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|_Systém InfoPOEMs a medicina zaloZzena na dikazech.

Vazené kolegyné a kolegové,

chtéla bych Vam predstavit novou rubriku, kterou budeme od ny-
néjska pravidelné v naSem Casopise zvefejiiovat, a to misto dosa-
vadnich informaci ze zahrani¢niho tisku. Tato rubrika bude mit
jednotny ndzev POEM a budou v ni publikovdny synopse studif
vybranych z informac¢niho systému InfoPOEMs. Akronym
POEM je zkratka odvozend z anglického Patient-Oriented
Evidence that Matters, coz volné preloZzeno do ceStiny znamend
»dulezité diikazy aplikovatelné v kazdodenni péci o pacienta“.

Hledani validnich odpovédi na klinické otdzky je v kazdodenn{
praxi slozity proces. Systém InfoPOEMs (celym ndzvem Info
POEMs Clinical Awareness System) je jeden z nékolika mezind-
rodnich informac¢nich zdroju zabyvajicich se selekci informaci
podlozenych diikazy pro lékafe v klinické praxi (jako jsou napf.
Cochranova knihovna, Best Evidence, Clinical Evidence,
UpToDate) a je unikdtni svym zaméfenim na klinické otazky ty-
kajici se primarni praxe . Tento systém poskytuje informace for-
mou tzv. synopsi, které jsou povazovany za nejpraktictéjsi formu
informaci pro lékare v klinické praxi, ktefi jsou pii rozhodovani
casove limitovani. Synopse jsou stru¢né a prehledné souhrny jed-
notlivych origindlnich studii nebo systematickych ptrehledt (meta-
analyz), obsahujici jednostrankovy strukturovany abstrakt s ko-
mentdfem, které by mély poskytovat dostatek informaci pro od-
poveédné klinické rozhodnuti. Validita a relevance informaci je

v systému Info POEMs provéfovana tymem odborniki tvorenym
rodinnymi 1ékafi a pedagogy v oblasti mediciny. Tento profesio-
ndlni tym kontinudlné sleduje klicové 1€karské casopisy (coZ zna-
mend prumérné 1200 studif ve vice nez 100 casopisech mési¢ne)
a vybird, provéruje, sumarizuje a podle danych kritérii do systé-
mu zafazuje pouze nejopodstatnénéjsi a klinicky nejpiinosnéjsi
dikazy pro primdrni praxi.

V kazdém cisle casopisu Practicus budou nyni publikovany

tfi vybrané nejnovéjsi synopse prelozené do cestiny. Anglofonni
zdjemci najdou vice informaci o moznostech piedplaceného
vyuzivani systému InfoPOEMs, na internetovych strankdch:

www.InfoPOEMs.com.

MUDr. Jaroslava Lankova
predsedkyné redakéni rady ¢asopisu

—
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Najdete v pFistim éisle...

P Betablokatory

P Cestovni ockovani

P Helicobacter pylori

P Infekce moGovych cest
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ovéite si své znalo

sti...

Spravné odpovédi jsou v souladu s informacemi uvedenymi v €lancich.

NOVINKA: moZnost zaslani reseni

v ,

Uzavieni SMS brany dne 22.5.04

testu pomoci textové zpravy (SMS) (viz instrukce niZe)

Spravné odpovédi z minulého éisla: 1a, 2c, 6¢, 4c, 5a, 6b, 7c, 8b

» Glaukom
(str. 52)

1. Glaucoma angulare je:

a) glaukom s otevienym komorovym
Ghlem

b) glaukom s uzavienym komorovym
Ghlem

¢) je smiSena forma glaukomu

2. Irizace je:

a) zamlZené a rozmazané vidéni

b) drobné bilé vypady v zorném poli

c) vidéni duhovych kruh{ kolem
svételnych zdroji

P Psoriaza

(str. 44)

3. Psoriasis inversa je:

a) forma psoriazy v zaparkové oblasti
(inguiny, podpaZi, kubitalni jamky)

b) loZiska v predilekcich - ve kstici,
nad lokty a koleny, v lumboskaralni
oblasti

¢) forma psoridzy v palmoplantarni
oblasti

4. Fotochemoterapie (PUVA) je:
a) kombinace zéafeni UVB s psoraleny

Y¥u

Soutézi

b) kombinace zafeni UVA s podavanim
methotrexatu
c¢) kombinace Iécby laserem s kortikoidy

P Celiakie
(str. 48)

5. Gliadiny jsou:

a) zasobni latky pSeniénych zrn

b) zasobni latky kukufice

c) zasobni latky ryze

6. Tkanova transglutaminaze je:

a) enzym jehoZ pritomnost ma
diagnosticky vyznam
pfi histologickém vySetfeni
enterobioptického vzorku

b) hlavni autoantigen celiakie

c) je enzym, ktery se vyskytuje pouze
u geneticky
predisponovanych jedinci

P ACE inhibitory
(str. 38)

7. Antihypertenzni mechanismus
tc¢inku ACEI spogciva v:

a) inhibici angjotenzinu |

b) inhibici angiotenzinu Il

c) inhibici angiotenzinu | i angiotenzinu Il

8. Suchy drazdivy kasel pFi podavani

ACEI se vyskytuje:

a)v 10-15 % ale jen v 5-7%
je diivodem k preruseni IéCby

b) v 5-7 % a je vzdy dlivodem k preru-
Seni lécby

c) jde o vzacnéjsi nezadouci G¢inek
nez je minéno ve vSeobecném
povédomi a vyskytuje se pouze
u1-2 % pacientl

» Metodické pokyny
pro farmakoterapii akutni
a chronické bolesti

(str. 20)

9. Vertebrogenni bolesti zad jsou
prikladem:

a) neuropatické bolesti

b) nociceptivni bolesti

c) dysautonomni bolesti

10. Dihydrokodein se zaFazuje mezi:
a) slabé opioidy

b) silné opioidy

c) neopioidni analgetika

t miZete odeslanim SMS zpravy ve tvaru:

GP(mezera)PRAC1(mezera) odpovéd pismenem na 1. otazku(mezera)odpovéd pismenem
na 2. otazku........ (mezera)odpovéd pismenem na posledni otazku(mezera)XXXXXX

Eurotel 999030

na tato telefonni Gisla:

T-Mobile 5030

Oskar 60030

Na misto znaki XXXXXX zadejte VaSe identifika€ni €islo ¢lena SVL (najdete na své karticce ¢lena SVL).

Textové zprava bude vypadat napfiklad takto: Gp praclabccabbc 727932

10 vylosovanych dspésnych fesiteld bude odménéno knihou.

Test mlZete rovnéz vyplnit a odeslat na internetovych strankach www.zdravcentra.cz.
Odeslani SMS zpravy nebo vypInéni testu na internetovych strankach bude mozné v terminu od obdrZeni tohoto ¢&isla Casopisu do 22.5. 2004.
Sprévné odpovédi k testu naleznete v pfistim Cisle Casopisu Practicus koncem kvétna nebo po uzavieni SMS brany od 23.5.04

na internetovych strankach zdravcenter.

Pozn: Sluzbu neprovozuji spoleénosti Eurotel, T-Mobile, Cesky Telecom ani Cesky mobil. Sluzbu poskytuje KONZULTA Brno, a.s., Veveii 9, 602 00 Brno. Cena za odeslanou SMS odpovida Vasemu tarifu.
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Soucasné moznosti praktického Iékare
v péci o hypertenzniho pacienta

Doc. MUDr. Mireslav Soucek, CSc.
FN u sv. Anny, Brno, Masarykova univerzita Brno, Il. interni klinika

Souhrn:
Pres pokroky ve farmakoterapii hypertenze, zavedeni novych a tiéin-
nych antihypertenziv a prokazany prospéch ze sniZeni krevniho tlaku
na hodnoty niZsi nez 140/90 mm Hg, je stavajici praxe v dosahovani
tohoto cile stale neuspokojiva. V Ceské republice mame k dispozici
data o hodnotach krevniho tlaku, prevalenci, povédomi a 1éché hy-
pertenze v populaci od roku 1985. Posledni dvé screeningova vyset-
feni probéhla v roce 1997/98 a 2000/01. Ve sledovaném obdobi vy-
znamné klesl systolicky a diastolicky krevni tlak v populaci
(systolicky tlak ze 133,6 na 128,8 mm Hg a diastolicky z 84,1 na
81,4 mm Hg). Prevalence hypertenze vyznamné klesla u obou pohlavi
(u muzii z 51,9% na 45,6% a u Zen z 42,5 na 33,0%). Vyznamné stou-
pa povédomi o hypertenzi u obou pohlavi (u muzii ze 41,4 % na 62,1%
auzenz58,9% na 73,8%). Vyznamné se zvySilo procento hypertoni-
ki, u kterych bylo dosaZzeno TK< 140/90 mm Hg z 3,9% na 17%.
MuZeme fici, Ze ve sledovaném obdobi 15-16 let vyznamné klesl krev-
ni tlak v nasi populaci. Podili se na tom vyrazné zlepsSeni Iécby hyper-
tenze. Ale krevni tlak klesa i u podskupin osob, které nebyly medika-
mentoézné léceny. PFic¢inou je pravdépodobné zména stravovacich
zvyklosti ve smyslu konzumace vétSiho mnozZstvi éerstvého ovoce a ze-
leniny a v disledku toho sniZeni spotreby soli. Zakladnim problémem
vSak ztistava nedostatecna kontrola krevniho tlaku, kde rozhodujici
roli ma sehrat prakticky lékaf. Péce o hypertenzni pacienty tedy neni
pouze v Iécbhé jeho vysokého krevniho tlaku, ale v uréeni a ovlivnéni
jeho celkového kardiovaskularniho rizika. V soucasné dobé je kolem
80% hypertonikii IéGeno v ambulancich praktickych Iékari a diagno-
za hypertenze je viibec nejcastéjsi. Jaké jsou tedy moZnosti praktic-
kého lékare u hypertenzniho pacienta?

Klicova slova:
hypertenze, rizikové faktory kardiovaskularniho onemocnéni,
kombinacni lIécba, cilové hodnoty krevniho tlaku

Ma mozZnost definovat

a klasifikovat hypertenzi
0d roku 1999, kdy byla vydana doporu-
¢eni WHO/ISH, se nahromadilo znaéné

mnoZstvi novych védeckych diikazli, pro-
to byla publikovana nova ,Doporuéeni
Evropské spolecnosti pro hypertenzi

a Evropské kardiologické spolecnosti pro

—

diagnostiku a Ié¢bu arterialni hypertenze
-2003“. Tato doporuceni v podstaté po-
nechavaji pdvodni klasifikaci hypertenze,
jak ukazuje tabulka €. 1.

Nové smérnice vyfadily oproti dfivéjsi
klasifikaci kategorii hrani¢ni hypertenze.
Normalni tlak je definovan nyni hodno-
tami systolického tlaku 120 - 129 mm
Hg a diastolického tlaku 80 - 84 mm
Hg. Vysoky normalni tlak je definovan
hodnotami systolického tlaku 130 -
139 mm Hg nebo diastolického tlaku
80 - 89 mm Hg.

kardiovaskularni riziko
hypertenzniho pacienta

Z hlediska kvantifikace progndzy pacien-

ta se povaZuje za dileZité odhad celko-

vého kardiovaskularniho rizika (viz tabul-
ka €. 2). Progndza nemocného zavisi
nejen na vySi krevniho tlaku, ale soucas-
né na pritomnosti ostatnich rizikovych
faktord kardiovaskularnich onemocnéni,
poskozeni cilovych orgéni, diabetu a pfi-
druZenych onemocnéni.

Terminy nizké, stfedni, vysoké a velmi

vysoké riziko znaci absolutni 10leté rizi-

ko kardiovaskularniho onemocnéni nizsi
nez 15 %, 15 -20 %, 20 - 30 % a vysSi
nez 30 %.

Za rizikové faktory kardiovaskularnich

onemocnéni povazujeme:

» Uroven systolického a diastolického

krevniho tlaku;

muZi starsi 55 let;

Zeny starsi 65 let;

kourent;

dyslipidémie (celkovy cholesterol

> 6,5 mmol/l nebo LDL-cholesterol

> 4,0 mmol/1 nebo HDL-cholesterol

< 1,0 umuzii a< 1,2 uZen);

» rodinna anamnéza pred¢asného
kardiovaskularniho onemocnéni (ve
véku < 55 let u muzli a < 65 let u Zen);

» abdominalni obezita (abdominaini ob-
vod u muzi = 102 cm a u Zen
= 88 cm);

I Ma mozZnost urcit

v v v vy
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Klasifikace hypertenze dle doporuceni ESH a ESC 2003

Kategorie Krevni tlak v mm Hg

Systolicky Diastolicky
Optimalni TK <120 <80
Normalni TK 120 - 129 80-84
Vy$Si normalni TK 130 - 139 85 -89
Mirna HT - 1.stupen 140 - 159 90-99
Stfedni HT - 2. stupen 160 - 179 100 - 109
Tézka HT - 3.stupen 2180 > 110
Izolovana systolicka hypertenze > 140 <90

» C-reaktivni protein = 1 mg/I;

Za poskozeni cilovych organ(:

» hypertrofie levé komory: (EKG) -
Sokolow-Lyon > 38 mm, (ECHO): LV-
MI, tj. index hmotnosti levé komory >
125 umuz a 2 110 g/m*u Zen;

» ultrazvukové znamky ztlusténi tepen
(IMT Kkarotid = 0,9 mm) nebo atero-
sklerotické platy;

» mirné zvySeni sérového kreatininu
(u muzi 115 - 133 pmol, u Zen 107-
124 pymol);

» mikroalbuminurie (30 - 300 mg/24
hod.; pomér albumin-kreatinin u muzi
222, uZen =31 mg/g).

Za diabetes mellitus:

» glykémie nalaéno 7,0 mmol/I a vy3si;

» posptrandialni glykémie
>11,0 mmol/I.

