazdych 8 hodin. U déti
do 1 roku véku 125 mg amoxicilinu kaz-
dych 8 hodin (tj. 156 mg kombinovaného
pfipravku v 5 ml sirupu). U déti do 3 let
véku 250 mg amoxicilinu kazdych 8 ho-
din (tj. 312 mg kombinovaného pfipravku
v 5 ml sirupu), nebo u déti do 40 kg
hmotnosti 250-500 mg amoxicilinu (tj.
375-625 mg kombinovaného pfipravku).
Injekéné dospéli 1,2 g kombinovaného
pripravku kaZdych 8 aZ 6 hodin, vyjime¢-
né Ize podat az 7,2 g pfi neprekroCeni
jednotlivé davky 1,2 g; déti s télesnou
hmotnosti vy$Si nez 40 kg 0,6 g kombi-
novaného pfipravku kaZzdych 8 hodin, dé-
ti starSi 3 mésicl s télesnou hmotnosti
nizsi nez 4 kg 30-55 mg/kg kombinova-
ného pfipravku kazdych 12 hodin, s té-
lesnou hmotnosti vy§si nez 4 kg 30-55

mg/kg kombinovaného pfipravku kaz-
dych 8 hodin. Davku aminopenicilinu Ize
zvySit pouze pfidanim potfebného mnoz-
stvi ampicilinu. Profylakticky v chirurgii:
Dospéli 1,2 g kombinovaného pfipravku
pfi tvodu do anestezie, pfi déletrvajicim
zakroku se za 4 hodiny aplikuje dalSi dav-
ka. Ve zcela vyjimecnych pfipadech lIze
pokracovat v dalSi aplikaci po skoncéeni
vykonu ve standardnich intervalech 8 aZ
6 hodin dle hmotnosti pacienta (implan-
tace umélé chlopné).

Zplsob podani: Peroralné nebo nitro-
zilné.

Interval: 8 az 6 hodin

Délka podani: Neni-li uvedeno jinak, pak
48-72 hodin po poklesu teploty a Ustupu
znamek infekce, u zavaznych stavi indivi-
dudlné podle povahy infekce a klinického
pribéhu onemocnéni, profylaxe po kous-
nuti 3-5 dna.

Davkovani pii sniZené funkci ledvin:

Pfi zavazné renalni insuficienci (clea-
rance endogenniho kreatininu
<10ml/min) je tfeba davkovani upravit:
amoxicilin se podava 250 az 500 mg
kazdych 24 hodin, denni davka kyseliny
klavulanové se snizuje na 50 az 75%.

U hemodialyzovanych nemocnych se po-
dava denni davka amoxicilinu a kyseliny
klavulanové jako pfi zavazné renalni insu-
ficienci, navic se podava udrZovaci davka
jeSté béhem dialyzy a po jejim ukonceni.

Skupina.

Sirokospektré aminopeniciliny (potenco-
vané inhibitorem 3-laktamaz).

Zpusob ucinku.

Ampicilin inhibuje syntézu stény bakterii
vazbou na specifické bilkoviny (PBP); sul-
bactam inhibuje nékteré R-laktamazy.
Spektrum tGéinku.

Jako ampicilin, rozsifené o kmeny pro-
dukujici nékteré -laktamazy, jako je
Staphylococcus aureus a dalsi stafylo-
koky, Haemophilus influenzae, Mora-
xella catarrhalis, Neisseria go-
norrhoeae, Escherichia coli, Klebsiella
spp., Proteus spp., Acinetobacter
calcoaceticus, Bacteroides fragilis

a dalSi anaeroby. Rezistentni jsou Pseu-
domonas aeruginosa, Stenotrophomo-
nas maltophilia, Burkholderia cepacia,
producenti B-laktamazy ze skupiny

| (Enterobacter spp., Serratia spp.,
Citrobacter spp.), stafylokoky rezistent-
ni k oxacilinu a pneumokoky rezistentni
k penicilinu.



Indikace.

Neni Iékem volby.

DalSi indikace:

Stfedné t€Zké smisené infekce vzniklé

v komunité (infekce po kousnuti zvitetem
nebo ¢lovékem, gynekologické nebo nit-
robfisni infekce, infekce kosti, kiize

a mékkych tkani jako napf. diabeticka
noha, aspiracni pneumonie). Otitis me-
dia, sinusitida, akutni exacerbace chro-
nické bronchitidy zplisobené R-laktama-
zu produkujicimi kmeny Haemophilus
influenzae, ptipadné Moraxella catarrha-
lis, vyzadujici parenteralni aplikaci. Infek-
ce zplsobené citlivymi kmeny Acineto-
bacter spp. Infekce mocovych cest
zplisobené kmeny produkujicimi inhibo-
vatelnou f3-laktamazu. Profylaxe v chirur-
gickych oborech.

Davkovani.

Obvykla davka: Dospéli obvykle 0,75-1,5
g kaZdych 6-8 hodin, t€ZSi infekce az 3

g kazdych 6 hodin (do denni davky 12 g),
novorozenci mladsi 7 dnd 75 mg/kg/den
ve 2 diléich davkach po 12 hodinéch, no-
vorozenci starsi 1 tydné a déti 150
mg/kg/den ve 3-4 davkach po 6-8 hodi-
nach. Profylakticky v chirurgii: Dospéli
1,5 g nitroZilni injekci pfi Gvodu do
anestezie 30 minut pred zacatkem vyko-
nu, pfi déletrvajicim zakroku se za 3-4
hodiny aplikuje jedna dalSi davka.
ZpUlsob podani: Nitrosvalové nebo nitro-
Zilné.

Interval: 6-8 hodin.

Délka podani: Neni-li uvedeno jinak, pak
48-72 hodin po poklesu teploty a lstupu
znamek infekce, u zavaznych stavi indivi-
dudlné podle povahy infekce a klinického
priibéhu onemocnéni, profylaxe nebo te-
rapie po kousnuti 3-5 dn0.

Davkovani pii sniZené funkci ledvin:

P¥i zavazné renalni insuficienci (clea-
rance endogenniho kreatininu
<15ml/min) je tfeba davkovani co-ampi-
cilinu upravit: denni davka maximalné
1,5-3g se podava v prodlouzeném
davkovacim intervalu 24 hodin.

Skupina.

Sirokospektré aminopeniciliny (potenco-
vané inhibitorem 3-laktamaz).

Zpusob tcinku.

Jako co-ampicilin. Prolé¢ivo obsahujici
ester ampicilinu se sulbactamem.
Spektrum Géinku.

Jako co-ampicilin, avSak vzhledem k dav-
ce, zplisobu a intervalu podavani je

vhodny pouze k I6cbé méné zavaznych in-
fekei.

Indikace.

Indikace volby:

Neni Iékem volby.

DalSi indikace:

Nekomplikované, méné zavazné infekce
respiracniho traktu (otitis media, sinusiti-
da, akutni exacerbace chronické bronchi-
tidy) zpisobené R-laktaméazu produkuji-
cimi kmeny Haemophilus influenzae,
pfipadné Moraxella catarrhalis. Profylaxe
nebo lééba infekci po kousnuti Glovékem
nebo zvitetem. Nekomplikované infekce
dolnich mocovych zplsobené kmeny pro-
dukujicimi inhibovatelnou -laktaméazu.
Davkovani.

Obvykla davka: Dospéli obvykle
750-1500 mg kazdych 12 hodin, u ne-
komplikovanych infekci mocovych cest
375 mg kazdych 12 hodin nebo 2,25

g jednorazové; déti s télesnou hmotnosti
nizsi nez 30 kg 25 mg/kg kazdych 12 ho-
din.

ZpUsob podani: Peroralné.

Interval: 12 hodin.

Délka podani: 48-72 hodin po poklesu
teploty a Ustupu zndmek infekce.
Davkovani pfi sniZené funkci ledvin:

Pfi zavazné renalni insuficienci (clea-
rance endogenniho kreatininu
<10ml/min) je tfeba davkovaci interval
sultamicilinu prodlouzit na 24 hodin.

Skupina.

Sirokospektré karboxypeniciliny (po-
tencované inhibitorem B-laktamaz).
Zplisob Gcinku.

Inhibice syntézy buné&cné stény bakterii
vazbou na specifické bilkoviny (PBP); ky-
selina klavulanova inhibuje nékteré
R-laktamazy.

Spektrum tGéinku.

Pseudomonas aeruginosa a indol pozitiv-
ni kmeny Proteus spp., a dale jako
ko-amoxicilin. Rezistentni jsou producen-
ti B-laktamazy ze skupiny | (Enterobacter
spp., Citrobacter spp., Serratia spp.),
nékteré nemocnic¢ni kmeny Pseudomo-
nas aeruginosa, dale Stenotrophomonas
maltophilia, Burkholderia cepacia, Acine-
tobacter calcoaceticus, enterokoky, sta-
fylokoky rezistentni k oxacilinu a pneu-
mokoky rezistentni k penicilinu.
Indikace.

Indikace volby:
Neni Iékem volby.

DalSi indikace:

Stredné tézké smiSené infekce vzniklé

v komunité (gynekologické nebo nitro-
brisni infekce, infekce kosti, kiize a mék-
kych tkani jako napf. diabeticka noha,
aspiracni pneumonie). Mocové infekce
zplisobené Pseudomonas aeruginosa ne-
bo kmeny rezistentnimi k jinym antibioti-
kiim. Nemocni¢ni pneumonie, sepse
véetné septickych epizod u neutrope-
nickych pacienti bez zjevného loZiska,
smiSené infekce, mocové infekce (nelze-li
vylou€it Gi€ast Pseudomonas aeruginosa,
pak vZdy v kombinaci s aminoglykosidy).
Davkovani.

Obvykla davka: Dospéli a déti s t€lesnou
hmotnosti vy$Si nez 40 kg: infekce moco-
vych cest a méné zavainé infekce
1,6-3,2 kazdych 6-8 hodin, stfedné za-
vazné infekce 3,2-5,33 g kazdych 6-8
hodin, zdvazné infekce 5,33 g kazdych 6
hodin nebo 3,2 g kazdé 4 hodiny. Déti

s télesnou hmotnosti nizsi nez 40 kg: 80
mg/ kg kazdych 8 hodin (u zavaznych in-
fekei kazdych 6 hodin), novorozenci s té-
mg/kg kazdych 12 hodin, novorozenci

s télesnou hmotnosti vyS§si nez 2 kg 80
mg/kg kazdych 8 hodin.

ZpUsob podéni: Parenteralné.

Interval: 6-8 hodin.

Délka podani: Individuainé podle povahy
infekce a klinického priibéhu onemocné-
ni.

Davkovani pfi sniZzené funkci ledvin:

Pfi zavazné renalni insuficienci (clea-
rance endogenniho kreatininu
<10ml/min) je tfeba davkovani upravit:
tikarcilin se podava 80 mg/kg kazdych
24 hodin, denni davka kyseliny klavula-
nové se snizuje na 50 az 75%. U hemo-
dialyzovanych nemocnych se podava
denni davka co-tikarcilinu 2 g kazdych
12 hodin, po ukonéeni dialyzy se pridava
32¢.

Skupina.

Sirokospektré ureidopeniciliny.

Zpusob ucinku.

Inhibice syntézy bunécné stény bakterii
vazbou na specifické proteiny (PBP). Je
rozkladan penicilindzou a dalSimi
R-laktaméazami bakterii.

Spektrum tGéinku.

Pseudomonas aeruginosa, Proteus spp.,
nékteré Enterobacteriaceae, vétSina
kmen( Bacteroides fragilis, a dale jako
ampicilin. Rezistentni jsou producenti
R-laktaméz, dale Stenotrophomonas
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maltophilia, Burkholderia cepacia, Acine-
tobacter calcoaceticus, Enterococcus fa-
ecium, stafylokoky rezistentni k oxacilinu,
pneumokoky rezistentni k penicilinu.
Indikace:

Indikace volby:

Infekce zplisobené Pseudomonas aerugi-
nosa (v kombinaci s aminoglykosidy).
DalSi indikace:

Pripravek se nedoporucuje podavat sa-
motny pro rychly narGst rezistence. Infek-
ce zplsobené nemocni¢nimi kmeny bak-
terii rezistentnimi k jinym antibiotikGim (v
kombinaci s aminoglykosidy).

Davkovani.

Obvykla davka: Dospéli obvykle 2 g kaz-
dych 6-8 hodin nebo 4 g kazdych 12
hodin, u zavaZnych infekci véetné infekci
zplisobenych Pseudomonas aeruginosa
4 g kazdych 6-8 hodin (u Zivot ohroZuji-
cich infekci az 6 g kazdych 6 hodin). Dé-
ti mladsi 12 let: NitroZilni injekci nebo
infuzi 100-200 mg/kg/den ve 3-4 dil-
¢ich davkach po 8-6 hodinach, u zavaz-
nych infekci 200-300 mg/kg/den ve
3-4 dil¢ich davkach po 8-6 hodinéach,
novorozenci s télesnou hmotnosti nizsi 2
kg 150 mg/kg/den ve 3 dil€ich davkach
po 8 hodinach, novorozenci s télesnou
hmotnosti vysSi nez 2 kg 300 mg/kg/
den ve 3-4 dil¢ich davkach po 8-6 ho-
dinéch.

ZpUsob podani: Parenteralng.

Interval: 6-8 hodin.

Délka podani: Individuainé podle pova-
hy infekce a klinického pribéhu one-
mocnéni.

Davkovani pii sniZené funkci ledvin:

Pri zavainé renalni insuficienci je tfeba
davkovani piperacilinu upravit: pfi pokle-
su clearance endogenniho kreatininu na
40 ml/min se podava maximalné

4 g kazdych 8 hodin, pfi poklesu pod

20 ml/min se podava maximalné

4 g kazdych 12 hodin. BEhem hemodia-
lyzy se podava 2 g kazdych 8 hodin, po
ukoncéeni hemodialyzy se podava obvyk-
14 udrZovaci davka. PFi hepatalni insufi-
cienci je tfeba davkovani piperacilinu
obdobné upravit jen pfi sou¢asné renalni
insuficienci, protoZe v tomto pfipadé
jsou jatra hlavni cestou eliminace.

Skupina.

Sirokospektré ureidopeniciliny (potenco-
vané inhibitorem 3-laktamaz).

Zpusob tcinku.

Piperacilin inhibuje syntézu bunééné sté-
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ny bakterii vazbou na specifické proteiny
(PBP), tazobactam inhibuje nékteré
R-laktamazy.

Spektrum téinku.

Jako piperacilin, rozSitené o kmeny pro-
dukujici nékteré B-laktamazy. Rezistent-
ni jsou producenti B-laktamaz ze skupiny
I* (Enterobacter spp., Citrobacter spp.,
Serratia spp.)*, nékteré nemocnicni
kmeny Pseudomonas aeruginosa, dale
Stenotrophomonas maltophilia,
Burkholderia cepacia, Acinetobacter
calcoaceticus, Enterococcus faecium,
stafylokoky rezistentni k oxacilinu, pneu-
mokoky rezistentni k penicilinu.

(*na rozdil od G¢inku in vitro neni jisty
ani klinicky G¢inek u téZkych infekci zpa-
sobenych Sirokospektrymi B-laktamaza-
mi-ESBL).

Indikace.