Za pravodni klinické stavy (dfive tzv. or-

ganové komplikace):

cerebrovaskularni onemocnéni: ische-
micka cévni mozkova pfihoda, mozko-
vé krvaceni, TIA;

srdce: infarkt myokardu, angina pecto-

ris, koronarni revaskularizace, srde¢ni
selhani;

onemocnéni ledvin: diabeticka neuro-
patie, poSkozeni ledvin (sérovy kreati-
nin u muzd > 133 ymol/I, u Zen > 124
pmol/I, proteinurie > 300 mg/24
hod.);

» onemocnéni perifernich tepen;
» pokroCGila retinopatie: krvaceni nebo

N

exudaty, edém papily.

Méreni v ambulanci 140/90 mm Hg.
24hodinova monitorace TK

Stratifikace pridatného rizika umoziujici kvantifikaci prognézy

Ostatni rizikové

Krevni tlak/Hypertenze (mm Hg)

125/80 mm Hg.
3. Méreni TK v domacich podminkéch
135/85 mm Hg.

Laboratorni vySetreni: Minimalni rozsah

laboratornich vySetfeni je stale pfedmé-

tem diskuzi.

» Glukéza

» Sérova koncentrace celkového choles-
terolu

» Sérova koncentrace triglyceridil nalac-

no

Sérova koncentrace kyseliny mocové

Kreatinin v séru

Draslik v séru

Hemoglobin a hematokrit

Rozbor moci

Elektrokardiogram

vV v.v. v v Yy

Primarnim cilem |écby pacientl s hyper-
tenzi je co nejvice sniZit dlouhodobé cel-
kové riziko kardiovaskularni morbidity
a mortality. To vyZaduje soucasné ovliv-
novani vSech zjisténych ovlivnitelnych ri-
zikovych faktord, véetné koufeni, dyslipi-
démie nebo diabetu a odpovidajici IéCbu
pfidruZenych onemocnéni.
Lécbou zvySeného krevniho tlaku chce-
me dosahnout hodnot pod 140/90 mm
Hg, respektive méné, pokud je IéCha
dobfe tolerovana. U diabetikli a pacientl
s renalnim postizenim jsou cilové hodno-
ty snizeny na 130/80 mm Hg, pfi protei-
nurii vy$Si nez 1g/den dokonce na
125/75 mm Hg. Jen tak
Ize zabranit vzniku a pro-
gresi makro- i mikrovasku-
larnich zmén u diabetika.
Epidemiologické studie to-
tiZ prokazaly linearni vztah

faktory (RF) Normalni Vysoky normalni HT stupen 1 HT stupeii 2 HT stupeii 3 (Teeélbr;(z)lvk::;uklg:ﬁ?j{;ﬁ;jl
STK120-129 STK130-139 STK140-159 STK160-179 STK> 180 plikaci a krevnim tlakem.
DTK 80 - 84 DTK 85 - 89 DTK 90 - 99 DTK 100- 109 DTK> 110 . .
Studie z posledni doby
Zadné dalsi RF Primérné riziko  Prdmérné riziko  Nizké Stredni Vysoké ukazuji, Ze riziko vzniku

pridatné riziko

pfidatné riziko

pridatné riziko

1-2RF

Nizké
pfidatné riziko

Nizké
pridatné riziko

Stredni
pridatné riziko

Stredni
pridatné riziko

Velmi vysoké
pridatné riziko

3 avice RF nebo
poskozeni cilovych
organd nebo DM

Stredni
pFidatné riziko

Vysoké
pfidatné riziko

Vysoké
pfidatné riziko

Vysoké
pfidatné riziko

Velmi vysoké
pfidatné riziko

Pridruzena
onemocnéni
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Vysoké
pfidatné riziko

Velmi vysoké
pfidatné riziko

Velmi vysoké
pfidatné riziko

Velmi vysoké
pfidatné riziko

—

Velmi vysoké
pfidatné riziko

kardiovaskularnich kompli-
kaci je vyznamné vyssi

u 0sob s tzv. vysokym nor-
malnim tlakem oproti nor-
motonik(im.

V 16Ebé hypertenze je nut-
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Obr. ¢. 1: Volba mezi monoterapii a kombinacni terapii

—p—

Vzit v Gvahu:

Hodnoty TK pied Iébou, pfitomnost ostatnich RF,
poskozeni cilovych organii nebo pridruzena onemocnéni

Moznosti volby

Monoterapie:
nizké déavky

Cilové hodnoty TK nedosaZeny

Predchozi Ié¢by Prechod na jiné

Predchozi Pridat
kombinace 3. antihypertenzivum
v maximalni davce v nizké davce

Cilové hodnoty TK nedosaZeny

v maximalni antihypertenzivum
déavce v nizké davce
Kombinace Monoterapie

2 - 3 antihypertenziv v maximalni davce

Kombinace
3 antihypertenziv
v (i€innych davkach

Obr. &. 2: Mozné kombinace rdznych skupin antihypertenziv. Vyhodné kombinace jsou znézornény pinymi

Carami. MoZné kombinace ¢arou preruSovanou.

diuretika

betablokatory

o - blokatory

né doporucit nejprve nefarmakologicka
opatfeni (zanechani kouteni, snizeni té-
lesné hmotnosti, snizeni pfijmu alkoholu
a soli, zvySeni pfijmu ovoce a zeleniny

a snizeni celkového pfijmu tukd, zejména
nasycenych, a zvySeni télesné aktivity);
teprve pfi jejich nedéinnosti nastupuje
IéCha farmakologicka, v niZ je mozno vo-
lit z nékolika tfid 1€k v monoterapii

i v kombinaci.

Hlavnimi tfidami antihypertenziv vhod-
nych pro zahajovaci a udrZovaci Ié¢bu
hypertenze jsou dnes:

» diuretika;

» beta-blokatory;

» blokatory kalciovych kanald;
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BKK

» inhibitory angiotenzin konvertujiciho
enzymu (ACE);
» blokétory AT1 receptoril pro angioten-
zin Il (sartany).
Hlavni pfinos IéCby hypertenze spociva
v samotném poklesu krevniho tlaku.
Lékaf musi z dostupnych 1€k volit vZdy
na zakladé individualniho posouzeni kon-
krétniho pacienta, véetné zhodnoceni
stupné postizeni cilovych organd, kalku-
lace jeho celkového kardiovaskularniho
rizika, zvazeni pfitomnosti doprovodnych
onemocnéni, posouzeni profilu nezadou-
cich Géinkd atd. Indikace a kontraindika-
ce hlavnich skupin antihypertenziv jsou
uvedeny v tabulkach 3 a 4.

—

DUraz na urceni nejvhodnéjsi skupiny an-

tihypertenziv k zahajeni l1écby je pravdé-

podobné jiz pfekonan, nebot k dosaZeni
cilovych hodnot krevniho tlaku je obvykle
nutna kombinace dvou a vice Iéki.

U vétSiny pacientl je tfeba zahajovat an-

tihypertenzni IéEbu postupné tak, aby se

cilovych hodnot krevniho tlaku doséhlo

v priibéhu nékolika tydnl. K dosazeni ci-

lovych hodnot je u velké ¢asti pacientd

s hypertenzi nezbytna kombinace vice

antihypertenziv. V zavislosti na vychozich

hodnotach krevniho tlaku a pfitomnosti
¢i nepfitomnosti komplikaci je tfeba zva-

Zit zahdajeni 1é¢by bud nizkymi davkami

nékterého z antihypertenziv v monotera-

pii, nebo kombinaci nizkych davek dvou

antihypertenziv (obr. 1).

V mnohem vétsi mife neZ dosud je tfeba

vyuZivat kombinacni [éCby, ktera pfi niz-

Sich davkach zvySuje G¢innost a omezuje

vyskyt nezadoucich G€¢ink(. Kombinacni

IéCba je nutna nejméné u 50 %, ale spi-

Se u vétsiho mnozstvi pacientl. Mozné

kombinace anhypertenziv jsou zndzorné-

ny na obr. 2.

Jako G¢inné a dobte tolerované se pro-

kazaly nasledujici dvoulékové kombina-

ce:

» diuretikum a beta-blokator;

» diuretikum a inhibitor ACE nebo anta-
gonista angiotensinovych receptori;

» blokator kalciovych kanall (dihydropy-
ridinového typu) a beta-blokator;

» blokator kalciovych kanall a inhibitor
ACE nebo antagonista angiotensino-
vych receptort;

» blokator kalciového kanalu a diureti-
kum;

» alfa-blokator a beta-blokator;

» v nezbytnych pfipadech Ize uzit
i ostatni kombinace (napf. s centralné
plisobicimi antihypertenzivy, véetné
agonistl alfa-2-adrenoreceptori
a modulatord imidazolinovych I1 re-
ceptord, nebo kombinace inhibitor(
ACE a antagonistil angiotenzinovych
receptortl), v fadé pfipadi dokonce
kombinace tfi nebo Ctyf antihyperten-
ziv.

Doporuéuje se uZivani dlouhodobé (gin-

kujicich preparati zajistujici 24hodino-

vou (cinnost pfi podavani jedenkrat
denné. K vyhodam patfi to, Ze zvySuji ad-
herenci pacientl k I6¢bé a minimalizuji
kolisani krevniho tlaku, coZ pfispiva

k vétSi ochrané proti riziku zavaznych

kardiovaskularnich pfihod a rozvoji po-

Skozeni cilovych organi.
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Indikace hlavnich skupin antihypertenziv

Skupina antihypertenziv

Stavy podporujici jejich uZiti

Diuretika (thiazidova)

Méstnavé srdecni selhani, hypertenze u starSich osob, izolovana systolicka
hypertenze, hypertenze u osob afrického plvodu

Diuretika (klickova)

Renalni insuficience, méstnavé srdecni selhani

Diuretika

(antagonisté aldosteronu)

Méstnavé srdecni selhani, pacienti po prodélaném infarktu myokardu

Beta-blokatory

Angina pectoris, stavy po infarktu myokardu, méstnavé srdecni selhani (s titraci
smérem nahoru), t€hotenstvi, tachyarytmie

Blokéatory kalciovych
kanall (dihydropyridiny)

Pacienti ve vy$§im véku, izolovana systolicka hypertenze, angina pectoris,
ischemicka choroba dolnich koncetin, aterosklerotické postizeni karotid, téhoten-
stvi

Blokatory kalciovych

kanali (verapamil, diltiazem)

Angina pectoris, aterosklerotické postiZeni karotid, supraventrikularni tachykardie

Inhibitory angiotenzin
konvertujiciho enzymu

Méstnavé srdecni selhani, dysfunkce levé komory, pacienti po infarktu myokardu,
nediabeticka nefropatie, nefropatie u diabetu 1. typu, proteinurie

Blokatory AT1 receptoril

Nefropatie u diabetikl 2. typu, diabetickd mikroalbuminurie, proteinurie,
hypertrofie levé komory, kasel pfi uzivani inhibitor(l ACE

Alfa-blokatory

Benigni hypertrofie prostaty, hyperlipidémie

Kontraindikace hlavnich skupin antihypertenziv

Skupina antihypertenziv

Kontraindikace absolutni Kontraindikace relativni

Diuretika (thiazidova)

Dna Téhotenstvi

Diuretika (antagonisté aldosteronu) Rendlni selhani, hyperkalémie

Beta-blokatory

Astma, CHOPN, AV blok 2. -3. st. ICHDKK, porusené glukézova
tolerance, sportovci a fyzicky aktivni

pacienti

Blokétory kalciovych kandlG (dihydropyridiny)

Tachyarytmie, méstnavé srdecni
selhani

Blokatory kalciovych kanalil

(verapamil, diltiazem)

AV blok 2. -3. st., méstnavé srdecni
selhani

Inhibitory angiotenzin
konvertujiciho enzymu

Téhotenstvi, hyperkalémie,
bilateralni stenéza rendlnich tepen

Blokatory AT1 receptorti

Téhotenstvi, hyperkalémie,
bilateralni stendza renélnich tepen

Alfa-blokatory

Ortostaticka hypotenze Méstnavé srdeéni selhani

Navzdory velkym po-
krok(im a znacnému
Gsili vynakladanému
na diagnostiku a 1écbu
hypertenze z(istava to-
to onemocnéni v celo-
svétovém méfitku ve-
douci pfic¢inou
kardiovaskularni mor-
bidity a mortality a jen
vzacné se dafi dosaho-
vat stanovenych cilo-
vych hodnot. Je proto
Zadouci tento nepfizni-
vy stav zlepSovat. Siro-
ka dostupnost doporu-
¢eni pro diagnostiku

a lécbu arterialni hy-
pertenze by méla na-
pomoci lékaflim v je-
jich kaZzdodennim
rozhodovani.
Nezbytnym pfedpokla-
dem dostatecné pod-
pory zmén chovani 1é-
kafl v praxi

a v disledku toho

i zlepSovani vyslednych
ukazatelld 1é¢by hyper-
tenze je dlkladné se-
zndmeni s timto dopo-
rucenim.

Prakticky l1ékaf ma

v souCasné dobé Siro-
ké mozZnosti (anamné-
za, objektivni vySetfeni,
laboratorni testy, mé-
feni krevniho tlaku) di-
agnostikovat hyperten-
zi v klinické praxi.

V pfipadé sekundarni
hypertenze nebo kom-
plikované hypertenze
miiZe vyuzit kardiology,
internisty, endokrinolo-
gy. TaktéZ ma v soucas-
né dobé k dispozici
velké mnozstvi antihy-
pertenznich 1ékd, které

Pfes rozdily v doporucenich pro IéEbu
hypertenze v jednotlivych zemich existu-
je shoda, kdy zahajovat farmakologic-
kou 1é¢bu hypertenze: hodnoty trvale
150/95 mmHg a vySe. Pokud se hodno-
ty TK pohybuji mezi 140/90 mm Hg

a 149/94 mm Hg, rozhodnuti o zahaje-

ni 16Cby zavisi na pfitomnosti dalSich ri-
zikovych faktorti, poSkozeni cilovych or-
ganl, pfitomnosti diabetu nebo pfidru-
Zenych onemocnéni. Nova evropska
doporuceni pro 1é¢bu hypertenze umoz-
nuji zahajit farmakologickou l1é¢bu

u 0sob s vysokym normalnim tlakem
(sTK 130-139 nebo dTK 85-89 mm Hg)
a vysokym nebo velmi vysokym pfidat-
nym rizikem.