Indikace volby:

Monoterapie téZké smiSené infekce (gy-
nekologické nebo nitrobFisni infekce, in-
fekce kosti, kiize a mékkych tkani jako
napf. diabeticka noha, aspiracni pneu-
monie) za predpokladu, Ze Ize vylougit
Gcast Pseudomonas aeruginosa. Dalsi
indikace: Nemocni¢ni pneumonie, sep-
se vEetné septickych epizod u neutrope-
nickych pacientll bez zjevného loZiska,
smiSené infekce, mocové infekce (nelze-
li vylougit G¢ast Pseudomonas aerugino-
sa, pak vzdy v kombinaci s aminoglyko-
sidy).

Davkovani.

Obvykla davka: Dospéli a déti starsi 12
let nitroZilné 4,5 g kazdych 6-8-12 hodin
podle zavaznosti infekce nebo u méné za-
vaznych infekci nitrosvalové 2,25 g kaz-
dych 6-12 hodin.

ZpUsob podani: Parenteralng.

Interval: 6-8-12 hodin.

Délka podani: Individuainé podle pova-
hy infekce a klinického pribéhu one-
mocnéni.

Davkovani pfi sniZené funkci ledvin:

Pfi zavazné renalni insuficienci je tfeba
davkovani co-piperacilinu upravit: pfi po-
klesu clearance endogenniho kreatininu
na 40 ml/min se podava maximalné 8

g piperacilinu a 1 g tazobaktamu v dil-
Cich davkach po 6 hodinach, pfi poklesu
pod 20 ml/min se podava maximalné 6
g piperacilinu a 0,75 g tazobaktamu

v dil€ich davkach po 8 hodinach. Béhem
hemodialyzy se podava maximalné 2,25
g kaZdych 8 hodin, po ukonéeni hemo-
dialyzy se podava navic 0,75 g co-pipe-
racilinu nitrozilné.

Jednotné popisy antibiotik byly vypraco-
vany 8 ¢lennou skupinou odbornikil,
jmenovanych odbornymi spole¢nostmi
CLS JEP.

Doc. MUDr. Jozef Hoza, CSc. - Ceska pe-
diatrické spoleénost CLS JEP

MUDr. Viastimil Jindrék - Spoleénost pro
epidemiologii a mikrobiologii CLS JEP
Doc. MUDr. Vilma MareSova, CSc. - Spo-
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OsSetrovatelska problematika v primarn

Moznosti mistni lécby bércovych viedu

MUDr. Sabina Svestkova
Dermatovenerologicka klinika, FN Brno

Bércové viedy jsou jednou z nejcastéj-
Sich forem chronickych ran na dolnich
konéetinach. 3 hlavni typy viedd na dol-
nich koncetinach jsou viedy : Zilni, te-
penné a neuropatické, resp.diabetické.
A7 80% bércovych viedi je zplisobeno
Zilnim onemocnénim, dalSich 10 az 25%
arteridlnim onemocnénim, které se mize
vyskytovat i zaroven s onemocnénim
Zilniho systému.

na rany, mistni a systémové I1écéebné pro-
stredky, chirurgické postupy, biologicky
vytvofené tkané, matricové materialy

a vyuZiti riistovych faktor(i.Vidy a za
vSech okolnosti si v§ak musime uvédo-
mit,Ze bércovy vied,resp.chronicka rana,
vétSinou predstavuje posledni stadium
pokroCilé destrukce tkané, vyvolané ve-
néznimi ¢i arteridlnimi poruchami nebo
poruchami vymény latkové podminénymi

funkce Zilniho systému. Bércové viedy
mohou byt jednotlivé nebo jich mize byt
vice. Ulcerace Zilni etiologie byvaji nej-
Castéji lokalizovany na vnitini strané
distalni tfetiny bérce (obr.¢.1) v misté
tzv. ,Cockettovych perforator(“, nicméné
je miZeme najit i nad jinymi insufi-
cientnimi misty bérce.

LepSi pochopeni soucasné patofyziologie
vzniku bércového viedu vedlo k rozvoji
novych postupti i pfi IéCbé tohoto one-
mocnéni. Kromé ,zlaté standardni“
kompresivni terapie miZe byt pfi Ié¢bé
bércového viedu vyuZito novych terapeu-
tickych postup, jako jsou nové typy kryti

Obr. ¢. 1: Ulcus cruris venosum v typické lokalizaci nad vnitfnim kotnikem

I

cévnimi chorobami, poSkozenimi vznikly-
mi v disledku déletrvajiciho piisobeni
tlaku nebo zafeni, a pristup k nemocné-
mu musi byt vzdy komplexni.

Mistni Iécba

ulcus cruris venosum
Lécebny cil u pacientl s chronickou Zilni
nedostatecnosti zahrnuje redukci otoku,
zmirnéni bolesti, zlepSeni lipoderma-
tosklerdzy, vylééeni viedl a prevence re-
cidivy choroby. Primarni Glohou léGby je
odstranit nezadouci Gcinky plsobeni Zil-
ni hypertenze. Dobra l1éGebna koncepce
ulcus cruris venosum predpoklada
spravné posouzeni stavu rany, stanoveni
faze hojeni, zhodnoceni obéhovych po-

méri a zavislosti na celkovém stavu or-
ganismu. Cilem oSetfeni rany je regulace
a stimulace jednotlivych fazi hojeni tak,
aby bylo zajisténo kvalitativni zlepSeni
hojeni. Pfi spravné Ié¢bé se Zilni ulcera-
ce hoji v 66-90% béhem prvnich 3 mési-
cd. Béhem prvniho roku Ize vSak oceka-
vat recidivu ve 30-57% pfipad.

Mistni IéEba zahrnuje 2 dilezité a neod-
délitelné slozky:

l. zevni terapii

Il. kompresivni terapii

I. Zevni terapie

ve vlhkém prostredi
Pro vS§echny sekundarné se hojici rany
s potrebou tvorby granulaéni tkané k vy-
pInéni defektu, tj. i pro bércové viedd, se
poufZiti vihkého zplisobu oSetfeni v sou-
casné dobé povaZuje za standard. Ve fa-
zi €isténi jsou podporovany télu viastni
mechanismy ¢isténi odsavanim nadby-
te€ného exsudatu s choroboplodnymi za-
rodky; kryti chrani ranu pred sekundarni
infekci a povzbuzuje fyziologickou sekre-
ci.V granulaéni fazi je vihkym prostie-
dim stimulovana predevsim €innost fib-
roblastd, které do znaéné miry iniciuji
vystavbu tkané. V epitelizacni fazi je
podporovano déleni bunék a bunééna
migrace. K praktickému provadéni vihké-
ho zplsobu terapie je dnes k dispozici
cela fada material(, které mohou pokryt
celou Sifi procesu hojeni.

P 1. Mokra terapie

Jedinym zastupcem tohoto zplsobu Ié¢-
by je kryti na rany TenderWet, které je ur-
¢eno k oSetfeni chronickych, infikova-
nych i neinfikovanych ran béhem faze
¢iSténi a na pocatku granulacni faze. DU-
vodem jeho vysoké Ucinnosti je vyuZiti
principu kontinualniho ,vyplachovani*
rany. TenderWet je polStarek na rany, slo-
Zeny z vice vrstev, ktery ma v centralni
¢asti svého savého a vyplachovaciho té-
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lesa superabsorbujici polyakrylat. Tento
superabsorbent se pfed vlastnim pouZi-
tim aktivuje odpovidajicim mnozstvim
Ringerova roztoku, ktery je pak po dobu
12, resp. 24 hodin priibézné uvoliovan
do rany. Soucasné se ale savym télesem
jima a vaZe rany sekret s choroboplodny-
mi zarodky. Tato vyména funguje proto,
Ze supersava latka ma vyssi afinitu pro
ranny exsudat obsahujici bilkoviny, nez
pro roztoky obsahujici soli (Ringerv roz-
tok), a tim paddem ranny exsudat vytés-
nuje z polStarku Ringerdv roztok.

P 2. Kalciumalginaty

Kryti z alginatu vapniku je idealnim kry-
tim na rany uréenym k ¢isténi a tvorbé
granulace u hlubokych, silné secernuji-
cich ran s podminovanymi okraji (obr.

€. 2). Kalciumalginat je vyborné tampo-
novatelny a diky tomu ranu G¢inné Gisti
a podporuje granulaci i v hloubce defek-
tl. PFi kontaktu se solemi sodiku, které
se vyskytuji napf. v krvi nebo v ranném
sekretu, vlakna kalciumalginatu na-
bobtnaji a preméni se ve vlhky, savy gel,
ktery vyplni ranu. Tésnym kontaktem ma-
teridlu se spodinou rany se do struktury
gelu pojmou a bezpetné uzaviou choro-
boplodné zarodky.Rany se rychle isti

a gelovita konzistence navic plisobi jako
vihky obvaz, ktery zabrafiuje vysychani
rany a vytvari mikroklima, které podporu-
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je tvorbu granulaéni tkané.
Uplna pfeména vlaken z algi-
natu vapniku v gel ovsem vy-
Zaduje dostateCnou tvorbu
exsudatu.

» 3. Hydrogely

Jsou hydrocelularni gelova
kryti vhodna k udrZovani vih-
kosti a ochrané granulaéni
tkané a mladého epitelu.
Hydrogely maji vysoky obsah
vody a diky tomu vytvafi v ra-
né primérené vihké prostredi,
které vydrZi i nékolik dn(.
Hydrogely soucasné absor-
buji nadbyteény sekret, ktery
pevné uzaviraji do své struk-
tury, kryti se nelepi na ranu

a jeho vyména je moznéa bez
traumatizace rany.

» 4. Hydrokoloidy

Pojem ,koloid“ pochazi z feétiny a zna-
mena latku, ktera je v nejjemnéjSim roz-
ptylu integrovana do matrix. Material se
sklada z hydrokoloidd, které jsou ulozeny
v samolepicim elastomeru, pficemz se-
mipermeabilni folie dodatecné funguje
jako kryci vrstva, ktera je nepropustna
pro choroboplodné zarodky a pro vodu.
Absorpci ranného sekretu hydrokoloidy
nabobtnavaji a pieménuji se v gel, ktery
expanduje do rany a udrZuje ji vihkou.
Nasyceni hydrokoloid(i se projevuje tvor-
bou ,puchyfe“ na obvaze (obr.¢.3), coZ
je indikatorem vymény. Pouzitim hydro-

Obr. €. 3: ,Puchyr* -

oloidniho kryti

aktivnich koloid ma kryti dobrou ab-
sorpcni kapacitu a hodi se i pro rany se
silngjSi sekreci.

I 1l. Kompresivni terapie
Kompresivni terapie je dilezZitou a nedil-
nou soucasti Ié¢by onemocnéni Zilniho
systému vcetné ulcus curis venosum.

K zevni kompresi miizeme pouZit obinad-
la nebo kompresivni elastické puncochy.
Obinadla pouzivame v akutni fazi one-
mocnéni, kdy musi byt [é¢ba dostateéné
intenzivni a zevni komprese zlistava na-
lozena trvale (aZ 72 hodin). Dale je po-
uZivdme u imobilnich ¢i imobilizovanych
pacientil, na noc u chodicich pacientd.
Jsou praktictéjsi pfi Ié¢bé vendznich
ulceraci a zajisti spolu s inlejemi lepsi
zevni kompresi u asymetricky tvarova-
nych koncetin.

Pfi stabilizaci stavu onemocnéni Zilniho
systému a k dalSi dlouhodobé 1écbé

a prevenci recidivy bércového viedu Ize
nasledné pouZit i kompresivni elastické
puncochy ve druhé €i treti kompresivni
tridé.
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I IEXTIEIXY odborny Easopis praktickych lékafi

Poruchy pameti

Doc. MUDr. Oldrich Vina¥, DrSc.
Psychiatricka 1é¢ebna Bohnice, Praha

Motto: Daleko vic utrpeni pfinasi prilis dobra neZ Spatna pamét.

(D.E.Cameron)

Kazuistika: 93 lety pravnik prekvapil svou manZelku vypravénim

o tom, co proZil ve svych 18 letech. Bydlel tehdy se svymi rodici v ne-
velkém mésté na Slovensku. Koncem prvni svétove valky bylo mésto
prepadeno madarskymi komunisty, stoupenci Republiky rad, ktefi
chtéli sifit svétovou revoluci. Vidél tehdy z okna otfesné scény, strile-
lo se, byli mrtvi, lidé utikajici v panice. Tvrdil, Ze na tuto udalost uz
davno zapomnél, nikdy mu v Zivoté neprisla na mysl. Vzpomnél si na
to v srpnu minulého roku, kdyzZ vyhlédl z okna svého bytu v patém pat-
Fe v Praze a uvidél, Ze rozvodnéna Vitava zaplavila ulici a pfizemi do-
mu je pod vodou. Od té doby to ma v hlavé a hiiFe se soustreduje na

cetbu, rozhlas a televizi.

Struénéa kazuistika ukazuje, Ze pamét
neni v psychice néco isolovaného, ale
souvisi s ostatnimi psychickymi funkce-
mi, pfedevsim s afektivitou. Lépe si pa-
matujeme to, co se vstipilo do paméti,
kdyZ jsme byli v afektu. Jestlize vSak je
afekt pfilis silny, miZe dojit k amnesii.
Silny afekt je spojen se stresem a tedy
se sekreci glukokortikoidi. Psychologic-
kymi testy Ize ukazat, Ze nizSi davky
kortisolu konsolidaci pamétovych stop
zlepSuji, vysoké davky ji zhorSuji. Je vSak
také rozdil mezi vStipivosti a vybavnosti.
Stejné zavazny stres jesté mlze vy-
bavnost zlepSovat, ale vStipivost -a tedy
schopnost ucit se - zhorSovat.

VSe, co vstoupilo do naSeho védomi, se
zapisuje do engram( v mozkové kiife,
pfedevsim v temporalnim a parietalnim
laloku. Je tam jakési obrovské skladisté
informaci, knihovna o statisicich svaz-
cich. Mame-li vSak néco v této knihovné
najit, musi dojit ke spojeni s knihovni-
kem, ktery vi, kde je co uloZeno. Timto
knihovnikem je hipokampus. Pfi uéeni
posilujeme anebo vytvafime spoje mezi
hipokampem a pamétovou kirou. Pfi
REM spanku se organizuji vzpominky

z predeslého dne do asociovanych,
smysluplnych celki. V REM spanku do-
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chazi k vysoké aktivité acetylcholinovych
neurotransmisi. Pfi non-REM spanku, ve
chvili, kdy se ndm nic nezda, mozek tvr-
dé metabolicky pracuje. Konsoliduji se
nam pamétové stopy, pracuji proteinki-
nazy a podili se na tom rlistové faktory.
Jednou ze zaruk dobré funkce paméti je
neporusena spankova architektura,
kterou mizeme registrovat celonoénim
EEG. Nastava pfi ni k pfesné fizenému
stfidani REM-episod s non-REM episo-
dami. Po usnuti jsou REM episody krat-
ké, pozdéji se prodluzuji a nejdelSi byva-
jikranu.

K poruchdm paméti dochazi pfi span-
kové deprivaci. Pfi onemocnéni depre-
sivni poruchou nastava prvni REM epi-
soda pfili§ brzo po usnuti. Tato porucha
mizi pfi Gspésné 16¢hé zaroven s lepSe-
nim kognitivnich funkci, coZ pfedchazi
zlepSeni nalady. Ve stafi a zvIasté pfi
rozvoji demence, dochéazi k oplosténi
amplitudy nykthemeralniho cyklu. Neni
dostatecna lroven bdélosti a ani spa-
nek neni dost hluboky. StéZuje-li si sta-
ry ¢lovék na nespavost a indikuje-li 1é-
kaf hypnotikum, je tfeba volit takové,
které nenaruSuje architekturu spanku
nebo jen minimalné. Benzodiazepinova
hypnotika (flunitrazepam, nitrazepam),

event. ¢asto jako hypnotika uzivana
anxiolytika (diazepam, bromazepam,
chlordiazepoxid nebo oxazepam) naru-
Suji EEG architektoniku spanku a vedou
k porucham paméti. Zolpidem, zo-
piclon a zaleplon jsou v tomto sméru
Gprava Zivotospravy a snaha o aktivaci
béhem dne, pfedevSim zamezit spanku
a ne€inné dfimoté. Farmakologicky zde
pfipadaji v lvahu nootropika (pirace-
tam, pyritinol).

Lékar by se pred predpisem hypnotika
mél pokusit zjistit, co je pfi¢inou nespa-
vosti. Vedle spankové apnoe a chronic-
ké obstrukéni plicni nemoci to byva
syndrom neklidnych nohou (restless
legs syndrome), ktery Ize 1éCit dopami-
nergnimi pfipravky (selegilin, L-dopa,
ropinirol).

Na poruchy paméti si stéZuji nejcastéji
starnouci lidé a pokladaji to za projev
mozkové arteriosklerdzy. Vede-li ischae-
mie ke Spatnému zasobovani mozku
kyslikem - a to mlzZe byt i nasledkem
prili§ Castych apnoickych pauz pfi chra-
pani - byva postiZzena vstipivost a ne-
mocny si Spatné pamatuje pfedevsim
nedavné udalosti a jména osob, se kte-
rymi se seznamil v posledni dobé. Sna-
ha o zlepSeni pfivodu kysliku rozsifenim
cév se vSak ukazuje jako malo (spésna.
Cerebralni vasodilatancia maji spiSe
predevsim jen teoretické zdGvodnéni.
Ceska republika patii k zemim s vysokou
spotfebou pentoxiphyllinu, zaloZzenou na
jeho pfesvédcivych farmakodyna-
mickych vlastnostech, chybi vSak roz-
sahlejsi placebem kontrolovana klinicka
studie, ktera by prokazala zlepSeni
kognitivnich funkci.

Klasickymi latkami uZivanymi pfi slabnu-
ti paméti u starnouci populace jsou na-
melové alkaloidy a jejich syntetické de-
rivaty. Ukazuje se, Ze jejich pfiznivé
Gcinky souviseji pfedevsim s posilenim
proteoyntézy v nervovych bunkach. Ty si
potom o zvySenou dodavku kysliku

a cukru feknou a dilatace cév je pak se-
kundarni. Srovnanim s placebem byl
prokazan pfiznivy G¢inek na deficit



kognitivnich schopnosti provazejici
Alzheimerovu nemoc pfi 16¢bé semi-
syntetickym analogem namelovych alka-
loid(i nicergolinem. Nicergolin méa fadu
vlastnosti, které ho fadi k nootropikim.
Blokuje alfa-1 receptory, coz vede ke
zlepSeni cerebralni cirkulace, zlepSuje
utilizaci kysliku a glukozy, zvySuje kon-
centraci ATP a zlepSuje proteosyntézu.
Dobie plsobi také na Gnavu, zavraté,
subjektivni usni Selesty, bolesti hlavy

a afektivni labilitu provazejici sklerézu
mozkovych cév (Vinaf 2002).

Je vSak tfeba zd(raznit, Ze farmakologic-
ka pomoc ma tehdy Gspéch a smysl,
kdyzZ se zlepSeni biologickych procest
vyuZije ke zvySeni psychické aktivity. Zd-
stane-li stary ¢lovék v necéinnosti, tézko
mizeme Cekat zlepSeni kognitivnich
funkci. Nové objevy (Greenogh 2003)
prokazuji, Ze u opic nebo mysi pracuji-
cich hodinu denné na béZicim kole (tre-
admill) po dobu nékolika tydni naros-
tou nové cévy do motorické oblasti

pfi testovani svych kognitivnich schop-
nosti. | u lidi se pfi béhu nebo aerobiku
zlepSuje zasobovani mozku kyslikem,
coz - plati-li pro ¢lovéka to, co bylo pro-
kazano u mysi - dochéazi k ristu novych
neurond. Samotné télesné cviceni zlep-
Suje psychicky vykon tim, Ze se zkrati
Cas potfebny k spinéni tkolu, ale ne-
zlepsi jeho kvalitu: mnoZstvi chyb ziista-
va stejné jako bez cviceni.

Necinnost a apatie starého ¢lovéka je
¢asto zplisobena nerozpoznanou de-
presivni poruchou. S vékem klesa kon-
centrace serotoninu v mozku a nékteré
zkuSenosti s citalopramem (Nyth et al.
1990) ukazuji, Ze se zlepSuji funkce pa-
méti nezavisle na antidepresivnim G¢in-
ku. U starSich lidi staci zpravidla 10 mg
(tedy p0l tablety) denné. Podobné mo-
hou plisobit i ostatni antidepresiva typu
SSRI.

S vékem roste aktivita monoaminooxi-
dazy (MAO). Odbouravaji se tedy rychleji
monoaminy, mezi nimi dopamin, coz je
neurotranmitér podporujici spontaneitu
a iniciativu. Stoicismus a resignace sta-
rého ¢lovéka nemusi byt vysledkem
moudrého Zivotniho postoje, ale nasled-
kem nedostatku dopaminu. Selegilin je
inhibitorem MAO typu B a uZiva se pfi
IéEbé parkinsonismu. Je vSak uZitecny

i pfi prevenci a 1é6¢bé Alzheimerovy ne-
moci, kde k jeho terapeutickému G¢inku
prispiva také to, Ze je to mohutny zha-
Se€ volnych radikali. Zpomaluje progre-

si demence a miZe mit i preventivni vliv.
V domovech diichodcl vede nékdy

k problémiim, kdyZ se u nemocnych
(muzd i Zen) Ié¢enych selegilinem objevi
projevy hypersexuality, kterd souvisi

s dopaminergnim Gcinkem selegilinu
(Pohanka 2003).

Poruchy paméti jsou hlavnim pfiznakem
syndromu, ktery postihuje pfiblizné tfeti-
nu lidi po 65. roku Zivota a ktery ma
eufemisticky nazev benigni starecka
zapomneétlivost. Projevuje se predevsim
zpomalenim vybavnosti. Tito lidé si ne-
mohou vzpomenout, jak se jmenuje zna-
my spisovatel nebo zpévak, nemohou
vybavit jméno mésta nebo zemé, kde
byli, asto jim ,vypadne“ vhodné slovo,
ti. Tyto obtiZe byvaji omezeny na verbalni
oblast, Usudek, kriticnost a chovani je
naprosto intaktni, nadale jim ,to mysli“
bezvadné. Porucha ma charakter prv-
nich prodrom® nové popsaného one-
mocnéni primarni progresivni afazie -
»demence tykajici se Feci“ (Mesulam
2003), tato porucha vSak u nich
neprogreduje. Dfive nebo pozdéji si tito
lidé na zapome-
nuté jméno nebo
slovo vzpomenou
a lékar je proto
mizZe utésit, ze ta
nervova bunka,
ve které byla ulo-
Zena pamétova
stopa, jesté

v mozku je a fun-
guje, jenze po-
maleji. Tento typ
zapomnétlivosti
je nasledkem ne-
¢innosti - ucitel
nebo uCitelka na-
pf. odesla do di-
chodu a vyrazné
omezila své slov-
ni projevy. Poma-
haji zde centra
cviceni paméti,
Cteni nahlas, lus-
téni kfiZovek. Lze
poradit také zalo-
Zeni notysku, do
kterého si paci-
ent (nebo spis
klient, ponévadz
v podstaté nejde
0 nemocného)
zapiSe Casto za-
pominana jména

nebo slova. Ukazuje se totiZ, Ze to byvaji
stale stejna slova, ktera se vybavuji te-
prve po delsi latenci.

| pfi benigni stafecké zapomnétlivosti
miZeme kromé cviceni poradit néco me-
dikamentdzniho, o éem je prokazano, Ze
snizuje riziko vzniku Alzheimerovy nemo-
ci, kterd je prototypem choroby devastu-
jici pamét. Jsou to vitamin E (v davce
200 az 600 mg denng), vitamin C (500
mg/den), beta-karoten, dieta s preva-
hou zeleniny a ovoce. | kdyZ chybi dvoji-
té slepé srovnani s placebem, racionalni
je také uzivani lecitinu, ktery je pre-
kursorem acetylcholinu, davky vSak mu-
si byt aspon 4 - 10 g denné. Starsi lidé
trpi Gasto habitualni zacpou, ktera také
po lecitinu ustupuje.

NejdUleZitéjSim neurotransmitérem zod-
povédnym za intelektové schopnosti je
acetylcholin. Souvislost integrity kogni-
tivnich funkei s acetylcholinovou
neurotransmisi byla zndma uz davno (Vi-
naf 1984). Akutni intoxikace anticholi-
nergiky (papaverin, trihexyfenidyl) zp(-
sobi delirium, které rychle odezni po
podani fysostigminu. Fysostigmin inhi-

Aliud - Piracetam
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buje acetylcholinesterazu, kterd ace-
tylcholin odbourava.

0 vyznamu anticholinergni aktivity svéd-
Ci negativni korelace mezi touto aktivi-
tou v krvi a Urovni intelektovych schop-
nosti. Chronické uZivani 1€k

s anticholinergnim Gc¢inkem vede k po-
rucham paméti a dalSich kognitivnich
funkci a urychluje progresi demence

u nemocnych Alzheimerovou nemoci.
TémeF dveé tretiny vSech Iékd, které jsou
v naSich Iékarnach, ma nezadouci anti-
cholinergni Gcinky. Patfi k nim prede-
v8im analgetika, zvlasté ty se spasmoly-
tickym plsobenim, I. generace
antidepresiv (imipramin, amitriptylin,

Jelikoz fysostigmin jako representant
inhibitoril cholinesterazy zlepSuje inte-
lektudlni vykon i u zdravych dobrovolni-
ki, Ize uvazovat o aplikaci kognitiv

v ramci jakési psychofarmakologické
kosmetiky. UZ dnes Ize pokladat kogniti-
va za indikovana pfi zhorSujicich se po-
ruchach paméti osob, které jeSté nespl-
nuji diagnosticka kritéria Alzheimerovy
nemoci. Lze si vSak predstavit jejich
kratkodobé uziti jako dopingu u studen-
tl pfed zkouskami, u hercl pfed pred-
stavenim, kdyzZ se chystaji improvizovat
na forbiné nebo u diplomatil pfed zévaz-
nym jednanim. Je nesnadné dohléd-
nout, kam by takovy vyvoj vedl. Nelze vy-

Mozek se Zivi informacemi, jako se cely organismus Zivi
potravou. UZivat kognitiva a neucit se néco nového je jako

uzivat anabolika a nejist.

dosulepin) a klasicka antiparkinsonika
(biperiden, benztropin, procyklidin,
diethazin), kde anticholinergni G¢inek
neni nezadoucim, ale mechanismem je-
jich terapeutického G¢inku. Pro anticho-
linergni G€inek 1€k svédEi suchost v Gs-
tech pfi jejich uZivani.

Nejlépe prokazanou Ucinnost pfi I6cbé
Alzheimerovy nemoci maji inhibitory
acetylcholinesterazy, které nazyvame
kognitiva. Patfi k nim donepezil, ri-
vastigmin a galantamin (pfehled Jirak
2001, BeneSova 2003, Pidrman et al.
2003). Po jejich nasazeni dochéazi k ur-
Citému zlepSeni, a pak se stav ustali pfi-
blizné na dobu 2 let, kdy se stav stabili-
zuje nebo se horsi jen velmi zvolna.
Zatimco donepezil, rivastigmin a ga-
lantamin maji svlij vjznam predevsim

u lehéich a stfedné pokro€ilych forem
nemoci, u nas nové registrované kogniti-
vum memantin (Patocka 2002) plsobi
také u tézSich forem. Memantin inhibuje
neurotransmisi zprostfedkovanou exci-
tacnimi aminokyselinami a piisobi na
latky s antioxidacnimi vlastnostmi.
Vzhledem k tomu, Ze jde o jiny mecha-
nismus nez je inhibice cholinesterazy, je
mozno uvaZovat o kombinaci obou pfi-
stupd. Mohlo by to znamenat zase vyraz-
ny pokrok pfi I6Cbé Alzheimerovy nemo-
ci, ktera se stava novou metlou téch
zemi, kde se neustale prodluZuje lidsky
Zivot.
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lou€it zavislost nikotinového typu

s obdobnymi pfiznaky z odnéti. Méné
diskutabilni je uZiti testosteronu, estro-
genu a dehydroepiandrosteronu (DHEA)
jako latek, chranicich mozek pred zmé-
nami, které ve svych disledcich vedou
k porucham paméti. U Zen fertilniho vé-
ku je Groven kognitivnich funkci nejvyssi
v obdobi kolem ovulace, kdyz je kon-
centrace estrogenu nejvyssi. U Zen, kte-
ré jsou v menopauze na hormonalini
substituci, je riziko incidence Alzheime-
rovy nemoci snizeno o 67 % a pokud
pfece jen onemocni, je progrese poma-
lejSi (Zandi et al.2003). Jsme v posledni
dobé na vrcholu viny kritiky hormonalni
substituce vzhledem k vy$Simu riziku in-
farktu myokardu a rakoviny. Chceme-li,
aby pacient byl pro |ékafe partnerem,
méli bychom umét Zenam vysvétlit, jaké
je riziko (ohroZeni srdce a rakovina) a ja-
ké je dobrodini (prevence osteoporézy,
deprese a demence), které hormonalini
substituce pfinasi a nechat ji rozhod-
nout. Sam Iékaf musi ovSem uvazit, jaké
jsou individudlIni disposice Zeny.

Néco obdobného plati i u muze, poné-
vadz také testosteron ma protektivni
Gcinky na CNS a dovede v kombinaci

s kognitivy brzdit progresi Alzheimerovy
nemoci. Perspektivnéjsi neZ testosteron
je prekursor estrogenu i testosteronu,
DHEA, ktery jak u muz(i tak u zen brzdi
procesy provazejici starnuti (Starka et

al. 2002), je vSak u nas nedostupny,
ponévadz by musel byt registrovan jako
IéCivo a Zadny potencialni vyrobce ne-
bude investovat miliony do prikazu
Gcinnosti klinickym srovnanim s place-
bem, kdyz Iatku télu vlastni nebude mo-
ci registrovat. V zahrani€i (napf, i v USA)
je volné prodejny.