—

miZe pfi znalosti (indikaci, kontraindi-
kaci, moznych a vhodnych kombinaci)
vyuZit k 16¢bé a dosaZeni cilovych hod-
not. PFi 16Cbé rezistentni hypertenze
miZe vyuZit ambulance specializované
na lécbu hypertenze.

Literatura u autora
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I IEXTIEIEY odborny Easopis praktickych lékafi

Alergicka rinitida

Doc. MUDr. Vit Petrii, CSc.

Subkatedra alergologie a klinické imunologie IPVZ, Nemocnice Na Homolce, Praha

Souhrn:
Prevalence alergické rymy v populaci neustale nariista, tyka se to
predevsim rymy zpiisobené pyly. Diagnostika onemocnéni se provadi
pomoci anamnézy, fyzikalniho vySetfeni, provedenim koZnich alergo-
logickych testii, event. laboratornim pritkazem pozitivity specifickych
ISE protilatek, pfipadné dalSimi specialnéjSimi vySetfovacimi postu-
py. Zakladem léchy je pokus o eliminaci alergenti, farmakoterapie,
event. alergenova imunoterapie a edukace. Vyznam ma kvalitni mezi-
oborova spoluprace praktického Iékare, otorinolaryngologa, alergo-
loga a klinického imunologa, event. i pneumologa.

Klicova slova:
alergie, alergicka ryma

Definice, vyskyt,

kvalita Zivota
Alergickou rinitidu je mozné definovat jako
soubor pfiznakl, které vznikaji po alergeno-
vé expozici nosni sliznice a jejichZ podstatou
je eozinofilni zanét zprostfedkovany protilat-
kami typu IgE. Toto onemocnéni postihuje
v soucasnosti u nés dle odhadd vice jak 10
procent eské populace. | kdyZ se nejedna
0 onemocnéni vazné a Zivot ohroZujici, svym
¢asto chronickym priibéhem vyznamné ne-
gativné ovliviiuje kvalitu Zivota alergika.
Plsobi poruchy jejich koncentrace na praci
ve dne a zhorSuje nocni spanek. Vede ke
snizeni vykonnosti, zhorSuje spole¢enské
uplatnéni, naruSuje partnerské vztahy a ma
negativni odezvu v emocni sféfe.
Nezanedbatelny neni ani problém ekono-
micky, ktery s sebou tato nemoc prinasi, at
uZ ve vztahu k pracovni neschopnosti posti-
Zenych jedincl nebo k vySi financnich na-
klad(i na |éCbu. Pri snaze o kvalitni diagnos-
tiku a l1éEbu je nutna spoluprace praktickych
IékaFli s odborniky obor( alergologie a kli-
nicka imunologie, otorinolaryngologie
a pneumologie (1,7,8,12).

Symptomy,

klasifikace a etiologie
Typickymi symptomy onemocnéni je vodova
nosni sekrece, obstrukce nosu, svédéni nos-
ni sliznice a kychani. Casto je pfitomna po-
rucha €ichu, rinolalie a nékdy postiZeni pa-
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ranazalnich dutin a alergické projevy ocni.
Hlavnimi mediatory, uvoliiovanymi pfi aler-
gické reakci a podilejicimi se na vzniku poti-
Zi, jsou histamin, leukotrieny, prostaglandi-
ny a dalSi. Vyznamna je i spoluti¢ast riznych
bunék (pf. eozinofily, mastocyty) a jimi na-
vozend produkce prozénétlivych cytokind.
Vysledkem je rozvoj alergického (eozinofilni-
ho) zanétu. Zmény miZeme pozorovati na
jinych tkanich a v dalSich organech (sliznice
dolnich dychacich cest, kiZe, kostni dref,
sliznice stfevni), coZ je dlikazem toho, Ze
alergie je systémové postizeni (2,3,9).

Drive se alergicka ryma délila na rymu se-
z6nni a celoro¢ni. Pod terminem sezonni
ryma byla oznacovana predevsim ryma py-

lova (sennd). Toto oznaceni neni presné,
protoze sezonni vyskyt mlze mit i ryma
zplisobena jinymi alergeny ( napf. vzdusny-
mi plisnémi) a naopak, ryma pylova mize
probihat celoroéné (napf. v téch zemépis-
nych oblastech, kde je celoroéni pyleni
rostlin). Soucasna klasifikace vychazi ne-
jen ze symptomi, ale i z vlivu na kvalitu Zi-
vota a posuzuje predevsim trvani pfiznakd
a jejich intenzitu. Proto podobné, jako je
tomu u bronchialniho astmatu, rozliSujeme
dnes rymu intermitentni a perzistujici

a u obou téchto typl mlze byt priibéh leh-
ky, stfedné tézky a tézky (1,12).

Ryma intermitentni trvd méné nez 4 dny

v tydnu nebo méné nez 4 tydny v roce.
Pokud pfiznaky rymy jsou pfitomny vice jak
4 dny v tydnu a soucasné vice jak 4 tydny
v roce, mluvime o rymé perzistujici.
Charakteristiky jednotlivych typdl rymy jsou
uvedeny souhrnné v tab. ¢. 1.

Lehka ryma je takova, ktera neovliviiuje
denni aktivitu ani nerusi noéni spanek po-
stiZzeného a vétSinou pacient ani nevyZadu-
je Zadnou Iécbu. Symptomy stfedné tézké
rymy jiz nemocného obtéZuji, ve dne i v no-
ci, a bez Iécby se neobejdeme. Tézka ryma
brani bézné denni ¢innosti, znemoziiuje
nocni spanek a Iécbou je jenom ¢astecné
ovliviovana (1, 12).

Nejcastéjsi pri¢inou alergické rinitidy jsou
vzdus$né alergeny. V domacim prostredi
jsou nejcastéjSimi zdroji alergen( prede-
vSim rozto¢i domaciho prachu, domaci zvi-
fata (kocka, pes, drobni hlodavci, ptaci)

a hmyz (Svabi). V zevnim prostredi pak pre-

tabulka é. 1

Alergicka ryma: klasifikace a symptomy

Ryma Intermitentni Perzistujici
Trvani potizi méné nez 4 dny v tydnu vice jak 4 dny v tydnu
nebo méné jak 4 tydny a vice jak 4 tydny

Obstrukce nosni Variabilni

Vidy, vyznamna

Sekrece Vodnatd, Casta Seromukdzni, variabiln{
Kychani Vidy Variabilni

Porucha €ichu Variabilni Casta

0&ni pfiznaky Casté Vzacné

Astma Variabilni Casté

Chronicka sinusitis Obcas Casto

—
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Faktory vyvolavajici vznik symptomu alergické rymy

» Alergeny

> vzdu$né alergeny - domdci: roztoéi, doméci zvifata, hmyz

- venkovni: pyly, plisné

> profesni alergeny
> latex

» ZneCisténi ovzdusi
> interiéry - cigaretovy kouf

> pramyslové zplodiny, ozon, oxidy dusiku a siry

» Aspirin a dalSi nesteroidni antiflogistika

Alergicka ryma: diferencialni diagnostika

Diferencialni diagnostika

» infekéni ryma (akutni, chronickd)
» nealergicka s eozinofilii (NARES)

» indukovana léky (beta blokatory, peroralni kontraceptiva, nesteroidni antiflogistika,
lokalni dekongestiva = rhinitis medicamentosa)

» autonomni (cholinergni), atroficka, v téhotenstvi

» soucast systémovych chorob (cysticka fibréza, AIDS, systémovy lupus, revmatoidni artri-

tis, hypotyredza aj.)
» idiopaticka

devsim pyly trav, jarnich dfevin, pleveli

a vzdudné plisné. Pravidelny kontakt s aler-
geny pracovniho prostredi vede ke vzniku
profesni alergické rymy. Alergie na latex se
stava Castou pricinou obtiZi u zdravotnika.
Také potravinova alergie se mlze nékdy
projevoval nosni sekreci nebo obstrukci.
Na charakteru alergického onemocnéni
hornich dychacich cest se velkou mérou
podili i kvalita ovzdusi, domovniho nebo
teriérli je cigaretovy kouf. V hospodarsky
rozvinutych zemich je vy3Si stupef znecis-
téni ovzdusi zplodinami automobilového
provozu. Ozon, oxidy dusiku a siry zhorsuji
pfiznaky alergické i nealergické chronické
rymy. Zplodiny dieselovych motor( podpo-
ruji produkci IgE a rozvoj alergického zané-
tu (4, 7). Viztab. €. 2.

Jejim zakladem je podrobnd anamnéza. To
plati pro vSechna onemocnéni a v alergolo-
gii snad jesté vice. Jsou situace, kdy jiZ po
jejim zhotoveni mame bez dalSich vySetfeni
diagndzu témér jistou. Patrdme po vyskytu
alergii v rodiné a pfibuzenstvu, o dalSich
projevech alergie na jinych organech, hle-
dame vztah vyskytu potizi s event.kontak-

tem s alergizujicimi nebo drazdivymi latka-
mi. VZdy je nutné provést fyzikalni interni
vySetieni pacienta a v ramci mezioborové
spoluprace i vySetfeni otorinolaryngologic-
ké. Alergologicka diagnostika je postavena
na priikazu pozitivity

koznich bodovacich (tzv.prick) testi. Ty ale
musi byt vZdy interpretovany v souvislosti

s anamnézou a klinickym obrazem.
Pozitivni vysledky prokazuji senzibilizaci,
ale ne aktivitu onemocnéni. V nékterych
nejasnych pfipadech je zapotfebi je doplnit
i laboratornim priikazem pfitomnosti séro-
vych specifickych alergickych protilatek ty-
pu IgE. VySetfeni nosniho sekretu, rhino-
manometrie event. provedeni nazalniho
provokacniho testu patfi mezi vykony pro-
vadéné méné ¢asto. ProtoZe az 40 procent
nemocnych s alergickou rymou ma soucas-
né symptomy astmatu a riziko jeho vzniku
je vysSi zvlasté u lidi s rymou perzistujici, je
nutné také provést vySetreni plicnich funkei
(1,8.)

Diferencialné diagnosticky musime odli-
Sit rymu infekéni a rymu neinfekéni nelaer-
gickou (napf. indikovanou Iéky, choliner-
gni, atrofickou, idiopatickou a dalsi).
Pfehledné a podrobnéji viz tab. ¢. 3 (1, 4,
11, 12).

—

Komplexni Ié¢ba alergické rymy sestava

z eliminace alergen(, farmakoterapie, spe-
cifické alergenové imunoterapie, edukace
pacienta a u vybranych pacientd nékdy

i z chirurgického feeni. Usp&sné Iéeni
alergické rymy sniZuje riziko vzniku astmatu
u rinitika a v pfipadé souc¢asného vyskytu
astmatu a rymy sniZuje aktivitu astmatic-
kych obtizi.

Eliminace alergenii je nedilnou soucasti
|éCebné strategie. Je snadnéji proveditelna
u alergie na zvifata, obtizné&ji tam kde pfici-
nou potiZi jsou rozto¢i domaciho prachu

a téméf neproveditelna u alergie pylové

a plisfiové. Doporucuje se ¢asty peclivy
tklid ,navlhko“, uZiti vykonnych vysavacl
a pracek vzduchu. RoztoCe pfitomné napf.
v détskych plySovych hrackach Ize likvido-
vat chladem v mrazicim boxu. Samotna re-
Zimova opatfeni vSak sama o sobé& nepo-
stacuji. Nékdy je treba postupovat
obracené a eliminovat nemocného z pro
néj zadvadného prostfedi.

Farmakoterapie vyuZiva 1éebného pliso-
beni nékolika skupin Iékd, ¢asto pouZiva-
nych i v kombinaci. Jedna se o antihistami-
nika, kortikosteroidy, kromony,
anticholinergika, antileukotrieny a dekon-
gestiva (1, 8, 11, 12, 13).

a) Antihistaminika maji v 16Cbé alergické
rymy nezastupitelné misto, a z nich prede-
vSim blokatory H1 receptor (antihistamini-
ka ll.generace), ktera neplisobi sedativné.
Nazalné aplikovany azelastin (Allergodil) €i
levocabastin (Livostin) a peroralni cetirizin
(Alerid, Analergine, Letizen, Reactine,
Zodac, Zyrtec) a loratadin (Claritine,
Flonidan) patfi mezi nejcastéji uZivana.
Terfenadin (Lotanax) se uzZivd méné casto,
protoZe miiZze mit kardiotoxicky Gcinek, zvl.
pfi jeho kombinaci s nékterymi dalSimi Iéky
(makrolidy, ketokonazol). Nové jsou k dis-
pozici i aktivni izomér cetirizinu, levocetirizn
(Xyzal) a aktivni metabolit loratadinu, de-
sloratadin (Aerius) - tab. ¢. 4.

b) Kortikosteroidy maji ze vSech farmak
Gcinek. Snizuji infiltraci tkdni eozinofily,
sniZuji exsudaci plazmy a sekreci hlenu.
Systémové by se podavat v této indikaci
viibec nemély, nazalni aplikace je G¢inna

a relativné bezpecna. Néstup jejich Gcinku
je pomaly a nastupuje aZ za nékolik dni po
zahéjeni [é¢by. Vznik atrofie sliznic nehrozi.
U nas je k dispozici beklometazon
(Aldecin, Beclomet aqua nasal, Nasobec),
budesonid (Rhinocort aqua, Tafen nasal ),
flutikazon (Flixonase) a mometazon
(Nasonex).
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Prehled antihistaminik

Genericky nazev

—p—

Firemni nazev

Systémova Cetirizin Alerid, Analergin, Cetirizin,
Letizen, Reactine, Zodac,
Zyrtec
Loratadin Claritine, Flonidan, Loranol,
Loratadin
Terfenadin Lotanax, Terfenadin
Topicka Azelastin Allergodil
Levocabastin Livostin
S imunomodulaénim Desloratadin Aerius
G¢inkem Levocetirizin Xyzal

Topicka nosni dekongestiva

Genericky nazev Firemni nazev

tylcholinu na muskarino-
vé receptory a sniZuji va-
govy tonus. V nazalni
aplikaci vyborné ovliviiu-
ji ,tekouci nos“ u aler-

Fenylefrin Vibrocil

gické rymy. U nas je
k dispozici ipratropium

Sanorin
Sanorin - analergin

Nafazolin
Nafazolin + antazolin

bromid (Atrovent nasal
spray).