ObtiZe s neschopnosti zapomenout -
zkuSenost mladé divky, ktera byla zna-
silnéna, poznamena jeji psychiku na ce-
ly Zivot. Kdyby IékaF dokazal psychotrau-
matizujici vzpominku z mozku vymazat,
vymizelo by mnoho utrpeni. Podobné
traumatizujici zkuSenosti jsou pfic¢inou
posttraumatické stresové poruchy
(PTSD) a Iékafi dnes maji v ordinacich
mnoho lidi, které byli obétmi povodné.
Tito nemocni vSak zpravidla o povodni
nemluvi. Pfichazeji s pfiznaky anginy
pectoris, riznymi algickymi syndromy,
bolestmi hlavy, Gnavovym syndromem,
poruchou koncentrace pozornosti, nebo
nasledky abusu alkoholu. LékaF by mél
za témito pfiznaky odhalit PTSD, depre-
sivni poruchu, panickou tzkostnou po-
ruchu nebo obsedantné-kompulsivni
poruchu (OCD). ZvI4sté tryzniva je OCD,
je-li spojena s nutkavymi vzpominkami.
U vétSiny téchto duSevnich poruch jsou
indikovany SSRI (Vinaf 2003).
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ALKOHOL - CO JE NADMERNE PITi A JAKA JSOU JEHO RIZIKA?

Neziidka se u svych pacienti setkdvam s otazkou, jaky pfijem al-
koholu je jeSté bezpecény pro zdravi. Bezpecny pfijem alkoholu
neexistuje, stoprocentné bezpecné je nepit alkohol vilbec. Alkohol
je droga. Lidé s vrozenou dispozici k alkoholismu jsou nachylni

k rozvoji zavislosti i pfi konzumaci malého mnoZstvi alkoholu. Se
zvySujicim se pfijmem alkoholu pravdépodobnost vzniku zavislosti
a poskozeni organ( stoupéa u vech osob, at uz vice nebo méné
nachylnych k alkoholismu. Déti a mladistvi do 21 let jsou obzvIas-
té ohroZenou skupinou a to jak sklonem k rozvoji zavislosti (4x vi-
ce nachylnéjsi nez dospéli nad 21 let véku), tak vnimavosti k po-
stizeni vnitfnich organ(, které jsou ve vyvoji. Z tohoto divodu je

v nasi zemi piti alkoholu do 18 let nezakonné, v nékterych zemich,
jako napf. v USA, zékaz plati az do 21 let.

Piti alkoholu je vSeobecné rozsifené a rozumny pfijem alkoholu
vétSinu zdravé dospélé populace nijak neohroZuje. Co vSak pojem
,rozumné piti alkoholu“ znamena? V zavislosti na mnozstvi vypité-
ho alkoholu denné a tydné bylo vypogitano riziko vzniku alkoholic-
ké poruchy, at ve smyslu Skodlivého naduZivani alkoholu nebo
vzniku zavislosti.

Mnozstvi prijatého alkoholu se po€itd na tzv. standardni napoje.
1 standardni napoj obsahuje asi 10 g (nebo 12-13 ml) €istého
alkoholu.

Jak vypocitat mnoZstvi konzumovaného alkoholu:
Priklad: denné vypijete jedno malé 10° pivo po obédé (tj. 330 ml
piva s obsahem alkoholu 4% = 12 ml &istého alkoholu) a denné

Ekvivalenty jednoho

standardniho napoje jsou: MUZI

) Pfijem alkoholu
10° pivo, TYDNE
béZné vycepni pivo
(4% alkoholu)

1/3 litru (malé pivo)

népojl za rok

(11-13% alkoholu)
100 ml - ,jedno deci”

practicus - informace pro pacienty

RIZIKO SPOJENE S PITIM ALKOHOLU V ZAVISLOSTI NA MNOZSTVi

Pfijem alkoholu
VJEDNOM DNI

Abstinence nebo ojedinély prijem alkohol

Nic nebo méné nez 12 standardnich

o &
1/4 litru Ne vice neZ 14 Maximélné 4 Ne vice nez 7 Maximalné 3 Méné nez 1%,

standardnich standardni napoje standardnich standardni napoje tj. méné nez jeden ze 100
vino néapojl tydné v jednom dni néapojl tydné v jednom dni

Nadmeérné piti alkoholu (nebezpeéné, Skodlivé)

vecéer 2 deci ¢erveného vina s obsahem alkoholu 12,5% (= 25 ml)
Cistého alkoholu). Va$ denni pfijem je: 12 + 25= 37 ml alkoholu,
coZ je 35x 0,79 (0,79 je koeficient pfevodu na gramy) = 27,6 g
alkoholu, coZ odpovida pfiblizné 3 standardnim napojim a 10 g
alkoholu denné a 21 standardnich napojl tydné. Toto mnoZstvi je
nadmérné jak pro muZe tak pro Zenu, byt oba jsou v limitu maxi-
malniho pfijmu alkoholu v jednom dni, ale znaéné prekracuji ty-
denni bezpeény limit (pro muZe 14 a pro Zenu 7 standardnich na-
pojli tydné) a vystavuji je vysokému riziku vzniku organového
poskozeni a zavislosti.

Doporugeni: v tomto pfipadé sniZit pfijem alkoholu u muze na 1 ma-
Ié pivo denné 5x tydné (tj. 5x 12ml x 0,79 = 47,4g alkoholu)

a 2 decivina 5x tydné (tj. 5x 25mix 0,79 = 98,7¢ alkoholu) tedy
celkem 47,4 + 98,7= 146g alkoholu= 14 standardnich napojd tyd-
né), Zena si mlZe dopfrat 5x tydné jedno malé vycepni pivo po obé-
dé (5x12mlIx 0,79 = 47,4 g) navic pouze maximalné 2 deci vina
tydné (25x 0,79=19,75g)- tedy celkem 47,4+19,75= 67 g alkoholu
tydné = 7 standardnich napoja.

Pro bezpeéné piti se navic doporucuji 2 dny v tydnu zcela bez al-
koholu.

Zjistite-li, Ze Vas pfijem alkohou presahuje meze bezpecného piti
a nedafi-li se Vam tento pfijem snizit, nebo méate podezieni, ze
nékdo z Vasich blizkych ma problém s alkoholem, poradte se se
svym (praktickym) Iékafem nebo pfimo v Ordinaci pro [é¢bu al-
koholismu a jiné toxikomanie (OAT) ve vaSem regionu. Radu mi-
Zete ziskat napfiklad i na prazské OAT lince 284 016 292.

MUDr. Jaroslava Lankova

ZENY RIZIKO

Pfijem alkoholu
VJEDNOM DNI

Pfijem alkoholu
TYDNE

Pravdépodobnost
vzniku zavislosti

u (bezpecny)

BliZi se 0

Nic nebo méné nez
12 standardnich napojl za rok

aperitiv

(15 - 18% alkoholu
70- 80 ml

(asi 2 velké panéky)

o 4 — = B

konak

(kolem 25% alkoholu)
malé kofakova sklenicka
(50 ml) konaku (o trochu
vic nez jeden velky panak)
(velky pandk=4cl)

destilat - vodka, slivovice,
gin apod.

(37 - 40% alkoholu)

3 ¢l - jeden a pil malého
pandku (maly panak=2cl)

Obcasné 5

nebo vice
standardnich
napojt v jednom dni
(méné nez 1x tydné)

Ne vice nez 14
standardnich
napojl tydné

Ne vice nez 7
standardnich
napojl tydné

Obcasné 4

nebo vice
standardnich
napojl v jednom dni
(méné nez 1x tydné)

7% (tj. jeden ze 14)

Casto 5 nebo vice
standardnich néapoji
v jednom dni
(alespon 1x tydné)

Ne vice nezZ 14
standardnich
napojl tydné

Ne vice nez 7
standardnich
napojl tydné

Casto 4 nebo vice
standardnich napoji
v jednom dni
(alespoi 1x tydné)

17% (1j. jeden ze 6)

15 a vice Vétsinou 5

standardnich nebo vice

néapojl tydné standardnich napoji
v jednom dni
(typicky jednou

nebo vicekrat tydné)

8 avice
standardnich
néapojl tydné

VétSinou 4

nebo vice
standardnich napoji
v jednom dni
(typicky jednou
nebo vicekrat tydné)

26% (tj. jeden ze 4)

Pozn.: nezaleZi pouze na tydennim pfijmu alkoholu, ale i na mnoZstvi alkoholu vypitého v jednom dni

- mnoZstvi nad 8 standardnich népojii u muZe (4 lahve 12° piva) a nad 4 standardni napoje u Zeny (dvé lahve 12° piva)

v jednom dni jsou jiZ rizikové, aniz by byla pfekroCena celkova tydenni bezpecnd dévka.
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Doporucené postupy v primarni péci

Doporuceny postup
pro antibiotickou 1écbu komunitnich

Yo & |

respiraénich infekci v primarni péci

1. a 2. ¢éast

Zadavatelé:

0dborna spoleénost praktickych détskych lékart CLS JEP, Spolecnost vSeobecného lékarstvi CLS JEP
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Cast 1: Jak pracovat s doporuéenym postupem

Uvod (&ast 2) doporuceného postupu obsa-
huje zejména zakladni popis klinickych jed-
notek, které jsou jeho predmétem, s popisem
indikacniho prostoru antibiotické 1é¢by a zd-
vodnéni opravnénosti pouZiti antibiotik.

Pro rutinni pouZiti doporuceného postupu jsou
uréeny indikacni tabulky (¢ast 3) a popis
davkovani a délky podavani antibiotik pro
jednotlivé indikace (Cast 4).

Indikaéni tabulky (¢ast 4) jsou uspofadany
podle klinickych jednotek (diagnos). Pro kaz-
dou klinickou jednotku je nejprve uvedena ta-
bulka se strucnym popisem diagnostickych
vySetieni, ktera jsou nezbytnd, pfipadné
vhodna pro ovéreni spravnosti klinicky su-
spektni diagnosy a pro prilkaz pdvodce infek-
ce. Jde o mikrobiologicka vySetieni (spravny

postup priikazu ptivodce infekce) a dalsi vy-
Setieni (hematologicka, biochemicka, imuno-
logicka, radiologicka atd...), kterd mohou na-

pomoci stanoveni klinické diagnosy

a zejména odliSeni bakterialni a virové etio-

logie infekce.

Vlastni indikacni tabulka ma dvé dilci ¢asti.

V prvni je popsan pfistup k indikaci antibiotik,
neni-li znam plvodce infekce (empiricka léc-
ba), v druhé je popsana spravna antibioticka

|écba podle prokdzaného plvodce infekce

a jeho citlivosti k antibiotikiim (cilena lécha).
V obou pfipadech je uvedena lé¢ba volby.

V pfipadé, Ze je antibiotikum volby kontraindi-
kovano (alergie, jiné dlvody), je uvedena lé¢-
ba alternativni s uvedenim popisu alternativ-
ni situace.

Popis davkovani a délky podavani antibiotik
(€ast 4) je uveden podle jejich skupin a jed-
notlivych Géinnych latek, a to specificky pro
kazdou indikaci. Je-li v indikacnich tabulkach
doporuceno poufziti uréitého antibiotika nebo
skupiny antibiotik, je v tomto seznamu tieba
vyhledat v oddilu vénovaném danému anti-
biotiku pfisluSnou indikaci, kde je presné po-
psano, jaké je jeho spravné davkovani a ob-
vykla délka podavani. V doporuéeném
postupu nejsou uvedeny zvlastni okolnosti,
které se tykaji nékterych rizikovych skupin ne-
mocnych. V téchto pfipadech je nutno davko-
vani a délku podavani individualné upravit.
Podobné je tieba postupovat pfi komplikova-
ném klinickém priibéhu onemocnéni.

Cast 2: Uvod

Cilem tohoto materialu je vymezit postupy pro
efektivni cilenou Iécbu infekci dychacich cest
v komunité s vyuZitim novych védeckych po-
znatk{ o etiologii, patogenezi a IéChé,
upresnénych vysledky narodni analyzy jejich
epidemiologie a zejména stavu a trend( rezi-
stence plvodci k antibiotikiim. Doporuceny
postup zuZuje Konsensus pouZivani antibiotik
(14.) na prioritni Iéky volby a Iéky alternativni
pro léébu konkrétnich onemocnéni pfi
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zohlednéni principu epidemiologické bezpet-
nosti a predbézné opatrnosti ve vztahu k riziku
vzniku a vzestupu antibiotické rezistence.
Vzestup a Sifeni antibiotické rezistence bakterii
je vysledkem sloZitych biologickych interakci,
které probihaji v humanni a mikrobni sféfe pod
vlivem riiznych faktord. Z nich je mnoZstvi

a zpUsob spotieby antibiotik primarni a nejvy-
znamnéjSi. Na lokalni a narodni Grovni mnoha
zemi svéta byla prokazana (zka souvislost me-

zi kvalitativnimi a kvantitativnimi parametry
pouzivani antibiotik a vzestupem a Sifi bakte-
ridlni rezistence. Klasickym pfikladem je celo-
svetoveé se zvySujici frekvence vyskytu rezisten-
ce k penicilinu a souéasné multirezistence

u Streptococcus pneumoniae, hlavniho pa-
vodce komunitnich respiraénich infekci. Po-
dobnym prikladem je nahly a prudky vzestup
vyskytu rezistence k makrolidiim u Strepto-
coccus pyogenes v oblastech, kde makrolidy
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¢astecné nebo zcela nahradily penicilinova
antibiotika v I6Cbé tonzilofaryngitidy.

Podle odhad( se v souc¢asné dobé az 90%
celkového objemu antibiotik podavanych

v humanni oblasti aplikuje v komunité, z toho
80% pro léEbu infekci dychacich cest. Pribliz-
né 75% antibiotik ordinovanych détem je ur-
¢eno pro léébu infekei hornich cest dycha-
cich. Déti opakované Iécené antibiotiky se
stavaji nosici rezistentnich baktérii, zejména
Streptococcus pneumoniae a Haemophilus
influenzae, které se mohou rychle Sifit a kolo-
nizovat horni cesty dychaci dospélych i déti.
sobené timto rezistentnim kmenem, antibio-
tickd IéCha mize selhat.

Rada lékari zdivodiiuje preskripci antibio-
tik snahou vyhovét pacientiim ¢i rodi¢iim
nemocnych déti ocekavajicich rychlejsi
uzdraveni. V poslednich letech je vSak k dis-
pozici Fada presvédcivych dilkazi o tom, Ze
antibiotika nezlepsuiji vysledek léchy,
neurychluji lizdravu a nezabranuji komplika-
cim u vétSiny komunitnich infekci hornich
cest dychacich. Efektivni 1é¢ba infekci hor-
nich cest dychacich u imunokompetentnich
jedincii bez zavazného zakladniho
neinfekéniho onemocnéni spociva v podava-
ni symptomatickych pripravki jako jsou
analgetika, antipyretika, nesteroidni anti-
revmatika, v dostateéném prisunu tekutin

a pfipadném klidu na laZku. Podani peclivé
zvolenych antibiotik s co nejuZsim spektrem
ti¢inku zahrnujicim pravdépodobného nebo
prokazaného bakterialniho piivodce daného
onemocnéni se omezuje na nesporné pripa-
dy stfedné téZkych a tézSich bakterialnich
infekci hornich a dolnich dychacich cest,
prokazané piipady streptokokové tonzilofa-
ryngitidy a akutni otitis media u déti. ZkusSe-
nosti z Holandska, kde je Iécha volby této
infekce pouze symptomaticka vsak nepod-
poruji nezbytnost podani antibiotik ani

u akutni otitis media. Nezbytny je individu-
alni pristup podle klinického stavu daného
pacienta.

1. Rhinitis acuta,

rhinopharyngitis acuta

(akutni ryma, béZné nachlazeni)
Vice nez 80% rhinitid je provazeno zménami
na sliznicich dutin, proto toto onemocnéni by-
va nazyvano také rhinosinusitida. Kasel pro-
vazi asi 60-80% rhinosinusitid. Hlenovita se-
krece z nosu se do tfi dnli od pocatku
onemocnéni méni v hlenohnisavou, obsahuji-
c¢i deskvamované epitelialni bufiky a kolonizu-
jici bakterie béZné se vyskytujici v nose. Tato
kvalitativni zména sekrece, ktera byva ¢asto
v ambulantni praxi nespravné povazovana za
bakterialni komplikaci, zejména provede-li se
kultivaéni vySetfeni hlenu nebo vytéru z nosu,
vSak patfi k pfirozenému priibéhu virové rhi-
nosinusitidy. Antibiotika nejsou indikovana
(véetné lokalnich Iékovych forem). Jejich po-
dani nezabranuje bakteridlni komplikaci. Pou-
ze pokud pfiznaky rhinitidy ¢i rhinosinusitidy
(nutno odliSit akutni bakterialni sinusitidy - viz
bod 3) trvaji pfi symptomatické l1éébé déle
nez 10 - 14 dnd, Ize uvaZovat o cilené Iécbé
antibiotiky.

I 2. Pharyngitis acuta,
tonsillopharyngitis acuta

Toto onemocnéni je u dospélych a déti zpliso-
beno prevazné viry a vétsinou je sa-
mouzdravné. Virovy a bakterialni ptivod toho-
to onemocnéni nelze spolehlivé klinicky odlisit
bez kultivacniho vySetfeni, avSak zarudnuti
tonzil a krku v pfitomnosti rymy, kasle, €i
konjunktivitidy svéd¢i o vysoce pravdépodob-
né virové etiologii a podani antibiotik je zby-
tecné. NejcastéjSim bakteridinim plvodcem
tohoto onemocnéni je Streptococcus pyoge-
nes (betahemolytické streptokoky skupiny A),
ktery zpiisobuje zhruba 10% onemocnéni

Abbott - Klacid

u dospélych a 10-20% u déti (v obdobi epi-
demie spéaly az 30%) a Iékem volby je penici-
lin. U nejasnych klinickych pfiznaki Ize vyckat
vysledku kultivacniho vySetfeni. Je-li prokazan
Streptococcus pyogenes, zabrani Ié€ba peni-
cilinem vzniku sterilnich komplikaci (revma-
ticka horecka, glomerulonefritida), pokud je
zahéjena do 9 dnil od zacatku onemocnéni.
Tonsilofaryngitida vyvolana Corynebacterium
diphtheriae (zaSkrt) je vzacné, zavainé one-
mocnéni, které vyZaduje specifickou |é¢bu na
infekEnim oddéleni.

I 3. Sinusitis acuta

VétSina virovych onemocnéni hornich cest dy-
v dutinach, které obvykle nejsou zndmkou
bakteridIniho zanétu a rentgenovy snimek

v prvnich dnech proto nema diagnosticky vy-
znam. Akutni bakterialni sinusitida komplikuje
zhruba 0,5-2% infekci hornich dychacich
cest. Pro diagnosu svédéi seropurulentni aZ
purulentni sekrece z nosu trvajici déle nez
10-14 dn(, nebo horecka a vyrazné bolesti

v oblasti dutin, nebo bolesti zubil, pfipadné
bolesti hlavy zvyraziujici se pfi pfedklonu,
které trvaji nejméné 7 dn(i. Antibioticka Iécba
by méla byt rezervovana pouze pro pacienty
s vySe uvedenymi pfiznaky akutni bakterialni
sinusitidy, zvlasté pokud jsou podpofeny
celkovymi zndmkami zanétu véetné laborator-
nich. Pacientiim s klinickymi zndmkami sinu-
sitidy a stejnostranné iritace trigeminu je nut-
né nasadit antibiotika ihned bez ohledu na
dobu trvani nemoci. Zvolené antibiotikum by
mélo mit co nejuzsi spektrum zahrnujici oba
nejcastéji se vyskytujici plivodce (Strepto-
coccus pneumoniae a Haemophilus influen-
zae). Pro spravnou |é¢bu nema vyznam vySet-
feni vytéru z krku a nosu, vhodnym vzorkem je
pouze vyplach dutin provedeny lege artis
otorhinolaryngologem.
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Typické priznaky zanétu plic

PFiznaky Lobarni pneumonie

Bronchopneumonie

Atypicka pneumonie

Pohyby hrudniku

omezené nad postiZzenou plici

beze zmén, nebo symetrické

beze zmén

Poklep

zkraceny nad postiZzenou plici

variabilni nalez

variabilni, casto beze zmén

Dychaci Selesty

trubicové dychani, jemny krepitus
na zaGatku a na konci onemocnéni

drsné nebo normaini,
chrlipky a rachitky

obvykle normalni,
rachoty a chropy ojedinéle

Casto rezavé, hemoragické

Pleurdlni Selesty Casté ojedinélé ojedinélé
Horecka intermitentni, febrilni $picky kontinuélni intermitentni ¢i kontinudlni
Sputum na zaCatku onemocnéni malé, bohaté, hnisavé obvykle malé

I 4. otitis media acuta

Eustachova trubice u kojenci a batolat je
kratSi a orientovéana vice horizontalné nez

u vétSich déti a dospélych, coz umoziuje jeji
rychlejsi obstrukci a nahromadéni sekretu

v oblasti stfedousi s dlisledkem zvySené vni-
mavosti k infekcim a vysoké incidence akutni
otitis media. Kataralni otitida provazi ¢asto vi-
rovy zanét hornich dychacich cest a nevyZadu-
je podani antibiotik, 1éCba je pouze sympto-
matickd. Pro diagndzu a |éEbu otitis media je
proto vZdy nutné otoskopické vySetfeni, popfi-
padé s odbérem aspiratu ke kultivaci. Je nut-
né odlisit otitis media acuta od sekretorické
otitidy. Otoskopicky Ize prokazat tekutinu ve
stfedousi v obou pripadech. Pro akutni bakte-
riaIni otitidu vSak navic svédéi mistni (bolest,
zarudnuti) a celkové znamky zanétu (horec-
ka). Vypotek se vyskytuje pfi vétSiné akutnich
zanéth stredousi, po urcitou dobu perzistuje

a nevyZaduje opakované nebo prolongované
podavani antibiotik. O 1é¢bé antibiotiky Ize
uvaZovat také v pfipadé otitis media s vy-
potkem trvajicim tfi a vice mésicti. Nekompli-
kované zanéty stfedousi by mély byt Ié¢eny
antibiotiky nejvySe po dobu 5-7 dni. Pokud se
zanéty stfedousi opakuji v priibéhu 6 mésic,
je nutna spoluprdace se specialistou.

I 5. Epiglottitis acuta

PlGvodcem tohoto zavazného Zivot ohroZujiciho
onemocnéni s flegmondznim zanétem pfiklop-
ky hrtanové je témér vyluéné Haemophilus in-
fluenzae typ b. Onemocnéni, které vétSinou
postihuje déti mezi 1-5 lety, za¢ina nahle vy-
sokou horeckou a zchvacenosti a je provazeno
silnou bolesti v krku, pro kterou je kaSel jen
povrchni a opatrny. Dité nemiiZe polykat, od-
mita tekutiny, sliny mu vytékaji z Gst. Hlas neni
afonicky, spiSe tichy, huhiavy, vyrazny stridor
neni pfitomen. Dité zaujima aktivni polohu

v sedé v mirném predklonu, pfi poloZeni do le-
hu se znamky duseni vyrazné prohlubuji. PFi
vySetfeni dutiny Gstni Ize za kofenem jazyka
vidét oteklou epiglotis (syndrom tfeSné), pro
nebezpeci obstrukce dychacich cest neni vSak
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vhodné vySetieni opakovat. Ze stejného divo-
du je kontraindikovan vytér z krku pro kultiva-
ci. Metodou volby pro zachyt pivodce je kulti-
vacni vySetreni krve odebrané pred nasazenim
antibiotik (hemokultura). Onemocnéni méa pe-
rakutni priibén a bez zajisténi volnych dycha-
cich cest mlize kondit fatalné, proto je nutno

i pfi sebemensim podezfeni zajistit urgentni
pfevoz na JIP k pfipadnému provedeni tra-
chealni intubace. Dité se prevazi v poloze

v sedé bez zbyteéné manipulace. Pocateéni
|éCba spociva v parenteralni aplikaci cefa-
losporinli 3. generace (alternativné chlo-
ramfenikolu).

6. Laryngitis acuta,

laryngotracheitis acuta
Plvodcem téchto virovych zanétlivych one-
mocnéni, nazyvanych také virovy pseudokrup,
je nejcastéji virus parainfluenzy typ I. One-
mocnéni postihuje s nejvyssi frekvenci kojen-
ce a batolata, u nichZ se zpocatku projevuje
pfiznaky mirného kataru hornich cest dycha-
cich, v noci se dité probouzi zachvatem dusi-
vého Stékavého kasle s namahavym vdechem
a slySitelnym inspiratornim stridorem zptiso-
benym otokem v nejuZsi oblasti laryngu. Tep-
lota byvéa spiSe subfebrilni, mlize byt dysfonie
az afonie. Stridor se polohou ditéte neméni,
polykaci obtiZe dité nema. Dle rozsahu zanétu
se objevuje dyspnoe, aZ se zatahovanim jugu-
la, eventuelné mezizebii. V zavislosti na klinic-
kém stavu se jeSté pred pfevozem do nemoc-
nice doporucuje podani kortikoidd. Lécba
spociva v zajisténi dostateéného privodu kys-
liku, tekutin a zklidnovani ditéte, vyrazné po-
maha vdechovani chladného vihkého vzdu-
chu, antibiotika nejsou indikovana. Pri
znamkach obstrukce ma byt dité hospitalizo-
vano naJIP.
U starSich déti a dospélych mlize nemoc viro-
vého plvodu zacinat rymou (10-20%), zanét
je vSak vétSinou lokalizovan pouze na hrtan
v oblasti hlasovych vazi a projevuje se chra-
potem az afonii. Pfiznaky onemocnéni obvykle
odeznivaji v priibéhu jednoho tydne, u kuraku

nebo u osob s vétsi hlasovou zatézi mize mit
onemocnéni prolongovany priibéh. K 1éché se
doporuéuje pobyt ve vihkém prostredi a inha-
lace vodnich par, antibiotika se neindikuji.
P¥i protrahovaném pribéhu je nutné la-
ryngoskopické vySetfeni k vylouéeni tumoru.

7. Tracheobronchitis acuta,

bronchitis acuta,

bronchiolitis acuta
Jedna se o0 zanét sliznice dychacich cest, tra-
chey ¢i bronch( s rozvojem produktivniho kas-
le, bez postizeni plicniho parenchymu (na za-
kladé fyzikalniho nélezu €i rentgenového
snimku) u pacientd bez pfedchoziho
neinfekéniho postizeni bronch €i plic. One-
kym predstavitelem onemocnéni je chfipka.
Epidemicky souvisejici pfipady u Skolnich déti
a mladSich dospélych mohou byt zptisobeny
Mycoplasma pneumoniae. Jiné bakterialni
druhy, jako Streptococcus pneumoniae
a Haemophilus influenzae, jsou v této diagno-
ze nevyznamné a pokud jsou izolovany ze spu-
ta, jejich plivod je v hornich cestach dycha-
cich. Onemocnéni je samolzdravné,
antibiotika nezabrani bakterialnim kompli-
kacim. Pacient ma byt seznamen s délkou tr-
vani pfiznak(, zejména se skutecnosti, Ze do-
bu 14 dnd, po kterou obvykle trva kasel
provazejici toto onemocnéni, nelze zkratit po-
danim antibiotik. U déti s dlouhotrvajicim kas-
lem je nutné vyloucit neinfekéni pficinu (ast-
ma, cizi téleso aj). Podani antibiotik je
indikovano u pertuse, ktera podléha povinné-
mu hlaseni.
Bronchiolitis acuta je onemocnénim kojen-
cl, batolat, pfipadné seniorl. Ma zavazny
priibéh, zejména u nezralych kojencu. Vyvola-
vatelem je RSV (respiraéni syncycialni virus).
U rizikovych osob je jedinou moznosti profyla-
xe. Klinicky se onemocnéni projevi jako ta-
chypnoe, dyspnoe, syndrom respiracni tisné,
s nevyraznym poslechovym nalezem. One-
mocnéni u kojencl vyZaduje hospitalizaci. Po-
dani antibiotik pribéh neovlivni.
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I 8. Akutni exacerbace

chronické bronchitidy (AECB)
Akutni exacerbace chronické bronchitidy je
charakterizovana zhorSenim kasle, zvySenou
expektoraci a zménou charakteru sputa i jeho
barvy, ¢asto zhorSenim dusnosti. Plivodci jsou
volavateli H. influenzae, Streptococcus pneu-
moniae méné Casto Moraxella catarrhalis. Po-
mérné ¢asté nalezy multirezistentnich
gramnegativnich bakterii, zejména Pseudo-
monas aeruginosa ve sputu svédci vétSinou

o kontaminaci sputa kmeny téchto bakterii
osidlujicimi horni cesty dychaci osob opako-
vané lécenych antibiotiky. Rutinni antibioticka
Iécba pacientd s AECB se nedoporucuje, je-
jich podani ma prokazatelny G¢inek pouze po-
kud jsou u pacientl pfitomny souc¢asné
vSechny tfi pfiznaky onemocnéni: zhorSujici se
dyspnoe, zhorSujici se kaSel a zvySena pro-
dukce sputa, pfipadné zména jeho barvy. Pa-
cientovo uspokojeni s Ié¢bou zavisi vic na
kontaktu s Iékafem neZ na indikaci antibiotik.
U déti se zakladni neinfekéni plicni nemoci je
nutné zvazovat epidemiologickou anamnézu

a dalSi okolnosti, aby antibiotika nebyla po-
davana zbyteéné.

I 9. Komunitni pneumonie

a atypicka pneumonie
Pneumonie je akutni infekce plicniho pa-
renchymu, postihujici alveolarni prostory

a tkan intersticia. MliZe postihnout cely lalok
(lobarni pneumonie), jeden nebo vice seg-
mentl (segmentérni nebo lobularni pneumo-
nie), pfestupovat z bronchl na pfislusné
alveoly (bronchopneumonie) nebo postihuje
tkan intersticia (intersticialni pneumonie).
Onemocnéni zacina nahle vzniklou nebo po-
stupné nardstajici horeckou, kterd vSak

u starych osob mdZe chybét. Castymi pfizna-
ky jsou rychlé dychani a bolesti na hrudniku.
Zpocatku neproduktivni kaSel se pozvolna
méni na vlhky s vykaslavanim hnisavého ne-
bo i hemoragického sputa. Inspiraéni krepi-
tus nad postizenou plici je slySet dfive nez se
objevi rtg zmény. Zkraceny poklep a vymizelé
dychani se objevuji pozdéji. Dychaci fenomé-
ny mohou vymizet, nejsou slysitelné pfi pleu-
ralnim vypotku, pleuraini eflize éasto prova-
zeji zanét plic. Tyto pfiznaky nebyvaji tak
vyznaceny u atypickych pneumonii. Typické
pfiznaky jednotlivych typl jsou uvedeny v ta-
bulce €. 1.