Oxymetazolin Nasivin

e) Antileukotrieny, an-
tagonisté cysteinylovych

Tetryzolin Tyzine, Visine

leukotrienovych recepto-

Xylometazolin

c) Kromony stabilizuji membrany Zirnych
bunék, bazofill a eozinofill, ovliviuji tok
kalciovych i chloridovych iont(l témito
membranami a inhibuji uvolnéni mediato-
rd. Jejich protizanétlivy G€inek je vSak ve
srovnani se steroidy slabsi. Nutné je opako-
vané podavani, nejlépe 4x denné. Disodium
cromoglykat je zastoupen napf. prepraty
Allergocrom, Cromobene a Cromohexal,

v nosnim spreji i o€nich kapkach.

d) Anticholinergika inhibuji plisobeni ace-

Otrivin, Olynth, Nasenspray AL

rd, reprezentuji relativné
novou skupinu farmak.
Montelukast (Singulair)
a zafirlukast (Accolate) jsou zatim u nas
pouzivany pouze k profylaxi u perzistujiciho
astmatu, astmatu aspirinového a provoko-
vaného namahou . Existuji ale dilkazy

i 0 jejich G€innosti v I6Cbé alergické rymy
a v nékterych zemich jsou pro tuto indikaci
jiz zaregistrovany.

f) Dekongestiva ovliviiuji tonus sympatiku,
svym plsobenim na adrenergnich recepto-
rech navozuji vazokonstrikci a pdsobi anti-
edematozné. Jde o adrenergni agonisty,

Farmakologické ovlivnéni symptomii alergické rymy

napf. phenylephrin + dimetinden
(Vibrocil), oxymetazolin (Nasivin), tetryzo-
lin (Tyzine, Visine), xylometazolin
(Nasenspray AL, Olynth, Otrivin), naphazo-
lin (Sanorin) - pfehledné viz tab. €. 5.
Déletrvajici podavani téchto 1€kl s sebou
nese riziko paradoxni nosni nepriichodnos-
ti a medikamentézni rinitidy. Sytémové po-
dévané dekongescni latky (napf. v prepa-
ratu Clarinase, Disophrol, Rhinopront) maji
men§i G¢innost na nosni obstrukci, avSak
na rozdil od lokalnich vasokonstriktord ne-
maji efekt nasledné vasodilatace. Mohou
zpUsobovat hyperaktivitu u déti a zvySeni
krevniho tlaku. Farmakologické ovlivnéni
symptomd alergické rymy je souhrnné uve-
deno v tab. €. 6.

Alergenova imunoterapie

Je spolu s alergenovou eliminaci zakladnim
a jedinym kauzalnim opatfenim. Jeji G¢in-
nost je prokazéna u alergie na pyly, hmyz,
roztoce, zviteci srst a nékteré druhy plisni.
Musi byt zahdjena véas, trvat kontinualné
alespon 3 az 5 let a byt provadéna kvalitni-
mi (standardizovanymi) alergeny. Jeji me-
chanismy jsou dnes v zdsadé znamy (5,
10). V oblasti protilatkové vede ke snizeni
tvorby celkovych i specifickych IgE protila-
tek a ke zvySeni tvorby protilatek blokuji-
cich (IgGy). V oblasti bunééné dochazi

k normalizaci poméru cytokinové produkce
Thq a Thy lymfocyti. Imunoterapie také
tlumi uvolfiovani histaminu z zirnych bunék
a snizuje tvorbu prozanétlivych mediatord.
Efekt 16Eby klesa, pokud jiz doSlo k rozvoji
chronickych ireverzibilnich zmén, které jsou
disledkem perzistence alergického (eozi-
nofilniho) zanétu. Klinicky efekt alergenové
imunoterapie se projevi poklesem aktivity
nemoci a rizika vzniku akutnich projev,
zmirnénim pozitivity koZnich test(, snize-
nim bronchialni hyperreaktivity u astmatik{
a pacient( s alergickou rymou, a zmenSe-

Antihistaminika  Antihistaminika Steroidy Dekongestiva Ipratropium Kromony
oralni nazalni nazalni bromid nazalni
Nosni sekrece ++ ++ e+ 0 ++ +
Kychani ++ ++ +++ 0 0 +
Svédéni nosu ++ ++ e+ 0 0 +
Blokada nosu + + e+ e+t 0 +
Ocni sympt. ++ 0 ++ 0 0 0
Uginek za 1 hod. za 15 min. za 12 hod. za 5-15 min. za 15-30 min. rlzné
Uginek trvé 12-24 hod. 6-12 hod. 12-48 hod. 3-6 hod. 4-12 hod. 2-6 hod.
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nim rizika vzniku dalSich forem alergie .

V rukou Skoleného lékare se jednd o [éCbu
bezpecnou, zvIasté dnes, kdy jsou uZivany
predev§im subkutanni alergeny depotni

s minimalnim rizikem vedlejSich reakci.

U kapkovych forem byla prokazéna G¢in-
nost pouze u aplikacni formy sublinqudlini.
Ze standardizovanych [é¢ebnych alergen(
jsou té. na nasem trhu k dispozici prepara-
ty Alutard SQ, Pangramin (ALK-Abell6),
Phostal, Staloral, (Stallergenes), Pollinex
Rye, Pollinex Tree (Allergy Therapeutics)

a nékteré pylové alergeny H-AL pollens
(Sevapharma).

Taktika lécby alergické rinitidy

vychazi ze stupnovitého pfistupu,

kde u lehké intermitentni formy

se doporucuje podavat antihista-

minika (peroralni, nazalni) event.

v kombinaci s dekongestivy.

U formy stfedné t€zké event. téZ-

ké rymy intermitentni &i u lehké

rymy perzistujici se terapie rozsifi

i 0 kromony nebo nazalni steroi-

dy. U stfedné téZké a tézké perzi-

stujici rymy jsou zakladem tera-

pie nazalni kortikosteroidy,

pfipadné i ve vy$Sich davkach,

neZ je obvyklé. Ty se kombinuji

s antihistaminiky v pfipadé své-

déni nosu a kychani, s anticholi-

nergiky pfi hypersekreci nosni,

obcas s dekongestivy, vyjimetné

u dospélych s kratkodobym pero-

ralnim podanim steroidd, event.

v indikovanych pfipadech se pro-

vede chirurgicky zakrok. Edukace
nemocného spociva v jeho lpl-

ném pouceni o pfi€inach a proje-

vech nemoci, moznych komplika-

cich a ve vysvétleni o nutnosti
dlouhodobé komplexni terapie

a kvalitni spoluprace pfi 16¢hé

(1,8,12).

Pouze véas zahajend, komplexni
a adekvatni 1écba alergické rymy
je Uspésna. Jeji nedilnou sou-
Casti je i fadna prevence, kvalifi-
kované pouceni nemocného

a jeho dobréa spoluprace. Tomu
vdemu musi pfechazet kvalitni
diagnostika. K selhani 1é¢by mii-
Ze dojit pfi nespravném diagnos-
ticko-terapeutickém postupu ne-
bo pfi nedodrzeni Ié¢ebného
planu pacientem, naduzivani de-
kongestiv, Spatné technice na-
zalni aplikace nebo pfi samolé-
ceni.
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POEM (Patient Oriented Evidence that Matters)

DileZité dikazy aplikovatelné v kazdodenni péCi o pacienta

Kontrola hypertenze:

a 3 mésice = a 6 mésicl
» Klinicka otazka: Mohou byt stabilizova-
ni hypertonici kontrolovani jednou za 6
mésicl, aniz by doslo ke zhorSeni hodnot
tlaku, zméné spokojenosti pacienta nebo
ke zhorSeni dodrZovani [é¢by?

» Zavérecny vysledek: Kontroly pacientii
s ustalenou hypertenzi jednou za 6 mési-
cli v porovnani s kontrolami jednou za

3 mésice prinesly srovnatelné hodnoty
krevniho tlaku namérené jak v ordinaci,
tak doma, nebyly zaznamenany Zadné
zmény ve spokojenosti pacientii nebo

v dodrZovani Iécby. (lroveii dikazu=1b)
» Zdroj: Birtwhistle RV, Godwin MS, Delva
MD, et al. Randomised equivalence trial
comparing three and six months of fol-
low-up of patients with hypertension by fa-
mily practitioners. BMJ 2004; 328:204-6.
» Typ studie: Randomizovana kontrolova-
na studie (nezaslepena)

» Ramec klinické vyuZitelnosti: Ambu-
lantni (primarni péce)

» Synopse: Kanadské, britské a americké
doporucené postupy zamérené na Iécbu
hypertenze navrhuji interval kontroly tlaku
u stabilizovanych hypertonikl v rozmezi 3 -
6 mésicl. Tato studie zkouma rozdily mezi
kontrolami provadénymi po 3 a po 6 mési-
cich u 609 hypertonik(, ktefi méli ustalené
dobfre kontrolované hodnoty TK alespon tfi
posledni mésice a byli [é¢eni alespon jed-
nim medikament6znim preparatem. Pa-
cienti byli randomizovéni do dvou skupin

s kontrolou bud' 1x za tfi mésice nebo 1x
padé, Ze tlak byl zhorSen nebo doSlo ke
zméné 1écby. Podminkou studie bylo za-
chovani vyhovuijici 1é¢ebné kontroly TK.
Podle o¢ekavani, skupina s kontrolami po
6 mésicich v celém pribéhu 3- leté studie
méla signifikantné mensi pocet navstév

u lékare (primérné 16,2 versus 18,8

u druhé skupiny), ackoliv ¢lenové této sku-
piny byli kontrolovani Gastéji nez bylo pla-
novano (6x ve skupiné po 6 mésicich

a 12x ve skupiné po 3 mésicich). Krevni
tlaky mérené na konci kazdého roku v ordi-
naci se mezi obéma skupinami nelisily.
Hodnoty krevniho tlaku naméfené doma
byly podobné hodnotam naméfenym v or-
dinaci. Dekompenzovany tlak byl v kazdém
obdobi u obou skupin pacientti nalezen

u srovnatelného procenta (= 20%). Spo-
kojenost pacienti s Iécbou a jejich infor-
mace o dodrZovani |é¢by byly u obou sku-

pin srovnatelné. Odchylka krevniho tlaku
byla ve studii stanovena na < 10 %, p 0,8.

Lécba chronické infekce
H. pylori snizuje riziko
rakoviny Zaludku

» Klinicka otazka: SniZuje lécha infekce
Helicobacterem pylori riziko rakoviny Za-
ludku?

» Zavérecny vysledek: Asymptomaticti
nosici infekce H. pylori s endoskopicky
neprokazanymi prekanceréznimi zména-
mi maji po eradikacéni IéCbé niZsi pravdé-
podobnost vzniku rakoviny Zaludku. Tito
pacienti jsou vS§ak jen vzacné, pokud vi-
bec, vySetreni (nejvice vySetreni je indi-
kovano u symptomatickych pacientii).
Bude potieba vice diikazii s ohledem na
dlouhodobé zdravotni vysledky a analyzu
lIééebnych nakladi pred tim, neZ bude
moci byt odiivodnén screening vSech do-
spélych osob na pritomnost infekce

H. pylori. (irovei diikazu=1b-)

» Zdroj: Wong BC, Lam SK, Wong WM, et
al. Helicobacter pylori eradication to pre-
vent gastric cancer in a high-risk region of
China. A randomized controlled trial. JAMA
2004; 291;187-94.

» Typ studie: Randomizovana kontrolova-
na studie (dvojité slepd)

» Ramec klinické vyuZitelnosti: Scree-
ning populace

» Synopse: Ackoliv je chronicka infekce
H. pylori spojena se zvySenym rizikem
karcinomu Zaludku, neni jisté, zda-li eradi-
kacni |éCba toto riziko sniZuje. Celkem
1630 mladych, asymptomatickych nosicl
infekce H. pylori bylo identifikovano scree-
ningem v ¢inské provincii Fuzan, tj. v oblas-
ti vysokého rizika. VSichni takto identifiko-
vané osoby podstoupily endoskopii a 988
nemeélo pfi vstupu do studie zadné pre-
kancerézni zmény. VSichni d€astnici studie
byly dvojité slepé randomizovéni, jedna
skupina dostavala 2 tydenni IéCbu pfi po-
davani 2x denné 20 mg Omeprazolu,

750 mg kombinace amoxicillin+klavulanat
(Augmentin) a 400 mg metronidazolu, dru-
ha skupina dostavala placebo. Lékafi, ktefi
hodnotili Ié¢ebné vysledky nebyli informo-
vani o tom, ktery pacient mél Iécbu a ktery
placebo. Ke kontrole po 8 letech se dosta-
vilo 90% pacientti. Celkem bylo diagnosti-
kovéno 18 novych pfipadl karcinomu Za-
ludku. Z&dné signifikantni sniZeni rizika
vzniku karcinomu Zaludku u téch, kdo do-

stali eradikacni Ié¢bu infekce H. pylori, ne-
bylo prokazano (7 pfipadu u Ié¢enych vs
11 pfipadi u placeba, p= 0,33). V podsku-
piné osob, které nemély na zacatku studie
pritomné Zadné prekancerézni 1éze, eradi-
kacni 1é¢ba infekce H. pylori signifikantné
snizila riziko Zaludeéniho karcinomu ve
srovnani s placebem (O piipadl u Iécenych
versus 6 pripadt u nelécenych, p=0,02)

Télesné cviceni
snizuje mortalitu
u srdecniho selhani

» Klinicka otazka: MiZe télesné cviceni
ovlivnit pfeZiti pacientl se srde¢nim selha-
nim?

» Zavérecny vysledek: Télesné cviceni tr-
vajici alespon 8 tydni signifikantné sni-
Zuje mortalitu u pacientii se srdecnim
selhanim a zmiriiuje jeho symptomy.
Télesné cviceni je prehliZeny faktor v 1é¢-
bé téchto pacienti. (tirovei dilkazu=1a)
» Zdroj: Piepoli MF, Davos C, Francis DP,
Coats AJ; ExTraMATCH Collaborative.
Exercise training meta-analysis of trials in
patients with chronic heart failure (ExTra-
MATCH). BMJ 2004; 328:189-92.

» Typ studie: Metaanalyza (randomizova-
né kontrolované studie)

» Ramec klinické vyuZitelnosti: Riizné
(metaanalyza)

» Synopse: Tato metaanalyza hodnoti indi-
viduélni data z 9 studii, které zahrnovaly
celkem 801 pacientd. Studie byly vyhleda-
ny ze zdroji Medline, Cochrane Reviews,

z abstrakta kardiologickych setkani publi-
kovanych v prednich medicinskych periodi-
cich a zindexu autor a referenci. V tomto
neobvyklém (a lepSim) pfistupu byli recen-
zenti schopni ziskat individualni data od vy-
zkumnik( a slougit je v rdmci své metaana-
Iyzy (obvykle metaanalyza musi spoléhat
jen na zavérecna data studii). BEhem kon-
trolniho obdobi (které se pohybovalo od

5 do 54 mésicl), byl signifikantné vyssi vy-
skyt imrti ve skupiné ktera neprovadéla té-
lesné cviceni (mira rizika = 0,65, 95% Cl,
pocet preZivajicich 2 roky = 17). Primérna
délka preZiti byla 618 dnii ve skupiné cvici-
cich pacienti a 421 dn( u necviéicich paci-
entd.

Z anglictiny preloZila
MUDr. J. Lanikova
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Kompresivni terapie v praxi

MUDr. Sabina Svestkova
Dermatovenerologicka klinika, FN Brno

U onemocnéni Zilniho a mizniho systému dolnich
i hornich koncetin patfi kompresivni Iécha k za-
kladnim léebnym opatrenim. Jejim Gkolem je
kompenzace funkce cévniho fecisté. Vyznam ze-
vni komprese je stale jeSté ze strany |ékafi i paci-
entil nedocenovan, presto, Ze se jedna o metodu
velmi G¢innou, jednoduchou i ekonomicky do-
stupnou.

Hlavni indikaéni oblasti pro pouZiti zevni
komprese je:

» povrchova flebitida

» flebotrombdza a posttromboticky syndrom

» chronicka Zlni insuficience

» komprese po sklerotizaci varixl, po operaci va-
rixt

otoky mizniho plvodu (primarni i sekundarni)
» otoky jiného plivodu (napf.: posttraumatické,

v

Vhodné zevni komprese je dlileZitou a nedilnou
soucasti IéCby onemocnéni zilniho systému.
Jeji ti€inek na Zilni systém
je nasleduijici:
» dochazi ke ziZeni patologicky rozsitenych Zil,
a tim ke sniZeni stupné nedomykavosti Zilnich
chlopni
» dochazi k odstranéni retrogradniho refluxu se
vSemi pfiznivymi dlsledky na Zilni systém, jako
je sniZeni Zilni hypertenze, zvySenti rychlosti
proudeéni Zilni krve, normalizace zpétného
transportu tekutin, snizeni priiniku nashromaz-
dénych, zejména vysokomolekularnich latek
do tkané; dochazi ke vstrebavani otokl
» zevni komprese tvofi také oporu pro kiZi
a fascii
» vyznamné se podili na urychleni hojeni bérco-
vych viedl
» snizuje riziko trombembolické nemoci.
Prakticky stejnymi mechanismy pisobi zevni
kompresivni Ié¢ba u otoki mizni etiologie, kdy
podporuje lymfatickou drenaz a zvySenim tlaku
na edém a na tkané vede ke zvySeni zpétné re-
sorpce tkanové tekutiny a ke zmenSeni tvorby
edému.
Jaky zplisob zevni komprese zvolime, zda obi-
nadlo ¢i kompresivni elastické puncochy, rozho-
duje typ onemocnénti, faze a priibéh nemoci, pa-
cientovy moznosti spoluprace na |éché, stav
i rozméry koncetin.Obecné plati, Ze v akutni fazi
onemocnéni se ¢astéji pouZzivaji obinadla, pro
dlouhodobou léEbu chronicky nemocnych potom
kompresivni puncochy.
Materidl, ktery vyvolava vysoky pracovni tlak
a nizky klidovy tlak, podporuje nejicinnéji me-
chanismus svalové Zilni pumpy. PFi rytmickém
stridani velmi vysokych a nizkych hodnot kompre-
sivniho tlaku vrcholné hodnoty plisobi tlak pfi
kontrakei svalll aZ do hloubky, zatimco pfi svalové
relaxaci jsou nutritivni oblasti cév odleh¢ovany
a ventilovany.
Naproti tomu jsou cévy v pfipadé poufZiti obvazd,
vyvolavajicich pomérné nizky pracovni tlak a vy-
soky klidovy tlak, podrobeny konstantnimu trva-
Iému tlaku, jehoZ plisobeni zlistdva omezeno na
povrch. Efekt ventilace se ztraci.
Pacient snasi kompresivni opatfeni v klidu o to Ié-
pe, ¢im niZSi je klidovy tlak. V pfipadé prilis vyso-
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Obr. &. 2: Spatna bandaz

Obr. ¢. 1: Spravna bandéaz

kého klidového tlaku je nutno kompresivni obvaz
v dobé, kdy je télo v klidu, zejména v noci, sun-
dat. Pfi snimani takového obvazu se navic krev
nahrne do uvolnénych cév a vznika pocit silného
svédeéni, které je nejen nepfijemné, ale navic
u 0sob predisponovanych k tvorbé ekzémti i na-
nejvy$ nezadouci.
Na zakladé vySe uvedenych vlastnosti je moZzno
materialy pouZivané k bandazim rozdélit nasle-
dovné:
» nepoddajné obvazy ze zinkoklihovych obinadel
tlakem
» malo roztaZitelné obvazy z kratkotaZnych obi-
nadel s vysokym pracovnim tlakem a nizkym
klidovym tlakem
» dobfe roztazitelné obvazy z dlouhotaznych obi-
nadel s pomérné nizkym pracovnim a vysokym
klidovym tlakem.
DlouhotaZzna obinadla nejsou vhodna pro akutni
fazi oSetfovani, prestoZe jsou u pacientt pro svoji
dobrou prizplisobivost mimoradné oblibena.
DlouhotaZzna obinadla mohou pres den pfipadné
slouZzit k tomu, aby zvySovala tlak, jimz plsobi
obinadla kratkotazna; jejich skuteénou doménou
je vSak oblast funkénich obvazli podpiirnych ne-
bo odlehcovacich.
Pokud jde o techniku prikladani obvazu, je nutno
rozliSovat trvalé obvazy, které se na rané pone-
chavaiji po delSi ¢asové obdobi, a obvazy vymén-
né. PFi volbé kompresivni IéCby je nutno prihléd-
nout téZ k tomu, v jakém stadiu se onemocnéni
nachazi. V akutni fazi se pouziva vzdy kompresivni
obvaz ze zinkoklihového obinadla nebo obinadla
kratkotazného, protoZe je mozZno lépe reagovat
na ménici se obvod dolni konéetiny. Je-li vSak Zil-
ni systém dolni koncetiny zpriichodnén a je-li
vied zahojen, je vhodnéjsi pouzit kompresivni
elastické puncochy.

B obinadla s kratkym tahem

Takzvana kratkotazna obinadla se vyznacuji tim,
Ze jsou pomérné malo roztazitelnd, takze maji sil-
ny kompresivni icinek a vysoky pracovni a nizky
klidovy tlak.Tyto tlakové parametry jesté postacu-
ji k ovlivnéni hlubokého Zilniho systému, takze je
Ize prirovnat k zinkoklihovym obvazlim, i kdyz pre-
ce jen nedosahuii jejich vysoké Géinnosti. Naproti
tomu maiji tu vyhodu, Ze se Iépe prizplsobuiji
zménam pfi Ustupu otoku. Pokud jsou kratko-
tazna obinadla pfilozena spravné, mohou byt na
koncetiné ponechéana az 3 dny, ovSem s vyjimkou
akutniho stadia s vyraznym otokem. Kratkotazna

——

obinadla jsou vhodna pro vSechny formy chronic-
ké Zilni nedostatecnosti a jsou jednou z moznosti
kompresivni 1é€by od zaGatku onemocnéni az ke
konecné stabilizaci stavu. Kratkotazna obinadla
existuji v rlizném textilné-technologickém prove-
deni. Jejich taZnost se pohybuje v rozmezi 60% az
maximalné 110% tak, aby se docililo poZadova-
ného vysokého pracovniho a nizkého klidového
tlaku.

0 obinadia s dlouhym tahem

U obinadel s dlouhym tahem je nizky pracovni
tlak a vysoky klidovy tlak a jsou proto pouZivana
pouze ke kratkodobé bandazi zvlasté pfi pohybu,
pfi zapinani svalové pumpy, nikdy ne béhem klidu
a spanku, na noc se proto odstranuji.

Spravny Gé¢inek obinadla zavisi na zpiisobu pfilo-
Zeni (obr. €. 1,2). Obinadlo pfikladame v horizon-
talni poloze koncetiny pfi dorzalni flexi nohy, vzdy
od metatarzofalangealnich kloubd pres patu pod
koleno nebo vySe.Tlak obinadla se proximalné
zmensuje, nejvetsi je kolem kotniku.
Kompresivni elastické pun€ochy pouzivame

k dlouhodobému Iéceni chronickych pacienti se
stabilizovanym nalezem, kdy se jiz objem konce-
tin neméni, u pacientd, u kterych neni pfitomna
Vvétsi asymetrie rozméri koncetin, a u téch, ktefi
jsou schopni kompresivni elastické puncochy na-
vléci. Puncochy jsou vzdy dlouhotazné a maiji te-
dy vysoky klidovy tlak a nizky pracovni tlak, proto
je nutno je na noc sundavat.

Podle tlaku, ktery puncochy vyvijeji v oblasti ko-
lem kotniku, jsou kompresivni elastické punco-
chy rozdéleny do étyf kompresivnich tfid (KT):

» |.KT - lehka komprese

- 18-20 mmHg

» |I.KT - stfedné silna komprese
-25-32 mmHg

» [ILKT - silna komprese
- 36-46 mm Hg

» |IV.KT - extra silna komprese
- vice nez 59 mmHg

PoufZiti zevni komprese je kontraindikovano u:

» dekompenzace a selhavani srdce

» nutna je opatrnost u pacientl s ischemickou
chorobou dolnich konéetin pfi hodnoté perifer-
nich tlakli pod 80 mmHg.
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m odborny casopis praktickych lékaru

Metodické pokyny
pro farmakoterapii akutni
a chronické nenadorové bolesti

Kolektiv autori: Dolezal T., Hakl M., Kozak J., Krsiak M., Lejcko J., Skala B., Slama 0., Sevéik P., Vorlicek J.

I 1. Uvod

1.1. Definice bolesti

Bolest je nepfijemny senzoricky a emocional-
ni proZitek spojeny se skuteénym ¢i potencio-
nalnim poskozenim tkani, nebo je popisova-

na vyrazy takového poSkozeni. Bolest je vzdy

subjektivni.

1.2. Akutni bolest

V akutnich fazich poruchy zdravi ma bolest
vyznam signalu nemoci, nebezpeéi a ukazuje
na naruseni integrity organizmu. Akutni bo-
lest (AB) trva kratkodobé (fadoveé dny a tyd-
ny) a je z biologického hlediska tGcelna. Léce-
ni prvotni pficiny zakladniho onemocnéni je
zasadnim a logickym medicinskym krokem.
Ani v této fazi onemocnéni by vSak nemocny
nemél trpét bolesti, a to nejen z hlediska Ié-
karské etiky. Symptomaticka lIééba méa hlubo-
ky smysl a AB je nutno razantné Ié€it. Jinak
dochazi k rozvoji nepfiznivych patofyziolo-
gickych zmén a prohloubeni stresu se viemi
disledky. Efektivné vedena Iécba AB ma pre-
ventivni vyznam z hlediska rizika pfechodu do
chronické bolesti (,pamét bolesti“,
neuroplasticita). Rozhoduijici roli v pohoto-
vém ovlivnéni bolesti ma farmakoterapie. Pro
AB, ve srovnani s chronickou, je typické, Ze je
relativné dobfe ovlivnitelna. Casto Ize vystagit
s jednou lIééebnou modalitou. RaciondIné ve-
dena farmakoterapie ma klicovy vyznam.

| u AB jsou vSak v nékterych pfipadech za-
sadni nefarmakologické postupy.

Cil 1éEby AB - dosazZeni komfortni analgezie
pfi soucasném kauzalnim postupu.

1.3. Chronicka bolest

Deklarace EFIC (European Federation of IASP
Chapters) o chronické bolesti (CHB) jako dii-
leZitém problému zdravotnictvi a samostat-
ném onemocnéni ve vlastnim slova smyslu:
,Bolest je dileZity zdravotnicky problém

v Evropé. Akutni bolest miZe byt povaZovéna
za symptom onemocnéni ¢i trazu, chronickd
a opakujici se bolest je specifickym zdra-
votnickym problémem, je samostatnym one-
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mocnénim.“

Syndrom chronické nenadorové bolesti

(CHNNB) se vyznacuje stiznosti na bolest té-

lesnou nebo (Gtrobni, trvajici déle nez 3-6

mésicd. Za chronickou je tfeba povazovat bo-

lest i pfi kratSim trvani, pokud presahuje do-

bu pro dané onemocnéni ¢i poruchu obvyk-

lou. Chronicka, dlouhotrvajici bolest nema

Zadnou biologicky uZite¢nou funkci a je zdro-

jem télesnych, duSevnich i socialnich dtrap.

Cilem léebnych postupd u chronické bolesti

nemusi byt nutné Gplné uzdraveni jedince ale

liprava a event. obnoveni funkéni zdatnosti

v dosaziteIné mife v oblasti fyzické, psychické

i socialni (D.Vondrackova, F. Neradilek,

2001). Dalezitym principem, ktery zvySuje

efektivitu 16¢by CHNNB, je simultanni pouZiti

postuptli farmakologickych a nefarmakolo-

gickych. Terapeutické postupy

v lécbé chronické bolesti:

1) Farmakoterapie

2) Rehabilitaéni postupy

3) Psychoterapeutické metody

4) Socialni podpora

5) Invazivni analgetické metody

6) Postupy alternativni mediciny (akupunktu-
ra...)