U pacienta je dileZité sledovat dechovou frek-
venci, srdecni akci a TK. PFi znamkach sepse,
dechové tisné, poruchy védomi a jinych cel-
kovych zavaznych priznacich je nutno paci-
enta véas odeslat k hospitalizaci. Pfiblizné
10% komunitnich pneumonii vyZaduje hospi-
talizaci, pfipadné intenzivni pééi s fizenym
ventilacnim reZimem. Mortalita zavisi na pa-
vodci infekce, komorbiditach a véku postize-
ného. V kojeneckém a batolecim véku jsou
hlavnimi vyvolavateli pneumonii viry véetné
plivodci tzv. détskych infekci (spalnicky, pla-
né nestovice, zardénky). Protrahovany pribéh
pneumonie nebo nelspésna terapie obvykle
vyZaduje hospitalizaci. V ur€itych pfipadech je
vhodné pacienta bronchoskopicky vySetfit
(vylouéeni ciziho télesa, nddoru, TBC i k spo-
lehlivému mikrobiologickému a histologické-
mu vySetieni). Mikrobiologicky priikaz piivod-
ce pneumonie se opird o mikroskopické

a kultivaéni vySetfeni sputa a hemokultivaci,
serologické vySetfeni je nezbytné pro prikaz
atypické pneumonie. Legionelova infekce se
diagnostikuje kultivacné a prilkazem antigenu
v modi, pfipadné také serologicky. Etiologii
pneumonie nelze v Zzadném pfipadé urcit vy-
Setfenim vytéru z krku nebo z nosu.

Orion Diagnostica - CRP
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I IEXTIEIXY odborny Easopis praktickych lékafi

Akneé

Doc. MUDr. Olga Vohradnikova
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Souhrn:

Acne vulgaris je zanétlivé onemocnéni mazovych Zlaz a vlasovych fo-
likuli multifaktorialni etiopatogeneze. Existuje geneticka dispozice
s polygenné vazanou dédicnosti, hlavni vyznam ma seborea, stimulo-
vana zejména androgeny a dale hyperkeratdza v ostiofolikularnim
usti, umozZnujici retenci mazu a vznik primarniho projevu akné, ko-
medonu. Nasledné zmnoZeni saprofytickych anaerobnich Propioni-
bacterium acnes ve vlasovych folikulech zvySuje mnoZstvi jimi produ-
kovanych enzymii, zejména lipaz, které Stépi triacylglyceroly koZniho
mazu na volné mastné kyseliny, ty plsobi iritativné a provokuji vznik
sekundarnich zanétlivych projevii akné. Antigeny propionibakterii se
podileji na chronicité zanétlivich projevii akné. Clanek se vénuje

predevsim zevni i celkové tarapii.

Klicova slova:
varianty acne vulgaris, diferencialni diagnoza,
zevni lécha, celkova lécha

B Klinicky obraz

Prvni projevy akné se objevuji obvykle

v casném obdobi puberty. Obé pohlavi
jsou postiZena stejné ¢asto, nicméné

u chlapci pozorujeme castéji vznik téz-
Sich forem. Akné vznika dfive u divek nez
u chlapci, jen vzacné pied 10. rokem
véku. Morfologicky rozliSujeme acne co-
medonica, papulopustulosa, indurata,
nodulocystica, abscedens, conglobata,
popt. keloidea.

B Varianty acne vulgaris

Acne premenstrualis, Acne postpuberta-
lis (vznik po 18. roce véku), Acne andro-
genica (virilizujici syndromy, zejm. syn-
drom polycystickych ovarii, ale

i napf.luteom, nadledvinkové tumory),
Acne neonatorum a Acne infantum
(horm. zmény po porodu), Acne excoriata
(eroze ze Skrabani projevii akné, hojeni
hyperpigmentacemi), dale subtypy acne
conglobata: Acne inversa s postizenim
axil, inguin, perianalnich partii, Casto se
sinus pilonidalis, dale Syndrom SAPHO
(Synovitis, Acne conglobata, Pustulosis
palmoplantaris, Hyperostosis, Ostei-
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fulminans (akutni febrilni acne congloba-
ta s toxickou symptomatologii - hubnuti,
nevile, polyartralgie, laboratorné vzestup
FW, leukocytti, IgE, sniZeni bunééné imu-
nity - onemocnéni miZe koncit letaing,
nutna je hospitalizace, celkova lécba
kortikoidy, ATB aj.).

I Diferencialni diagnéza

» Akné ze zevnich pficin

a) chemickych (acne venenata), ¢asto
profesionalné: acne oleosa, acne picea,
acne chlorina, acne cosmetica,

b) fyzikalnich: acne mechanica (¢elenky,
housle), akné po UV zareni (Malorca ak-
né), popk. i po rtg, Co terapii.

» Polékové akneiformni erupce (acne
steroidea, acne jodina, a. bromina, dale
po antiepilepticich, sedativech, vitami-
nech B, antibioticich, PUVA terapii aj.).
» Jiné dermatdzy: rosacea, dermatitis
perioralis, folliculitis eczematosa bar-
bae, gram-negativni folliculitis.

I Zasady terapie akné
Lécba akné ma zacit v okamZiku vyskytu

prvnich uhfik(, jediné tak mizeme za-
mu jizveni. Hlavni zdsadou je vysvétlit
pacientovi chronicitu onemocnéni, nut-
nost spoluprace spocivajici v pravidel-
ném GiSténi pleti (mechanicky po na-
pafce za pouZiti specielnich pripravk,
popf. expresorem v pfipadé viditelnych
¢ernych komedon(, déle peeling, scrub
masky nebo krémy). Po instruktazi
dermatologem lIze Citéni pleti provadét
kvalitné i doma, cca 2x tydné. Zddrazni-
me, Ze manipulace jako mackani,Skraba-
ni apod. jsou naprosto nevhodné a mo-
hou projevy akné zhorSovat. ProdluZuji
hojeni, vedou ke vzniku sekundarni in-
fekce a k progresi do hloubky, ke vzniku
jizev a hyperpigmentaci.

Varujeme pred faktory zhorSujicimi akné,
totoznymi s pfiGinami vyvolavajicimi ak-
né ze zevnich pricin (volba povolani). Je-
likoZ vétSina kosmetickych pfipravkl ne-
ni testovana na komedogenitu, dlrazné
upozornime na mozné zhorSovani pfi po-
uZivani jiné kosmetiky nez urcené k oSet-
fovani pleti s akné, a to véetné napf.
opalovacich krém0 s UV filtry. Upozorni-
me na zhorSovani v horkém dusném pro-
stiedi v riiznych profesich a pfi castém
poceni z dalSich dGvodl. Neopomineme
farmakologickou anamnézu zamérenou
na Iéky, které by mohly akné zhorSovat,
vcetné nevhodné volenych kontraceptiv.

I Zevni 1écéba

Zevni terapie je zakladem 1écby akné.
Kazdy z uvedenych pfipravkli ma své in-
dikace, pro dobrou spolupraci je zapo-
tfebi podrobné pouceni o zplisobu oSet-
fovani. Uginn&jsi externa (retinoidy,
benzoylperoxid) maji vySsi iritacni poten-
cial (paleni, erytém, deskvamace). Vy-
svétlime proto pacientovi tzv. hardening
fenomén, t.j. 7e si kliZe na pfipravek
zvykne béhem cca 2 tydn(, tudiz Ze se
pak reakce, ktera je soucasti Gicinku,
zmirni a postupné odezni (,slunce v tu-
bé“). Iritativni reakci Ize omezit postup-
nym prodluZovanim doby expozice, even-
tuelné i intermitentni aplikaci s pauzami
pfi vyraznéjSim stupni iritace.

» Retinoidy plsobi pfedevsim keratoly-



ticky a komedolyticky, jsou vhodné pfe-
devSim u akné s vyraznéjSim zastoupe-
nim komedond. Vzhledem k nejkau-
zaIn&jSimu Gcinku jsou externem I. volby
nejen v pocatku lécby, ale i pFi udrZovaci
terapii dlouhodobé, dokud akné neodez-
ni, obvykle vice let. Z I. generace retinoi-
di se jedna o tretinoin - kyselina vita-
minu A, 0,05-0,1%, G€inek nastupuje
obvykle az koncem 1. mésice terapie. Ve
2. - 3. tydnu IéCeni u Casti pacientl po-
zorujeme prechodné zhorSeni v diisledku
urychleni zanétlivé pfemény stavajicich
komedon( (rebound fenomén). Nejno-
véjsi lokalni retinoid ze 3. generace tzv.
poly-aromatil, adapalene (Differine
0,1% gel) ma vyraznéjsi komedolyticky

a i protizanétlivy Gcinek, je 1épe tolero-
van nez tretinoin a mliZe byt pouZit

i u pacientd (vétSinou Zen) se suchou k-
Zi, popripadé s projevy atopického ekzé-
mu, plsobi rychleji i u zanétlivych forem
akné. Dobra tolerance umozZiuje urychlit
Gcinek adapalenu kombinaci s dalSimi
nize uvedenymi externy, nejvhodnéji s lo-
kalnimi antibiotiky: usnadiuje jejich pe-

netraci do kliZe a sniZuje riziko rozvoje
bakterialni rezistence, nejicinnéjsi byva
spolecné s erytromycinem kombinova-
nym se solemi zinku (Zineryt).

» Benzoylperoxid (Aknefug oxid mild,
Akneroxid aj.) ve 3 - 10 % koncentraci
plsobi hlavné antimikrobialné, ale i ke-
ratolyticky a komedolyticky. Plsobi hlav-
né na zanétlivé projevy akné, jeho vyho-
dou je rychlejSi nastup G€inku na
zanétlivé projevy akné, obvykle jako
Gvodni terapie pfi vyrazné prevaze za-
nétlivych 1ézi. MiiZe byt kombinovan s lo-
kalnimi antibiotiky, redukuje téZ vznik
bakterialni rezistence. U chlapcl je
benzoylperoxid ¢asto dobfe tolerovan ve
vysoce (i¢inné kombinaci s adapalenem
(na rozdil od tretinoinu neni adapalene
inaktivovan oxidaci benzoylperoxidem).
» Antibiotika, obvykle erytromycin (1 -
4%) nebo s clindamycin (1%), jsou alter-
nativou lécby u jedincd s citlivéjsi pleti.
Antibakterialni plisobeni omezuje prede-
vSim tvorbu zanétlivych papulopustu-
I6znich projevd. PouZivame je vzdy ve
formé prodySnych vehikul (lotio, sol.,

Herbacos

gel, ev. krém), nikdy ve formé& masti, kte-
ré mohou plsobit komedogenné. Limita-
ci jejich poufziti je rozvoj rozvoj bakte-
rialni rezistence, proto je neaplikujeme

v jedné kife déle nez 2 - 3 mésice. Vzac-
nosti nejsou ani pfipady zkfiZzené bakte-
rialni rezistence mezi obéma antibiotiky.
Uginek erytromycinu se zvy3uje v kombi-
naci se solemi zinku (Zineryt lotio), po-
dobné jako kombinace s benzoylperoxi-
dem sniZuje ziejmé i zinek rozvoj
bakterialni rezistence, a tim umoznuje
dlouhodobéjsi pouzivani, coZ je dilezité
u jedincl, kde silnéjSi externa nejsou to-
lerovana.

» Kyselina azelainova ve 20% koncen-
traci (Skinoren krém) ma antimikrobialni
ucinek, redukuje vSak i zvySenou prolife-
raci ostiofolikularniho epitelu. Nevyvola-
va bakterialni rezistenci, délka aplikace
tudiZ neni omezena. Je dobre tolerovana
i v letnim obdobi, u dospélych Zen

i u mladsich jedinci s citlivéjsi pleti. Pres
pomalejSi nastup Géinku vede pfi delSi

pulopustuléznich projevi, ale omezuje
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i tvorbu komedonil a dokonce menSich
nodulocystickych |ézi. Navic plsobenim
na enzym tyrozinazu ovliviiuje pfiznivé
hyperpigmentované jizvicky. MZzeme ji
kombinovat s kterymkoli z pfedchozich
extern, dokonce zlepSuje toleranci silné
vysusujicich extern s retinoidy, popf.
benzoylperoxidem.

» bily ichtamol (HBF | - care, pasta
s bilym ichtamolem 5%), nyni i ve formé
kosmeticky pfijatelnych specialit udéla
spolehlivou sluzbu i u nejcitlivéjsi pleti
a ekzematik.

DalSi zevné pouZivanou latkou je napf.
clotrimazol, ktery ve formé make-upu

téZ8i hepatopatie). Nevyhodou tetra-
cyklinG je riziko fototoxickych ¢i fotoa-
lergickych reakci, neni vhodné je apliko-
vat v obdobi solarni expozice. Jina
antibiotika se pouZivaji jen vyjimecné.

» Hormonalni lIécha je alternativni moz-
nosti celkové 16Eby akné u Zen, kde i pfi
mirném postiZeni na bradé a v nazola-
bialnich ryhach jsou Géinky samotné
zevni 1écby vétSinou nedostatecné. Nej-
jednodussi mozZnosti je pouZiti antiandro-
genu cyproteronacetatu (2 mg) v kombi-
naci s ethinylestradiolem ve formé
kontraceptivniho pfipravku Diane-35,
uZiva se od 1. dne menstruace

Lécba akné musi zacit v okamZiku vyskytu prvnich uhfiki,
jediné tak miiZeme zabranit rozvoji téZSich forem

a pfipadnému jizveni.

Aknecolor crm. pst., ¢i svétlejSi varianta
Aknecolor light nebo také Aknefug sim-
plex (hexachlorofen). Pomahaji pacien-
tlm predevsim z kosmetického hlediska.
PouZivaji se v kombinaci s nékterym

z predchozich pfipravki, jako monotera-
pie vétSinou nepostacuji. TotézZ se tyka
kosmetickych pfipravkd, které mohou byt
pouze doplitkem medikamentdzni [éChy.
Vzhledem k bohaté nabidce specialit
magistraliter pfipravky pouZivame spiSe
vyjimecné. Vyhodou mizZe byt moznost
modifikace podle intenzity postizeni

a citlivosti pokozky, napfiklad u ato-
pickych pacientd.

Neni-li Gcinek zevni 16Eby dostatecny,
nebo je-li postizeni akné vyrazné, zejmé-
na s tvorbou tuzsich noduld, infiltratd,
absces(, a také u dospélych Zen, je na
misté zvazit soucasné pouZiti celkové te-
rapie. Jeji kontraindikaci je predevsim
gravidita nebo jeji planovani, hepatopa-
» Antibiotika

Tetracyklinova antibiotika nebo erytro-
mycin (t6. u nas k dispozici pouze doxy-
cycliny) plisobi bakteriostaticky, ale

i mirné sebostaticky, a také protizanétli-
vé sniZzovanim chemotaxe polymorfo-
nukledrnich leukocytl. Jsou dnes na
misté pokud u Zen je kontraindikace
hormonalni IéCby (vék aj), Ci pred nasa-
zenim hormonalni 1é¢by k urychleni na-
stupu G€inku, u muzl pfi kontraindikaci
izotretinoinu (vék, hyperlipoproteinémie,
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(1.-21.den cyklu). Cyproteronacetat pu-
sobi hlavné kompetici s dihydrotestoste-
ronem na Grovni receptord mazovych
Zlaz, ma i gestagenni Gcinek. Estrogenni
komponenta zpétnou vazbou pres gona-
dotropiny snizuje produkci androgentl,
2vySuje v3ak i hladinu SHBG. Uginek Ié¢-
by zagne byt vyrazny zhruba po 2-3 cyk-
lech, zlepSovani se prohlubuje v pribéhu
dal$ich mésicl. V téZSich pfipadech je
zapotrebi pouZit vySSi davkovani cyprote-
ronacetatu ve formé Androcur tablet, kte-
ré se uzivaji soucasné s Diane-35 vidy
prvnich 10 dni menstruacniho cyklu, ob-
vykle staci 10 - 20 mg/d. po dobu dvou
Ci vice cykll. Kontraindikace a nezadouci
Gcinky se prakticky nelisi od béznych pe-
roralnich kontraceptiv.