Cil Iééby CHNNB:

1. Dosazeni Ulevy od bolesti

2. Zvyseni funkéni kapacity a zlepSeni kvality
Zivota

1.4. Diagnostika a hodnoceni bolesti

Dle plvodu se bolest déli na nociceptivni
(nociceptorovd) a neurogenni (neuropa-
tickou).

Nociceptivni bolest (NB), nékdy nazyvana
periferni, vznika stimulaci nervovych zakon-
¢eni mechanickymi, termickymi a chemicky-
mi (zanétlivymi) inzulty. Je vyrazem normalni
funkce nervového systému. Jsou dva typy
NB: somaticka a visceralni. NB byva popiso-
vana jako tupd, Skubava, ostra, bolestivy
tlak nebo jako ,boleni“, somaticka NB je
dobfe lokalizovatelna. NB vétSinou dobfe
reaguje na analgetika.

—

Neuropatické bolest (NPB) je zplsobena po-
stizenim nervového systému a je vyrazem po-
ruchy jeho funkce. Dle topického postiZeni se
rozliSuje NPB periferni a centralni. Poruchu
nervového systému zplsobuji metabolické
choroby, trauma, infekce, ischemie. NPB ma
dvé zakladni charakteristiky. Je proZivana
bud jako konstantni paliva, palciva bolest
nebo jako paroxysmalni bolest popisovana
jako bodani, pichani, vystrelovani apod.
U NPB byva motoricky a senzoricky deficit
(hypoestezie, hyperalgezie, allodynie apod.).
NPB reaguje vétSinou lépe na adjuvantni
analgetika neZ na vlastni analgetika. Toto
orientaéni déleni a rozliSeni bolestivého stavu
na akutni a chronicky je rozhodujici pro nasa-
zeni spravné analgetické medikace a stano-
veni spravné strategie l1éCby.
Bolestivy stav je nutno podrobné vyhodnoco-
vat se zamérenim na:
» anamnézu a dobu trvani bolesti
» charakter bolesti a jeji Casovy priibéh
» faktory ovliviiujici priibéh bolesti
» topografii bolesti - schematicky graficky
zaznam (pain figure)
» intenzitu bolesti
LéEba musi byt pravideIné monitorovana.
Standardem je hodnoceni intenzity bolesti
dle vizualné analogové Skaly (VAS 0 - 10),
kde 0 je stav bez bolesti, 10 je nejsilnéjsi
bolest, jakou si pacient dokaze pfedstavit.
DuleZitou pomtickou, zejména pfi zahajeni
analgetické |écby, je denik bolesti s moz-
nosti zachyceni spotieby ,zachranné“ I6¢hy,
vedlejSich Gcinki, dennich aktivit a kvality
spanku.

2. Vlastni

farmakoterapie bolesti
2.1. Obecné schéma farmakoterapie
bolesti - mezi zakladni voditka pro racionalné
vedenou farmakoterapii nenadorové bolesti
patfi tfistupfiovy analgeticky Zebficek WHO,
plivodné koncipovany pro nadorovou bolest.
Analgeticky Zebficek pouZiva dvé zakladni
skupiny analgetik - neopioidni (1. stupef)
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Analgeticky ZebFicek WHO

Il. stupen
- stfedné silna bolest

—p—

Il stupeii - silna bolest

Silné opioidy

I. stupeii - mirna bolest

Neopioidni analgetikum

Slabé opioidy
+ neopioidni analgetikum

+ / - neopioidni
analgetikum

+/- koanalgetika a pomocna Iéciva

a opioidni analgetika (2. a 3. stupe). Podle
tristupfového Zebficku WHO se u mirnych bo-
lesti (VAS 0-4) doporucuje zaCinat s analge-
tiky 1. stupné. Pokud to nestadéi (stfedné sil-
na bolest VAS 4-7), maji se pridat slaba
opioidni analgetika a pokud ani to nestaci
(silné bolest VAS 7-10), maji se slabé opioi-
dy vyménit za silné. Déle se pocita s uplatné-
nim tzv. adjuvantnich analgetik (koanalgeti-
ka), které mohou tlumit nékteré typy bolesti
a pomocnych Iéki, uréenych k 16Cbé vedlej-
§ich G€inkd analgetik.

Analgetika, adjuvantni analgetika a pomocna
IéCiva jsou podrobnéji uvedena v pfiloze. Do-
poruceni, ktera zde uvadime, vychazeji pre-
devsim z vysledk( metaanalyz kontrolova-
nych klinickych studii G¢ink 1éCiv u akutni
nebo chronické nenadorové bolesti, pfihliZeji
vSak i k osvédéenym klinickym zkuSenostem
tuzemskych algeziologli, odbornych a praktic-
kych |ékafil. Podobné v indikacich, davkovani
a aplikacnich cestach jednotlivych I1éGiv vy-
chazime predevsim ze souhrni Udajl o pfi-
pravku (SPC), i kdyZ nékdy zminujeme i né-
které zkuSenosti neuvadéné v SPC (tzv ,off
label“). Zavazné jsou ovSem pouze (daje
uvadéné v SPC.

2.2. Obecné zasady

farmakoterapie bolesti

» Volba a vedeni analgetické Iécby vychazi

z pacientova (daje

» intenzité a charakteru bolesti a z konkrétni-
ho klinického stavu. Nerozhoduje biologicky
pavod bolesti (nadorova, nenadorova), ale
jeji intenzita.

» PFi vybéru léCiva z analgetického Zebfitku
se u AB uplatiiuje postup ,,shora dolti“
(step down), u CHNNB postup ,,zdola naho-
ru” (step up).

» U intenzivni AB je na misté parenteraini po-
dani analgetika, event. i opioidu (napf. angi-
nézni bolest pfi AIM, rendlni a Zluénikova koli-
ka). Jinak méa jednoznacénou pfednost
neinvazivni podavani analgetik - p.o., trans-
dermalng, rektalné.

» Z hlediska ¢asového faktoru jsou u AB nej-
vyhodnéjsi analgetika s rychlym nastupem

Gcinku, u CHB se analgetika podavaji podle
¢asového planu a predchazi se tak rozvoji bo-
lesti.

» Analgetika titrujeme proti bolesti a pouziva
» Kombinace neopioidnich a opioidnich
analgetik ma aditivni acinek. Aditivni efekt
ma i kombinace analgetik s adjuvantnimi
analgetiky a paracetamolu s NSA. Zasadné
se nekombinuji jednotliva NSA (zvySeni riziko
vedlejSich Gcinkad).

» Analgetickou léCbu je nutno individualizovat
z hlediska volby i davky analgetika.

» Od pocatku je nutnd monitorace G¢innosti
Iécby a vedlejSich GEinkl analgetik, které je
nutno razantné |écit.

» U nékterych typti CHNNB je na misté paci-
enta vybavit zdchrannou medikaci k feSeni
prilomové a incidentalni bolesti.

» Prospésnost analgetické I6¢by by méla zfe-
telné prevySovat jeji vedlejsi projevy.

- navrh farmakoterapie pro vybrané bolestivé
stavy

3.1. Akutni bolestivé stavy

NejCastéjsi klinické stavy spojené s AB :

. Pooperacni bolest (véetné AB po ,.one day

surgery)

2. Bolest v souvislosti s terapeutickymi
a diagnostickymi procedurami

3. Traumaticka bolest (véetné béznych

a sportovnich traz{)

Bolest pfi popaleninovém Grazu

AB na hrudi

Zubni bolest

Nékteré specifické akutni bolestivé stavy

a. Akutni herpes zoster

b. Néktera neurologickd onemocnéni (RS,
Guillain-Barré)

c. Akutni a rekurentni bfisni bolest (rendini
a bilidrni kolika, IBS .....)

d. AB u nékterych hematologickych one-
mocnéni (hemofilie, srpkovita anemie)

8. Bolest v priibéhu gravidity

9. Bolesti v oblasti myoskeletanniho systému
rozlicné etiologie

_

No o

—

10. Bolesti dolnich zad (lumbéago, lumbois-
chialgicky syndrom atd.)

11. Bolesti hlavy

12. Bolesti gynekologického pivodu

13. AB u déti 14. AB ve vy$§im véku

Nékteré typy akutnich bolesti (napf. bolesti

s neuropatickou komponentou, migréna,
pooperacni a Grazova bolest, nadorova bo-
lest, anginozni bolest, bolest pfi nahlych pfi-
hodach bfisnich atd.) vyZaduji své specifické
farmakoterapeutické postupy a Ié€bu v né-
kterych pfipadech urcuje Iékar pfislusné od-
bornosti. Zakladnim voditkem pro racional-
ni farmakoterapii AB vSak ziistava vybér
analgetika dle intenzity bolesti, jejiho cha-
rakteru a dle analgetického ZebFicku.
Castym problémem je 1é&ba kratkodobych,
tzv. béZnych bolesti. Jde o bolesti zad (lumba-
g0, akutni lumboischialgicky syndrom, cervi-
kobrachialni syndrom apod), nékteré typy bo-
lesti hlavy, bolesti v oblasti pohybového
systému, bolesti pfi infekénich chorobach,
dysmenorhea, bolesti zubniho plivodu atd.
Pro né je uren algoritmus Ié¢by tzv. béZnych
bolesti.

3.1.1 Algoritmus lécby tzv. béZnych, kratko-
dobych bolesti (viz Algoritmus v tabulce)
Nékteré akutni bolestivé stavy vyzaduji jeSté
dalsi farmakoterapeuticka opatfeni podle po-
vahy onemocnéni, zde uvadime jako pfiklad
algoritmus IéCby bolesti pfi akutnim herpes
zoster.

3.1.2 Algoritmus Iécby bolesti pfi akutnim
herpes zoster

Uspésnost I6Sby bolesti pfi akutnim herpes
zoster (AHZ) koreluje i s prevenci postherpe-
tické neuralgie (PHN). Jakakoliv Ié¢ba sniZuji-
ci intenzitu a trvani akutni bolesti ma vyznam
pro prevenci a tizi PHN. Tento postup je do ur-
Cité miry specificky, teoreticky a klinicky ové-
feny a proto je v rdmci farmakoterapie AB vy-
¢lenén jako doporuceny postup zvlast.

» Antivirova Ié¢ba - acyklovir, valaciclovir

a famciclovir, jsou-li podany v priibéhu prv-
nich 3 dni od vzniku koZnich projevd, sniZuji
tiZi klinickych projevl AHZ, redukuji neurolo-
gicky deficit a trvani bolesti v souvislosti

s herpetickym onemocnénim.

» Antidepresiva - amitriptylin podany v ¢as-
né fazi AHZ (pocCatek koznich projevti) redu-
kuje incidenci PHN. V dévce 25 aZ 50 mg
denné je doporuceno pokracovat 3 mésice.
Neni-li amitriptylin tolerovan ¢i je kontraindi-
kovan, je mozno podat clomipramin ¢i
nortriptylin. Podani amitriptylinu je na misté,
jsou-li pfitomny rizikové faktory (vék nad 50
let, vyrazné kozni projevy, intenzivni bolest,
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I IEXTIEIEY odborny Easopis praktickych lékafi

Algoritmus farmakoterapie béZnych kratkodobych bolesti

1. stupen - pfi mirné (azZ stfedni) bolesti

NSA nejsou Kl

ibuprofen 200*** nebo
diklofenak 25 nebo
kys. acetylsalicylova 650-1000

NSA jsou KI**

paracetamol 650-1000 nebo
tramadol 75-100

Nedostatecna dleva bolesti nebo pfi stfedni az silné bolesti

2. stupen - pri stfedni aZ silné bolesti

NSA nejsou Kl

ibuprofen 400 (az 800) nebo
diklofenak 50 (az 100) nebo

jiné klasické NSA nebo

nimesulid 100 nebo

vhodné analgetickd kombinace nebo
rofekoxib 50 nebo

metamizol 500-1000

NSA jsou KI

paracetamol 650-1000 + kodein 60 nebo
paracetamol 650 + tramadol 75 nebo
vhodna Gl Setrna analgetickd kombinace
nebo metamizol 500-1000

Nedostatecna (leva bolesti nebo pfi velmi silné bolesti

3. stupen - pfi velmi silné bolesti

Silny opioid (pfipadné + paracetamol nebo NSA)

injekéné: morfin, piritramid, petidin

per os: oxykodon 10-20, morfin 30 nebo vice

* Bolesti pohybového aparatu, vertebrogenni, hlavy, pfi akutnich infekénich onemocnénich, bolesti zu-

bd, po leh¢ich drazech, dysmenorhea

** NSA (nesteroidni antiflogistika, nesteroidni antirevmatika) jsou Kl (kontraindikovana) zejména u vre-
dové choroby, pfi souc¢asné 16¢bé antikoagulancii, kortikoidy (dlouhodobé) a ve vy$Sim véku (>65 let)

*** Jednotlivé davky v mg per os u dospélého

horecka, ¢asny senzoricky deficit, diabetes,
oftalmicka forma, vyrazné prodromy).

» Antikonvulziva - jsou indikovana v pfipadé
paroxysmalni, vystrelujici, bodavé a neuralgi-
formni bolesti. MoZno podat carbamazepin,
gabapentin, clonazepam titracnim zplisobem
ve stoupajicich davkach.

» Analgetika - dle tfistupiového Zebficku

a intenzity bolesti véetné silnych opioidd. PFi
neztiSitelné formé akutni bolesti je moZno po-
dat silny opioid i parenteralné, napf. i.v. tit-
racné (alfentanil po 0,250 mg, piritramid po
2,5 mg, morfin po 2 mg) do dosazeni efektu
a pak navazat formou s postupnym uvolfiova-
nim.

V jednotlivych pfipadech mohou byt prospés-
né: kortikosteroidy celkové i lokalné (ale ne-
Ize je uZit pausalné); topicky krém s kapsaici-
nem; aplikace roztoku ASA/chloroform;
lidokain mistné (naplast). Farmakoterapie je
v popredi 16Cby celého klinického pribéhu
AHZ. Nedafi-li se bolest ovlivnit, je nutno pa-
cienta odeslat na pracovisté 1é¢by bolesti
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(sympatické blokady, epiduralini analgezie).

3.2. Chronické bolestivé stavy
Zékladni déleni dle etiologie:

1. Bolest nociceptivniho plvodu
2. Bolest neuropatického pivodu
3. Bolest psychogenni

4. Bolest dysautonomni

5. Bolest smisena

1) Bolest nociceptivni - vznikd podrazdénim
nociceptord, které se nalézaji v oblasti tkani
(mékké tkané, kize, sliznice, periost). Pikla-
dy typickych syndromd:

» vertebrogenni bolesti zad

» osteoartrozy a osteoartritidy rizné etiologie
» fibromyalgické poruchy

Farmakoterapie:

» aplikace tfistupfiového analgetického Zeb-
ficku, dle klinického obrazu adjuvantni a po-
mocna |éCiva

2) Bolest neuropaticka - vznika postizenim

—

nervového systému periferniho ¢i centralniho.
Priklady perifernich neuropatickych bolesti-
vych stavi:
» postherpeticka neuralgie
» polyneuropatické poskozeni riizné etiologie
(infekéni, metabolické, toxické, pora-
diaéni...)
» traumatické poSkozeni perifernich nervii
Priklady centralnich neuropatickych bolesti-
vych stavi:
» thalamicka bolest
» bolest pfi postiZzeni centralniho nervového
systému béhem neurologickém onemocné-
ni (syringomyelie, stp. CMP rlizné etiologie,
zanétliva a nadorova onemocnéni v cent-
ralnim nervovém systému...)
» fantomova bolest ( zvlastni forma)
Farmakoterapie:
» zakladem terapie je pouZiti AA (antidepre-
siv a antikonvulziv) dle charakteru bolesti:
Konstantni paliva, paliva bolest - prvni
volbou jsou antidepresiva |. generace
(amitriptylin, clomipramin, dosulepin). Anti-
depresiva novéjSich generaci (SSRI, SNRI)
nez v psychiatrickych indikacich, nastup
analgetického G€inku je po 7 - 14 dnech, dFi-
ve neZ (¢inek antidepresivni. Nedosahne-li
se postupnou titraci klinického efektu, prida-
va se antikonvulzivum.
Paroxysmalni, neuralgiformni, vystrelujici
a bodava bolest - primarné jsou indikovana
antikonvulziva (karbamazepin, k.valproova,
gabapentin, klonazepam, fenytoin, topira-
mat, lamotrigin). Antidepresivum se pfidava
nasledné pfi nedostate¢ném klinickém agin-
ku.
» analgetika ze tfistupfiového Zebficku rov-
néz pfipadaji v Gvahu, nejsou vSak Iéky prvni
volby. UZiti silnych opioidi se fidi doporuce-
nym postupem (viz. nize). Antagonisté NMDA
receptoril (ketamin, amantadin), lokalni
anestetika (mesokain, lidokain), centralni
myorelaxancia, o agonisté (klonidin, tizani-
din), GABA agonisté (baklofen) mohou byt
efektivni, nejsou ale 1éky prvni volby.

3) Bolest psychogenni - typ chronické bo-

lesti u které prevazuje, ¢i dominuje psychicka

komponenta. Napf. u depresivnich poruch

a nékterych neuroz je bolest somatickou pro-

jekei primarnich psychickych obtiZi. Dle

Holmgrena a Wise nejCastéjSimi psy-

chiatrickymi poruchami, které mohou zptiso-

bit, zhorsit ¢i doprovazet bolest jsou:

» somatomorfni poruchy, hypochondrie a si-
mulace

» predstirana (faktitivni) porucha

» disociaéni a psychoticka porucha

» poruchy osobnosti
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Farmakoterapie:

» zaklad terapie tvofi psychofarmaka, ktera
jsou indikovana po podrobném vySetfeni pa-
cienta a stanoveni druhu psychogenniho po-
stiZeni. Zakladni chybou je nasazeni analge-
tické 1éEby u dominujici psychogenni bolesti.
Terapie je neléinna i pfi opakovanych zameé-
nach samostatnych analgetik véetné opioidd.
PouZiti TCA ze Skaly psychofarmak zde neni
imperativem, uplatni se i dalSi druhy psycho-
farmak (SSRI), jejichZ sporny samostatny
analgeticky efekt zde neni klicovy.

4) Bolest dysautonomni - jde o typ bolesti,
kde zasadni podil na intenzité, resp. chronifi-
kaci pfiznakd ma autonomni vegetativni sys-
tém, zejména sympatikus. PFi akutni bolesti
se podili na typické reakci typu “fright, fight
or flight, (pfiprava na boj a (iték), u bolesti
chronické ma potom vyznamny podil na udr-
Zovani patologického stavu organismu a bo-
lesti samotné. Typickym pfikladem je: Kom-
plexni regionalni bolestivy syndrom (KRBS)
typu . (reflexni sympaticka dystrofie, algo-
dystrofie) a Il. (kauzalgie).

Farmakoterapie:

» je zaloZena na dominuijici etiologii one-
mocnéni a ovlivnéni jeho vegetativnich pfi-
znakd. V pocatcich u typu I. se pouZiva tzv.
MikeSova smés (Prothiaden, Secatoxin, Xani-
dil, Plegomazin), pfi typu Il. se vyuziva i stra-
tegie I6Cby bolesti neuropatické (viz vyse).
Analgeticka terapie se fidi obecnymi zadsada-
mi tfistupfové Skaly dle WHO, véetné indika-
ce opioid(i. Farmakoterapie u KRBS miize
slouZit jako model analgetické terapie

i u chronickych stav(, kde je vyznamny podil
vegetativnich priznaku.

5) Bolest smiSena - jde o stavy na kterych
se podili vice pfedchozich typl bolesti. Velmi
Casta je kombinace bolesti neuropatické

s nociceptivni (napf. failed back surgery syn-
drom). Asi u 40 procent pacienti s chronic-
kou bolesti je prokazatelna psychogenni sloz-
ka bolesti.

Farmakoterapie:

» odviji se od pfevazujiciho podilu jednotli-
vych sloZek, které se podili na bolestivém
stavu.

3.2.3. Pravidla pro Ié¢bu opioidy u chronic-
ké nenadorové bolesti (CHNNB)

Kriteria pro zahdjeni [6¢by opioidy:

1. Lécba opioidy je indikovana u nemocnych,
u kterych v IéEbé chronické bolesti selhaly
standardni |éGebné postupy. Rozhodujici je
intenzita bolesti, ne jeji plivod. Lécba opioi-
dy, zejména ve vybranych pfipadech (napf.
abuzus alkoholu a psychotropnich latek, ne-

—p—

jista socialni anamnéza, poruchy chovani,
nejasna pricina bolesti) by méla byt zahéje-
na, ¢i alespon konzultovana, na specializova-
ném pracovisti pro Iééeni chronické bolesti.
K 1éEbé opioidy je indikovan nemocny, jehoz
kvalita Zivota je chronickou bolesti vyrazné
alterovéna. DalSi terapie, ktera prispiva k do-
sazeni Ulevy od bolesti, by méla byt ponecha-
na (TENS, antidepresiva, Ié¢ebné rehabilita-
ce, psychoterapie....).

2. Bolest musi byt opioid-senzitivni. K tomu
miZe slouZit i.v. test s morfinem €i fentany-
lem provedenym ambulantné. Prediktivni
hodnota negativniho vysledku i.v. testu je
dobra, pozitivniho vysledku testu je nizka. Ja-
ko pFinosnéjsi pro urceni citlivosti chronické
bolesti na opioidy se ukazuje pomala p.o.
titrace napf. morfinem IR.

3. Indikujici I1ékaF by mél byt dobfe sezndmen
s psychosocialni situaci nemocného. Vy-
znamna je anamnéza ablzu alkoholu, psy-
chotropnich latek a 1€kl (benzodiazepiny,
barbituraty apod.), koufeni cigaret. Pozitivni
anamnéza abuzu je relativni kontraindikaci
pro 1éEbu opioidy.

4. Dlouhodoba |é¢ba opioidy je mozna jen
tehdy, je-li navozena vzajemna dlvéra mezi
|ékafem a pacientem. LéEba opioidy neni
pravem ani privilegiem nemocného. Nemocny
musi byt dobfe informovan o moznych vedlej-
§ich acincich a potencialnim riziku této 1éCby.
Je doporuceno ziskani informovaného sou-
hlasu s podpisem pacienta. Nemocny se tak
podili na rozhodovani o typu IéCby, vice
akceptuje fakticka rizika spojena s podava-
nim opioidd a Iépe dodrZuje pravidla terapie.
5. Dilezité je stanoveni redlnych cilli IéCby.
6. LéCba musi byt analgeticky efektivni a mé-
la by vést ke zvySeni funkéni kapacity nemoc-
ného a rozsahu jeho dennich aktivit. V priibé-
hu IéCby je nutno opakované hodnotit, zda
jsou napliovany dva zakladni cile 1é¢by
CHNNB: Uleva od bolesti a zlepSeni funkce.
Izolované navozeni psychického komfortu se
zhorSenim funkéniho stavu (funkce psychic-
ké, fyzické, socialni) je diivodem k preruseni
|éEby opioidy. V nékterych pfipadech vSak
nelze pfi limitujicim somatickém postiZeni
ocGekavat zlepSeni fyzickych funkci.

7. Pravidelné kontroly jsou nezbytné pro
adekvatni monitoraci stavu pacienta a dodr-
Zovéni l1écebného rezimu. Po celou dobu Ié-
¢eni musi byt vedena pfesna a odpovidajici
dokumentace.

8. Za predpis opioid( musi byt zodpovédny
jeden |ékaf (jedno pracovisté) a Iéky vydava
jedna lekarna.

Kriteria pro preruSeni 1éCby opioidy:
1. Nedosazeni efektivni analgezie. U nemoc-

—

ného s chronickou bolesti vSak i nevelky po-
kles ve VAS (vizuini analogova stupnice 0 -
10; napf. z 8 na 6), neuspokojivy pro léceni
akutni bolesti, miZe byt pro nemocného pfi-
nosny.

2. Nedostatecné zvySeni rozsahu aktivit a izo-
lované ovlivnéni psychiky v euforizujicim
smyslu.

3. Nekontrolované zvySovani davky, uZivani
nepredepsanych 1€k, nedodrZeni 1éGebného
rezimu.

4, Stfidani Iékaft a snaha sehnat opioidy jinde.
Ad 3 a 4 koresponduje se znamkami psychic-
ké zavislosti - jde o projevy adiktivniho cho-
vani.

Praktické pozndmky k dlouhodobé 1é¢bé
opioidy u CHNNB:

Volba opioidu

Prednost maji (agonisté (morfin, fentanyl,
oxykodon, hydromorfon) a nékteré jiné opioi-
dy (buprenorfin). Po pozitivnim testu na opio-
id-senzitivitu jsou jednoznacné preferovany
Iékové formy s postupnym uvolfiovanim (mor-
fin SR, fentanyl TTS, buprenorfin TDS, oxyco-
don CR). Parenteralni formy opioidi nejsou

v 16Ebé chronické bolesti vhodné. O volbé
vlastniho opioidu rozhoduje zkuSenost |ékafe
a individudlni kontext celkového zdravotniho
stavu pacienta. Skupina agonistli-antago-
nistil neni pro 16¢bu CHNNB vhodné (stropo-
vy efekt, psychomimetické acinky). Pro IéCbu
CHNNB jsou zcela nevhodné intermitentni
i.m. injekce opioid(i. Zvlasté nevhodny je pe-
tidin (psychomimetické Géinky, toxické meta-
bolity) a pentazocin.

Zahajeni Iécby

Zasadné titrujeme od nejnizSich davek, napf.
rychle se uvolfiujici morfin (IR - immediate
release) i morfin magistraliter 5 mg po 6 -
12 hod, morfin SR 10mg a 12hod, fentanyl
TTS 25 pg/h, buprenorfin TDS 35 pg/h tak,
abychom zachytili nezadouci G€inky 1éCby
(nauzea, zvraceni, sedace, deprese kogni-
tivnich funkci, Gtlum dechu z predavkovani)

a mohli jim predejit podanim adjuvantnich |1é-
kii (metoklopramid apod). Jsou-li pozitivni
anamnestické znamky intolerance opioid{
(nevolnost, zvraceni), je vhodné antiemetické
zajiSténi od pocatku IéCby, napf. metoklopra-
mid 3 x 10 mg Ci thietylperazin 2 x 6,5 mg
event. ¢ipek. Hledani iéinné davky opioidu
miZe trvat i nékolik tydnd. P¥i pfechodu i z re-
lativné vysokych davek slabych opioidi (di-
hydrokodein, tramadol) za¢indme zasadné

s nejnizsi moznou davkou silného opioidu.
Neuvazlivé zahajeni IéCby neadekvatné vyso-
kou davkou je pro pacienta nebezpecné

a miZe diskreditovat jeho cilovy analgeticky
efekt.

75



prakti k4_04.gxd 29.4.2004 10:40 StrAnka

UdrZovani Iécby
Neexistuje maximalni davka silného opioidu.
Optimalni denni davka je takova, pfi které je
dosaZeno uspokojivé analgezie pfi minimu
vedlejSich Gcinki opioidi (terapeutickd ode-
zva na opioidy - opioid responsiveness).

| zdanlivé maly pokles v intenzité bolesti mu-
Ze byt pro pacienta s CHNNB pfinosny a mlize
vést ke zvySeni dennich aktivit, funkénich
schopnosti a kvality Zivota. Ztraci-li 1é¢ba na
G¢innosti nebo dominantnimi se stavaji ved-
lejSi Gcinky, je doporuéovana tzv. rotace
opioidd. V této situaci je vhodné davku nové-
ho opioidu zpoéatku redukovat o0 30 az 50%
bez ohledu na ekvianalgetické davky (viz ta-
bulka ekvianalgetickych davek opioidi dopo-
rucovna SSLB).