Nové byl vyvinut antiandrogenné plisobi-
ci drospirenon (Yadin), opét v kombinaci
s estrogenem, jeho prednosti je vyznam-
ny antiandrogenni (€inek pfi snizeném
vyskytu neZadoucich, predevsim minera-
lokortikotropnich Gcinka.

DalSi moznosti je trifazické kontracepti-
vum s obsahem gestagenu norgestima-
tu - Pramino, zvySujiciho hladinu SHBG
a tim i hladinu volného testosteronu. Je
indikovano spiSe u mirnéjSich forem ak-
né. Dienogest v kontraceptivu Yanine
ma také mirné antiandrogenni acinky.
Netoleruje-li pacientka Diane-35 a pfi-
volit i kombinaci vySe uvedenych kontra-
ceptiv spolecné s Androcurem 10-20mg
prvnich 10 dnd v cyklu. Pfi kontraindika-
cich hormonalni I1éEby je metodou volby
antiandrogenné plsobici spironolakton

v davce 100-200 mg/d, za kontrol hla-
din natria a kalia.

» lzotretinoin, 13-cis retinova kyselina,
derivat kyseliny vitaminu A (Roaccutane
cps.) je nejicinnéjsim celkovym lékem
akné, ktery prevratnym zplisobem ovliv-
acne nodulocystica, abscedens, conglo-
bata, kde jiné zplisoby Iécby nemaji do-
stateény Gcéinek. UCinek izotretinoinu je
predevsim sebostaticky, dale ovlivnuje
diferenciaci folikularniho epitelu a plso-
bi také imunomodulaéné. Indikaci izotre-
tinoinu maze byt i k jiné celkové 16¢bé
rezistentni papulopustulozni akné, jizve-
ni, popf. i nadmérnd psychicka alterace.
Inicialni davka ¢ini obvykle 0,5 - 1,0
mg/kg/den, v zavislosti na tizi onemoc-
néni. Délka klry se pohybuje obvykle ko-
lem 3 - 4 mésicl, vyjimeéné i vice mési-
cl. celé kary. (vétSinou 100-150mg/kg
na celou karu).

Hlavnim rizikem izotretinoinu je teratoge-
nita. Pfi indikaci této 1é¢by Zenam je nut-
no vyloucit graviditu a zajistit spolehlivou
antikoncepci mésic pred, v pribéhu te-
rapie a vzhledem k polo¢asu vyluovani
jeSté jeden mésic po vysazeni izotretinoi-
tencuje G€inek izotretinoinu. Kontraindi-
kaci IéCby je hlavné zvySeni lipidQ,
predevsim triacylglycerolil, dale tézsi he-
patopatie a nefropatie, hypervitaminoza
A. NeZadouci (cinky isotretinoinu odpo-
vidaji predevsim projeviim hypervitami-
nozy A (suchost klZe a sliznic, epistaxe
aj.). Vyjimecné vyraznéjsi rebound feno-
mén - pfechodné zhorSeni akné miizeme
tlumit pfidanim kortikoidi celkové ve
strednich davkach (az 1 mg/kg/den),

nim. Z interakci izotretinoinu je tfeba
zdliraznit nevhodnost kombinace s tetra-
cyklinem pro zvySené riziko nitrolebni hy-
pertenze.

» Imunoterapie (levamizol, transfer fak-
tor) je pouZivana zcela vyjime¢né u nej-
tézSich, k jinym zplisoblim celkové Iécby
rezistentnich forem akné. Z dalSich moz-
nosti IéEby akné, pouZivanych spiSe vyji-
mecné, se uvadi napfiklad sulfony, ale

i pouZiti akupunktury k ovlivnéni osy hy-
pofyza - nadledvinky. V rezistentnich pfi-
padech miZe byt pfinosna i odborné
indikovana fototerapie. Soucasti [éCby
musi byt ¢asto i psychoterapie.
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MUDr. Zuzana Blechova

. Infekéni klinika, 2. LF UK, FN Na Bulovce, Praha

Diagnostika komunitni pnemonie muze
byt obtizna tim, Ze v nékterych pfipa-
dech pocatecnimi priznaky pfipomina
nejasné horecnaté stavy, akutni
gastroenteritidu nebo zanétlivé one-
mocnéni centralniho nervového systé-
mu. Nejéastéjsim bakterialnim agens
komunitnich pneumonii je Strepto-
coccus pnemoniae. V inicialni empiric-
ké 1é¢bé se doporucuji penicilinova
antibiotika v dostateénych davkach,

v ambulantni péci zejména amoxicilin
ve zvySené davce 50-90 mg/kg/den,
u dospélych osob 3,0-4,5g/den ve 3
davkach po 8 hodinach. Kazuistika je
prikladem problematické IéCby komu-
nitni pneumokokové pneumonie

u hospitalizovaného pacienta.

Na infekéni kliniku byl pfijat 31-lety
muzZ pro nahle vzniklé, den trvajici obti-
Ze.Mél horecku kolem 40°C, Gporné
bolesti hlavy, provazené nauzeou, opa-
kované zvracel. Udaval jednu FidSi stoli-
ci bez pfimési. K hospitalizaci byl dopo-
rucen praktickym lékarem k vySetreni
nejasného febrilniho stavu. Z anamné-
zy nemocného: Od détstvi byl sledovan
pro asthma bronchiale, v dospélosti
kompenzovan bez 1é¢by, v mladi prodé-
nestonal. Udaval alergii na prach, pyly,
pefi a roztoGe. Zavadéjicim epidemiolo-
gickym Gdajem byla skuteénost, Ze té-
hoz dne byla na nasi klinice ambulant-
né vySetrena dcera pacienta pro
podobné obtize - horecku, bolesti hla-
vy, zvraceni a prdjem.

Pfi pfijeti udaval nauzeu, bolesti kloub
a svalli, objektivné byl bledy, schvace-
ny, T 39,4°C, hrani¢né hydratovany, eu-
pnoicky, s tachykardii 110/min odpovi-
dajici horeénatému stavu, s normalnim
poslechovym nalezem, bficho bez

palpaéniho patologického nalezu.

Od prijeti byl pacient parenteralné re-
hydratovan krystalickymi roztoky, do-
staval antiemetika, antipyretika, vzhle-
dem k epidemiologické anamnéze se
zvazovala pocinajici gastroenteritida.
Vstupni laboratorni nalezy mély para-
metry bakterialnimu zanétu, v krevnim
obraze leukocytoza 21,9. 10° /I s vyraz-
nym posunem doleva, C reaktivni pro-
tein 532 mg/I. Pacient nekaslal, pouze
pfi chiizi pocitoval mirnou dusnost, pro-
vazenou pfi nadechu bolestmi na levé
strané hrudniku nemajicimi charakter
stenokardii. Do druhého dne doslo

k rozvoji poslechového nalezu chrlipkl
vlevo bazalné s trubicovym dychanim az
do poloviny lopatky a pfikrdcenym po-
klepem. RTG nalez byl rozsahly - vievo
bazalné vypotek a tfi loZiskové stiny

v levém stfednim a dolnim plicnim poli.
Po odbéru hemokultury byla nasazena
IéCba krystalickym penicilinem v davce
10 MIU/den. Pacient vSak dostal pouze
jednu davku, protoZe pro ne zcela za-
nétlivé jednoznacny nalez na RTG snim-
ku plic bylo popisujicim rentgenologem
doporuceno plicni konzilium. Pneumo-
log po vySetfeni doporuéil zménu anti-
biotické lé¢by na ofloxacin peroralné

v davce 400 mg/den. Po dalSich dvou
dnech byl kultivacné z hemokultury
odebrané pred nasazenim lécby zachy-
cen Streptococcus pneumoniae. Na
IéChé ofloxacinem sice prechodné do-
Slo k poklesu horecky, ale nemocny byl
stale klidové dusny, opakované zvracel,
trval poslechovy nalez na plicich. VySet-
fenim diskové citlivosti bylo 3. den |é¢-
by ofloxacinem zjisténo, ze S. pneumo-
niae je na kotrimoxazol, tetracyklin

a fluorochinolony necitlivy. Lécba byla
opét zménéna na krystalicky penicilin.
Kontrolni rtg plic v den zmény lécby
prokazal mirnou progresi homogenniho

zastreni v levém dolnim a stfednim plic-
nim poli. Vzhledem k tiZi stavu pacienta
byla |é¢ba krystalickym penicilinem do
dovySetreni minimalnich inhibicnich
koncentraci (MIC) zménéna na cefota-
xim v davce 3g/den. Pacient byl v dal-
Sich dnech jiz afebrilni, odeznély pleu-
rodynie, pozvolna doslo k regresi
poslechového nalezu a poklesu zanétli-
vych parametrd, v krevnim obraze
leukocyty 10,2.10 9 /I, C reaktivni pro-
tein 171 mg/I .MIC byla vSak jedno-
znacné nejpriznivéjsi pro krystalicky
penicilin, proto 3. den lé¢by cefotaxi-
mem se lécba vratila k podani krysta-
lického penicilinu a jiz nim byla dokon-
¢ena. Celkové byla antibiotika
podavana 14 dni a |é¢ba vedla k zdra-
V€ pacienta.

Uvazliva preskripce antibiotik je jedinou
cestou k udrZeni pfiznivého stavu citli-
vosti béZnych bakterii k antibiotik(im.

Z trendu poslednich let je patrné, Ze

u Streptococcus pneumoniae narista
rezistence na penicilinova antibiotika.
Stale vSak mohou byt v naSich podmin-
kach pfi podezfeni na komunitni pneu-
monii povazovany za |ék volby, pokud
jsou podany véas a v dostatecné davce.
Naopak antibiotika, ktera jsou vyrazné
oblibena zejména v ambulantni I6¢bé
respiracnich infekci, jako tetracykliny,
kotrimoxazol a v posledni dobé i fluoro-
chinolony, mohou byt net¢inna vzhle-
dem ke znaénému procentu rezistenci,
které vyrazné kolisa dle jednotlivych
pracovist a regiond. TéZ je nezbytné pfi
tézSim pribéhu infekce vyékat klinické-
ho efektu léEby, ktery mdZe mit véetné
laboratornich zanétlivych parametrii

i delSi dobu prodleni, neZ je udavanych
48 hodin.
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I IEXTIEIXY odborny Easopis praktickych lékafi

Ischemicka cévni mozkova prihoda:

akutni Iééba a sekundarni prevence

MUDr. Michal Bar
Neurologicka klinika FNsP, Ostrava

Souhrn:
V poslednich péti letech doSlo k vyraznému pokroku v Ié¢bé ische-
mickych cévnich mozkovych pfihod (CMP). Je kladen obrovsky duraz
na akutni oSetfeni pacienta , na spravnou a presnou diagnostiku
a na cilené nasazeni preventivni terapie. Vzhledem k vysoké incidenci
tohoto onemocnéni je nezbytné, aby prakticky lékar hral vyznamnou
tlohu zejména v sekundarni prevenci cévnich mozkovych pfihod.
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Patofyziologie
ischemické CMP
Ischemicka cévni mozkova prihoda vznika
pfi akutni loZiskové hypoxii mozkové tka-
né, ktera je dana lokalnim poklesem pro-
krveni. K tomuto poklesu pritoku krve
dochazi pfi nahlém uzavéru mozkové ne-
bo kréni tepny. V centru ischemie dochazi
k velice rychlému zaniku mozkovych bu-
nék, v okoli je pritok krve ¢astecné za-
chovan vlivem kolateralniho obéhu a zvy-
Senim perfiizniho tlaku. Tuto oblast
nazyvame ischemickym polostinem. PFi
neobnoveném pritoku krve dochézi i zde
k postupné nekrdéze bunék v pribéhu prv-
nich hodin od vzniku cévniho uzavéru.
Z logiky patofyziologickych mechanismd
vzniku ischemické CMP vyplyvaiji dva ra-
cionalni zplisoby Ié¢ebného ovlivnéni
ischemického loZiska:
1. rychlé otevieni okludované tepny -
trombolyza, endarterektomie
2. povzbuzeni metabolismu postiZzenych
bunék s oddalenim jejich nekrozy -
neuroprotekce
| pfes usilovny vyzkum neni v sou¢asné
dobé potvrzen Gi¢inek Zadné neuropro-
tektivni latky. Na zakladé vysledki prove-
denych studii, které sledovaly efekt
a bezpecnost farmakologické rekanaliza-
ce cévy, byl stanoven vhodny Gas
k trombolytické terapii. Hovofime
o farmakologickém okné. Tento Cas je ur-
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¢en na prvni 3 hodiny od vzniku cévni
mozkové prihody. Po uplynuti této doby
se zvySuje riziko krvaceni do ischemické
mozkové tkané s moznymi fatalnimi na-
sledky.

A. Akutni Iécba pacienta
s ischemickou CMP
A1) Pfednemocnicni lécha:
Pacient, u kterého vznikne akutni neuro-
logicky fokalni deficit - faticka porucha
a hemiparéza - musi byt neprodlené
transportovan systémem rychlé zachran-
né pomoci (RZP, RLP) do nejblizSi nemoc-
nice. Jina varianta pfevozu prodluZuje ¢a-
sové intervaly a znemoZiuje G¢innou
nemocnicni terapii. Jen v pfipadé hlaseni
delSiho ¢asového obdobi od vzniku pfiho-
dy je mozné k transportu pouZit |ékafskou
sluzbu prvni pomoci (LSSP). Lékarf nebo
sestra zachranného tymu musi provést
nasledujici medicinska opatfent:
» zajistit periferni Zilu a podat fyziologic-
ky roztok
» zméfit krevni tlak
» zmérit glykémii
» zajistit volné dychaci cesty s inhalaci
kysliku (1-2 I/min) u pacientl v de-
chové tisni
» odebrat anamnézu s uréenim doby
vzniku potiZi, zjistit stupen sobéstac-
nosti pacienta pfed pfihodou, zndma
onemocnéni a uzivané léky

Pouze v pfipadé hypertenzni krize s na-
méfenym krevnim tlakem nad 220/120
je doporucovana antihypertenzni terapie
(Tensiomin 6-12,5 mg peroralné, pa-
renteralné Ebrantil 10-50 mgi.v., nebo
Betaloc 10 mg). Intravendzni podani glu-
kézy u normoglykemickych pacientti je
kontraindikovano. Aplikace vasodilatacni
terapie mlZe prohloubit neurologicky de-
ficit pacienta. Podani kyseliny acetylsali-
cylové je vhodné aZ po stanoveni defini-
tivni diagndzy v nemochnici.

Doporuceni pro prednemocnicni Iécbu
pacientt s podezienim na CMP:

1. Pacient musi byt neprodliené preve-
zen do nemocnice, ktera je schopna po-
skytnout adekvatni I1écbu.

2. Béhem prevozu je nutné zajistit vital-
ni funkce pacienta, zajistit periferni Zi-
lu a zmérit krevni tlak.

3. Lécha hypertenze u pacienti s akut-
ni cévni mozkovou pfihodou je doporu-
¢ena v pripadé hypertenzni krize

(TK > 220/120).

A2) Nemocnicni Iécha:

Nezbytnym predpokladem pro rychlou 1é-
kafskou péci jsou psané protokoly stano-
vujici standardni postupy oSetreni a vy-
Setfeni pacientil postizenych CMP. BEhem
vySetfeni pacienta pfi pfijmu do nemocni-
ce je vhodné monitorovani jeho vitalnich
funkei - krevniho tlaku, saturace kysliku

v krvi a tepové frekvence. Je indikovano
statimové neurologické vySetfeni do 15
minut od pfijezdu do nemocnice a dle
stavu pacienta vySetfeni interni.

Akutn& musi byt provedeno ekg, labora-
torni vySetfeni krve a CT vySetfeni moz-
ku. CT vySetfeni mozku rozlisi jednotlivé
typy cévni mozkové pfihody a vylouéi ji-
nou etiologii akutniho neurologického po-
stiZeni -mozkovy tumor nebo cévni
malformaci. V idealnim pfipadé je vhodné
provést cévni vySetfeni mozkové cirkulace
pomoci CT angiografie, MR angiografie
nebo ultrazvukovym vySetfenim. Provede-
ni téchto vySetfeni je mnohdy omezeno
technickym vybavenim nemocnice nebo
personalnim sloZenim tymu.



Etiologie ischemické CMP a jeji diagnostika v akutni fazi

Etiologie ischemické CMP

diagnostické testy

1) 20-30 % onemocnéni velkych a stfednich artérii

aterotrombogenni CMP

UZ vySetieni, CTA

2) 25-35% onemocnéni malych perforujicich arterii

lakunérni CMP

UZ vySetieni

3) 20-30% kardioembolické cévni mozkové pfihody

EKG, UZ vySetieni

(fibrilace sini, chlopenni vady, pravo-levy zkrat )

4) 5-10% vzéacné typy CMP (hemokoagulacéni poruchy,

disekce, arteriitidy, trombdza splavi)

laboratof, UZ vySetreni,CTA

5) 5% kryptogenni CMP

Kombinace vysledk( neurologického vy-
Setfeni, ekg, CT vySetfeni mozku, labora-
tornich vySetfeni a cévniho vySetreni
mozkové cirkulace umozni pfesnou diag-
nostiku etiologie cévni mozkové pfihody
a volbu spravné terapie jiZz v akutnim ob-
dobi (tab. €. 1). Pacienti, ktefi byli pFive-
zeni do nemocnice v akutnim obdobi
CMP, jsou indikovani k hospitalizaci na
jednotce intenzivni péce - iktové jednot-
ce. Na iktovou jednotku neni nutno pfiji-
mat pacienty, ktefi jiz pfed souc¢asnou
pfihodou byli nemohoucni (Rankin > 4,
tab. €. 2).

Pobyt pacienta na jednotce intenzivni
IéCby umozni monitorovat jeho klinicky
stav, véas a G¢inné 1éCit druhotné kompli
kace - sekundarni krvaceni do mozkové
ischemie, edém mozku, epileptické za-
chvaty, infekce, dekubity, hlubokou Zilni
trombézu nebo plicni embolii.

Doporuceni pfi piijmu pacienta

do nemocnice:

1. Musi byt provedeno statimové neuro-
logické vysetieni.

kym testem u pacientii s podezienim na
cévni mozkovou prihodu je CT vySetfeni
mozku.

3. Pii oSetreni pacientii s akutni CMP
je nutné provést zakladni fyzikalni vy-
Setfeni, biochemicky rozbor krevniho
séra a hematologické vySetieni krve,
zjistit srdecni funkci- provést EKG,
zmeéf¥it TK a saturaci 02 v krvi.

4. Je vhodné provést neinvazivni cévni
vySetfeni mozkové cirkulace k detekci
okluze cévy (UZ vysetieni nebo CTA ne-
bo MRA).

5. Pacienty s akutni CMP hospitalizuje-
me na jednotce intenzivni péce - iktové
jednotce.

?7?

Akutni IéCba ischemické CMP se sklada

ze dvou neoddélitelnych Gasti:

» specificka |éCba s Gkolem rekanalizace
cévy anebo Casné sekundarni prevence
reokluze

» obecna IéCba zaméfena na prevenci
a terapii neurologickych ¢i internich
komplikaci

Specificka terapie je zamérena piimo

na rekanalizaci okludované cévy. Je vy-

soce vazana na dobu od vzniku cévni
mozkové pfihody, jeji pouZiti v pozdéjsim
obdobi je vysoce riskantni a nedoporu-

Cuje se vzhledem k mozZnym se-

kundarnim komplikacim (hemorhagii do

ischemického loZiska nebo edému moz-
ku). Akutni rekanalizace okludované cé-
vy pomoci systémové trombolyzy ma pro-
kazanou Gcinnost do 3 hodin od vzniku

CMP. Jeji podani je moZné pouze na jed-

notce intenzivni péce. U pacientli s akut-

ni okluzi vnitfni karotidy je moZné dopo-
ruit do 6 hodin od vzniku CMP
karotickou endarterektomii (CEA).

U zvIast vybranych pacientd je indikova-

na plna antikoagulacni terapie. Vasodi-

lataéni terapie u pacientd s okluzi nebo
stendzou mozkovych artérii nedoporucéu-
jeme, protoZe vede ¢asto ke zhorSeni
neurologického deficitu steal efektem.

Obecna terapie ischemické CMP zahr-

nuje monitoraci klinického stavu pacien-

ta a prevenci ¢i Iécbu komplikaci. Velmi
dilezZitou soucasti obecné terapie je pre-
vence hlubokeé Zilni trombozy u hemipa-
retickych pacient(l. Samostatnym pro-
blémem je 1é¢ba hypertenze v akutnim
obdobi prvnich 72 hodin od vzniku

iCMP. Obecné se doporucuje v tomto ob-

dobi TK nesnizovat, vyjma nasledujicich
situacf:

1. hypertenzni krize s TK > 220/120

2. akutni kardialni nebo rendini selha-
ni, disekce aorty

3. planované podani trombolytické 1é¢by
V praxi je vhodné u hypertonikil ponechat
stavajici racionalni antihypertenzni tera-
pii, u normotonik{ snizujeme postupné
krevni tlak aZ po 72 hodinach. Nedilnou
soucasti terapie je véasné zahajeni reha-
bilitacni a logopedické 1écby.

Doporuceni Iécby pacienta s ICMP
béhem hospitalizace:

1. Je nutné monitorovat neurologicky
stav a vitalni funkce, korigovat hladinu
glukozy a zvySenou télesnou teplotu.
2. Nelécit hypertenzi u pacienti

s ischemickou cévni mozkovou pfiho-
dou, pokud nemaji vyrazné zvyseny TK.
3. Trombolyticka Iécba se doporucuje
pacientiim v prvnich tiech hodinach od
zacatku prihody.

4. Pouze u vybranych indikaci (fibrila-
ce sini s vysokym rizikem opakované
embolizace, arterialni disekce €i za-
vaZna symptomaticka arterialni stené-
za) lze poutzit heparin v plné davce.

5. Bez vybéru Ize pacientiim po cévni
mozkové piihodé podavat kyselinu ace-
tylsalicylovou v davce 100-400 mg
denné.

6. Imobilnim pacientiim se doporucuje
podavat nizké davky heparinu v ramci
prevence hluboké Zilni trombozy.

7. Momentalné nelze doporucit Iécbu
pacientt ischemické CMP neuropro-
tektivnimi a vasodilataénimi Iéky €i
kortikoidy.

8. Je vhodné zahajit rehabilitaci brzy po
cévni mozkové prihodé.

Pred propusténim pacienta z nemocnice
je tfeba urcit presnou pricinu ischemické-
ho iktu nebo doporu€it dalsi vySetre-

ni, kterd pomohou tuto otazku objas-

nit. Nejvhodnéjsi je pacienta dale
dispenzarizovat ve specializované neuro-
logické nebo interni ambulanci - v ce-
rebrovaskularni poradné.

Pouze na zakladg zjiSténé presné priciny
ischemické CMP (tab. €. 1) Ize urGit nej-
vhodnéjsi preventivni terapii. Riziko reci-
divy ischemické CMP sniZuje antiagre-
gacni nebo antikoagulacni terapie.

U pacientli se symptomatickou stenézou
vnitfni karotidy je indikovana operacni
Ié¢ba nebo zavedeni stentu. Rozhodnuti
o0 preventivni operacni IéCbé patfi do ru-
kou specialistll. Pracovisté, ktera karo-
tickou endarterektomii (CEA) provadé-
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Urcéeni stupné sobéstacnosti pacientli po CMP
dle Rankina a indikace k rehabilitacni Iéché:

fuje dané Gcely (tab. ¢. 2). Je
nutné si uvédomit, Ze pfi spravné
vedené rehabilitaci je mozné do-
cilit zZlepSeni sobéstacnosti paci-
enta béhem prvnich Sesti mésicl
0 jeden az dva stupné.

V Ceské republice je zvykem po-

uZivat pfi preventivni terapii va-
sodilatancia a nootropika. V sou-

¢asné dobé nejsou k dispozici
védecka data, ktera by nas k ta-
kovéto l1ébé opraviovala. Na-

opak je nutno si uvédomit, Ze pa-
cient po CMP trpi mnoha

chorobami a polypragmaticka
[éEba neni raciondlni vzhledem
k nezaddoucim interakcim a ved-

lej$im Gcinkdm.

Stupen skaly Popis postiZeni Indikace k rehabilitaci

Rankin O pIné sobéstacny pacient bez nasledki ¢i symptomli 0

Rankin 1 symptomy jsou pfitomné, ale pacient je pIné Ambulantni nebo domaci
schopen pokracovat ve svych predchozich aktivitdch rehabilitaéni 1é¢ba

Rankin 2 lehka bezmocnost - pacient je sobéstacny, Ambulantni rehabilitacni Ié¢ba
ale neni schopen pokracovat ve svych
predchozich aktivitach

Rankin 3 stfedni bezmocnost- pacient potfebuje pomoc, Lazenska nebo Gstavni
nicméné je schopen samostatné chiize rehabilitacni [éCba

Rankin 4 stfedné tézka bezmocnost - pacient neni Ustavni rehabilitaéni 16&ba
schopen bez pomoci druhé osoby chlize
a neni schopen pecovat o své osobni potfeby

Rankin 5 téZka bezmocnost - pacient je upoutan Rehabilitace v rdmci doméci
na lGZko, inkontinentni Setfovatelské péce (home care)

Rankin 6 smrt 0

ji, se musi prokazat nizkym procentem
peroperacnich komplikaci.

Nedilnou soucasti prevence recidivy
ischemické CMP je zjiSténi a spravna |é¢-
ba veSkerych vaskularnich rizik. Jedna se
0 hypertenzi, diabetes mellitus, hyperlipi-
demii a iracionalni Zivotospravu. Opatfeni
v ramci prevence recidivy ischemické
CMP musi byt vidy komplexni a zahrnovat
vSechny faktory zvySujici riziko recidi-

vy. Napriklad nespravna Ié¢ba vysokého
krevniho tlaku zvySuje aZ ¢tyfnasobné re-
lativni riziko recidivy CMP.

Doporuceni antiagregacni terapie pfi
sekundarni prevenci ischemické CMP:
1. Pro sniZeni rizika recidivy by méla byt
jako terapie prvni volby aplikovana niz-
ka ci stredni davka kyseliny acetylsali-
cylové (50-400 mg).

2.V piipadech, kdy je to mozné, Ize ja-
ko terapii prvni volby podavat dvakrat
denné kombinaci kyseliny acetylsalicy-
lové (25 mg) a dipyridamolu (200 mg).
3. V prevenci recidivy CMP je clopi-
dogrel mirné ucinnéjsi neZ kyselina
acetylsalicylova. Je indikovan pfi selha-
ni Iécby kyselinou acetylsalicylovou ne-
bo pokud kyselina acetylsalicylova neni
snasena.

Doporuceni antikoagulacni terapie pfi
sekundarni prevenci iCMP:

1. Po cévni mozkové pFihodé vzniklé

v souvislosti s fibrilaci sini je indikova-
na peroralni antikoagulancni lécha
(INR 2,0-3,0).

2. Pacientiim s mechanickymi nahrada-
mi srdecnich chlopni je indikovana
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antikoagulacni 1écha s cilovou hodno-
tou INR mezi 3,0 a 4,0.

3. Pokud je antikoagulacni lécha
kontraindikovana je nutno pacienta lé-
¢it kyselinou acetylsalicylovou v davce
50-400 mg.

Doporuceni operacni Iécby pii sekun-
darni prevenci CMP:

1. Karoticka endarterektomie je indi-
kovana u symptomatickych pacienti se
stenozou karotidy v rozmezi 70-99%,
pricemZ toto plati pouze pro pracovisté
s procentem peroperacnich komplikaci
(veskeré typy mozkovych piihod a timr-
ti) < 6%

2. CEA nesmi byt provadéna na praco-
vistich, které nedosahuji procenta pe-
roperacnich komplikaci < 10 %

Je ziejmé, Ze nasazeni preventivni 16¢by
patfi do rukou specialistil na cerebro-
vaskularni problematiku. Zfizeni cerebro-
vaskularnich poraden je dileZitou sou-
¢asti koncepce péce o pacienty

s CMP. Vzhledem k velké incidenci CMP

v naSi populaci neni mozné predpokla-
dat, Ze vSichni pacienti budou trvale 1é-
¢eni pouze v téchto specializovanych
ambulancich. Jednou z mozZnych cest je
nasazeni spravné terapie ve specializova-
né poradné a dalSi Iécba jiz bude vedena
praktickymi Iékafi. Vedle farmakologické
|éCby je nutno zajistit pro pacienta i na-
slednou rehabilitacni Ié¢bu. Indikace re-
habilitace nasledki CMP se odviji podle
stupné sobéstacnosti po prvnim iktu. Jevi
se nejvhodnéjsi pouzivat Skalovani podle
Rankina, které je velmi jednoduché a spl-

Ischemickd CMP se v poslednich
letech stava relativné dobfe 1é¢itelnym
onemocnénim, pfedevsim pfi véasném
zahajeni |éCby. Akutni Ié¢ba patfi do ru-
kou specializovaného tymu ve vybranych
nemocnicich, které jsou dostupné maxi-
malné do 60-90 minut od vzniku CMP.
Pacienta s akutnim neurologickym defi-
citem je nutno neprodlené hospitalizovat
na jednotce intenzivni péce - iktové jed-
notce. K optimalizaci nasledné péce
a preventivni terapie je vhodna
dispenzarizace pacientl ve specializova-
nych cerebrovaskularnich porad-
nach, které poté lizce spolupracuji
s praktickymi Iékafi. Opatfeni v rdmci
prevence recidivy ischemické CMP musi
byt vZzdy komplexni a zahrnovat vSechny
faktory zvySuijici riziko recidivy. Nedilnou
soucasti 1écby je spravné indikovana re-
habilitace.

Koncepci vzniku sité nemocnic s iktovymi
jednotkami a sité cerebrovaskularnich
poraden vytvaFi v soucasné dobé neuro-
logicka a interni spole¢nost v ramci Na-
rodniho cerebrovaskularniho programu.
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