Zachranna analgeticka Iécha

Na rozdil od bolesti nddorového plvodu neni
poskytovana pausalné, ale pfisné individual-
né. Podle charakteru bolesti mize byt vhodny
bud'silny opioid (IR forma) nebo néktera z ro-
zepsanych forem morfinu pfipraveného ma-
gistraliter, vhodny opioid jiného typu (trama-
dol) ¢i analgetikum z prvniho stupné
analgetického Zebficku. Je-li indikovan jako
,<Zachranné“ analgetikum silny opioid, veli-
kost jednotlivé davky se rovna 10 - 15 % cel-
kové denni davky zakladniho opioidu. Pfede-
pisuje se omezené mnoZstvi opioidu a uZiti
zachranného analgetika by mél pacient za-
znamenat (denik bolesti).

Ukonceni 1écby

Postup zavisi na denni davce, trvani 1ééby

a spociva v postupném snizovani davky
v rozmezi dnil aZ tydn0. Je nutno
disledné uplatnit individudlni

pfistup. ProspéSné mohou byt

v této fazi i adjuvantni léky: kloni-

din 2 x 0,150 mg, B-Iytika (napf.
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rium analgetické Gcinnosti tzv. NNT hodnotu
[=The Number Needed to Treat], udavajici
pocet pacientl (nereagujicich na placebo),
ktery musi byt [é¢en urcitym analgetikem,
aby alespon u jednoho z nich doslo nejméné
k 50% poklesu intenzity bolesti. Napf. NNT 2
udava, Ze analgetikum ma tento efekt u 1 ze
2 pacientd (nereagujicich na placebo). Cim
nizsi je hodnota NNT, tim vySSi je pravdépo-
dobnost, Ze 1é¢ivo bude tlumit bolest. Vyho-
dou NNT hodnoty (mimo jiné) je, Ze pfipomi-
na interindividualni rozdily v Géincich
analgetik, coZ je velmi dileZité mit na zieteli
praveé pfi volbé analgetik v 1€karské praxi. Vy-
sledky zverfejnéné v oxfordské lize analgetik
svédéi pro to, Ze nejvysSi pravdépodobnost
analgetického G€inku maji u akutnich
(pooperacnich) bolesti nesteroidni anti-
revmatika-antiflogistika (NSA), kombinace
paracetamolu s opioidy podané ve vysokych
(ale jesté pripustnych) davkach a metamizol
(tab. 1, skupina 1). Samotna kyselina ace-
tylsalicylova nebo paracetamol tlumily bolest
s men§i pravdépodobnosti neZ vySe uvedena
|éCiva, a to i v nejvysSich jednotlivych dav-
kéch (1000 mg, tab. 1, skupina 2). Nejhie
se v oxfordskeé lize analgetik umistily samotné
slabé opioidy, tramadol se dostal do skupiny
s NNT 4,1-6 (tab. 1, skupina 3), ato az

v davce 100 mg, samotny kodein (60 mg) se
podle meta-analyz neliSil od placeba.
Oxfordska liga tak upfesniuje nékteré dosa-
vadni vZité pfedstavy o G¢innosti analgetik.

| kdyZ méa své meze (méfi spiSe pravdépodob-
nost, neZ intenzitu analgetického Gcinku, vy-

Oxfordska liga analgetik (upraveno)

chézi z Gcinkd jednorazové aplikace analgetik
u pooperacni bolesti), mohla by se také stat
(spolu s trojstupfiovym analgetickym Zebfic-
kem WHO) uréitym voditkem pro volbu
analgetik pfi farmakoterapii bolesti.

4.2. Neopioidni analgetika
Analgetika-antipyretika

» Paracetamol/acetaminofen - v terapeu-
tickych davkach (tj. max. 1000 mg nejdfive
po 4 h, max. 4 g denné) patfi mezi relativné
§im a gastrointestinalné Setrnym analgeti-
kem. DUleZité je ho vSak podat v dostatecné
dévce, tj. 650-1000 mg pro dosi u dospélé-
ho (u déti aZ 15 mg/kg pro dosi). Paraceta-
mol je jen vzacné prisné kontraindikovan

a lze jej vyuZit i v pribéhu gravidity.

» Kyselina acetylsalicylova - jako analgeti-
kum jiZz byla vétSinou prekonana jinymi
(¢innéjsimi a nékdy i bezpecnéjsSimi NSA, ze-
jména ibuprofenem. Maximalni denni davka
zindikace IéCby bolesti je 3000 mg.

» Bazické (nekyselé) pyrazolony - napf. me-
tamizol (500-1000 mg pro dosi u dospélé-
ho, 4000-6000 mg pro die) nebo propyfena-
zon. Pyrazolony maji velmi dobrou
analgetickou G€innost bez zavaznych
gastrointestinélnich rizik. Vzacné mohou zpi-
sobit nebezpecné poruchy krvetvorby nebo
anafylaktické Sokové reakce. Jejich pouzivani
nebyvéa doporucovano. Jde spiSe analgetika
posledni volby a zejména nejsou vhodna pro
chronickou bolest.

metipranol 2 x 5mg), neurolepti- Skupina NNT
ka (na'p.r. }laprld 3 x 100 mg), 1. <29 nesteroidni antirevmatika
trankvilizery a antidepresiva. ibuprofen 200 nebo 400 mg, diklofenak 25 nebo 50 mg aj
Nahlé odnéti opioidu mlze vést rofekoxib 50 mg
k rozvoji abstinenéniho syndromu paracetamol + oploidy vysoké davky
jako projevu fyzické zavislosti. paracetamol 1000 mg + kodein 60 mg
KaZdého pacienta Ié¢eného paracetamol 650 mg + tramadol 75 mg
opioidy je nutno povazovat za je- metamizol 500 mg
dince s fyzickou zavislosti.
2,9 morfin 10 mgi.m., pethidin 100 mgi.m.

2. 3-4 paracetamol nebo KAS vysoké davky (1000 mg)
4.1. Srovnani analgetické Gcin- paracetamol + kodein stfedni davky
nosti analgetik paracetamol 600-650 mg + kodein 60 mg
Nedavno byl sestaven zebricek 3. 41-6 paracetamol + kodein nizké davky

analgetik na zakladé meta-analyz
¢etnych klinickych zkouseni
analgetik podle zdsad mediciny

paracetamol 300 mg + kodein 30 mg

tramadol 100 mg

zaloZené na diikazech (tzv. ox-
fordska liga analgetik). Tyto me-
ta-analyzy pouZivaji jako krité-
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Liga analgetik byla sestavena na zékladé meta-analyz etnych klinickych zkouSeni analgetik, (parametr NNT viz vy$e), a to podle ucinkd
Jjednotlivych dévek analgetik per os u akutni (pooperacni) bolesti a je pristupna na internetu v bulletinu ,Bandolier”.
Http://www.jr2.0x.ac.uk/bandolier/booth/painpag/Acutrev/Analgesics/Leagtab.html
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Nesteroidni antiflogistika

a antirevmatika (NSA)

NSA tlumi bolest podle meta-analyz se stej-
nou pravdépodobnosti jako morfin. NSA Ize
povaZovat za velmi G€inné analgetika. Dosa-
vadni poznatky svédci pro to, Ze analgeticka
Gcinnost ¢etnych NSA se v priméru pfilis ne-
liSi (u jednotlivych pacientl se vSak miZe
znacné lisit). Analgeticky efekt NSA je zavisly
na velikosti davky a neni pro né typicky “stro-
povy efekt, v G¢innosti. Dalsi vyhodnou vlast-
nosti u NSA je minimalni tolerance i pfi dlou-
hodobém pouzivani a neexistence fyzické
Zavislosti.

Jednou z hlavnich nevyhod NSA je riziko za-
vaznych gastrointestinalnich nezadoucich
Gcink, zejména krvaceni do traviciho traktu.
To je zvySené nejen u viedové choroby a po
vy$Sich davkach, ale i u starSich osob (nad
65 let), pfi soucasném podavani kortikoid(,
antikoagulancii nebo dalSich NSA. Relativni
riziko zavazZnych gastrointestinalnich neza-
doucich Gcinkd je u riznych NSA riizné (mize
byt minimalni aZ vysoké). Je minimalni u nej-
novéjSich NSA, selektivnich inhibitord COX-2
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(koxiby napf. rofecoxib, parecoxib) a nejvetsi
u starSich’ klasickych NSA, které tlumi COX-1
i COX-2 (neselektivni inhibitory COX), i kdyZ

i mezi nimi jsou znacéné rozdily (nejmensi rizi-
ko ma ibuprofen). U tzv. prednostnich (prefe-
rencnich, Castecné selektivnich) inhibitord
COX-2, které tlumi COX-2 mnohem vice nez
COX-1 (napf. nimesulid), se pfedpoklada
mensi riziko GI NU nez u starich NSA nese-
lektivnich inhibitort COX.

Neselektivni inhibitory COX

(starsi, klasickd NSA)

» Ibuprofen - je gastrointestinalné nejSetr-
néjSim klasickym NSA (v davkach do 1200
mg/den). Relativni riziko GI krvaceni po nej-
méné tfiimésiénim podavani ibuprofenu bylo
2,0. Tlumi bolest s vysokou pravdépodobnos-
ti, a to jiZ ve volné prodejné davce 200 mg.
Dos.max. pro die - 2400 mg.

» Diklofenak - je nékdy povaZovan za analge-
ticky G¢innéjSi nez ibuprofen . To vSak plati spi-
Se pro urcitého konkrétniho pacienta, nez
obecné: v lize analgetik (tab. 1) byly nejcastéji
pouZivané davky ibuprofenu (400 mg) a diklo-

Janssen-Cilag

fenaku (50 mg) stejné (c¢inné. Diklofenak
patfi mezi klasickd NSA s mensim rizikem kr-
vaceni z peptického viedu (relativni riziko
4,2). Dulezité je rozliSovat, zda jde o pfiprav-
ky s normalnim, bezprostfednim Gplnym uvol-
nénim G¢inné latky (IR forma), které maji
rychly nastup Géinku, ale tlumi bolest jen né-
kolik hodin, nebo o retardované pfipravky

s postupnym (fizenym) uvolfiovanim a¢inné
latky (SR a CR formy). Peroralni pfipravky

s postupnym uvolfiovanim mivaji (aZ na vy-
jimky) pomalejsi nastup aéinku. Jsou dostup-
né i farmaceutické formule se slozkou IR (25
mg) i SR (50 mg), kde se uplatiiuje jak rychly
nastup, tak i dostatecné dlouhé trvani (az 24
h) analgetického G¢inku. Pfipravky s fizenym
uvoliiovanim diklofenaku pdsobi 24 h.
Dos.max. pro die - 150 mg.

» Piroxikam - mé na rozdil od ostatnich NSA
velmi dlouhy polocas eliminace (primérné
50 h), coZ sice umoziuje delSi trvani Géinku,
ale je také spojeno s pomalejSim nastupem
hladin a a¢inku a delSi trvanim dosazeni
ustalenych hladin (nékolik dni). Komplex pi-
roxikamu s beta-cyklodextrinem ma rychlejsi
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disoluci. Piroxikam je vice Gl rizikovy (relativ-
ni riziko Gl krvaceni bylo 13,7). Dos.max. pro
die - 20 mg.

» Kyselina tiaprofenova - analgeticky efek-
tivni, dos.max.pro die - 900 mg.

» Naproxen - ma ponékud delSi polocas (13
h) neZ vétSina ostatnich klasickych NSA a pat-
fi v nékterych zemich k nejpouzivanéjsim NSA.
Ma stfedni riziko Gl krvaceni (relativni riziko
9,1). Dos.max. pro die - 1000 mg.

» Ketoprofen - (i¢inny je pravotoCivy dexke-
toprofen, ma rychlejsi nastup Gcinku. Ke-
toprofen byva analgeticky G€inny, ma vSak

i vysokeé riziko Gl krvaceni (relativni riziko
23,7). Dos.max. pro die - 300 mg.

» Indometacin - silny analgeticky Gcinek,
vysoké riziko GIT krvaceni, nevhodny pro
chronické uZivani, dos.max. pro die - 200
mg kratkodobé.

Prednostni COX-2 inhibitory

» Nimesulid - dobry analgeticky efekt (jeho
NNT neni zndmo), neni vSak prosty Gl neza-
doucich Ucinkl. Hepatotoxicita nebyla potvr-
zena. Dos.max. pro die - 200 mg.

» Meloxikam - dle SPC (Souhrnu tidaj0

o pfipravku) uréen pouze pro revmatické cho-
roby, v zahrani¢i se vSak pouziva i u dalSich
bolesti. Dos.max. pro die - 15 mg.
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Selektivni COX-2 inhibitory

Selektivni inhibitory cyklooxygenazy 2
(COX-2) - koxiby - tlumi bolest s podobné vy-
sokou pravdépodobnosti jako neselektivni
klasicka NSA, avSak na rozdil od nich maji

ra se nékdy témér nelisi od placeba. Nicméné
koxiby jsou kontraindikovany u pacientl s ak-
tivni peptickou viedovou chorobou. V soucas-
né dobé jsou na trhu tfi koxiby - celekoxib, ro-
fekoxib a parekoxib. Celekoxib a rofekoxib (v
déavce do 25 mg pro die) jsou urceny pro lé¢-
bu revmatoidni artritidy a osteoartrozy.

» Rofekoxib - v davce 1 x 50 mg pro die je
uréen pro Iécbu akutni, kratkodobé bolesti.
Vyhodou rofekoxibu je delSi trvani tlevy bo-
lesti (méa polocas 17 hod). Nevyhodou je ce-
na, k dispozici jsou baleni po 2 nebo 5 table-
tach, které staci na akutni dvou nebo az péti
denni bolest (napf. bolest zubil, dysme-
norhea, preemptivni a pooperacéni analgezie
- napf. v rdmci jednodenni chirurgie).

» Parekoxib - je zatim jedinym injekénim ko-
xibem. Je uréen pro 1éEbu pooperacéni bolesti.
» Etorikoxib - nejrychlejsi nastup Géinku ze
skupiny COX-2 inhibitor(, indikovany u akut-
niho dnavého zachvatu (indikace pro AB neni
doposud stanovena).

4.3. Opioidni analgetika

Farmakologicky G€inek opioidnich analgetik se
rozviji obsazenim opioidnich receptori. Nejvy-
maiji na lidsky organizmus komplexni vliv. U lidi
se uplatiiuji tfi druhy opioidnich receptord: L,
K a O, pficemZ jesté mohou existovat jejich
podtypy (napf. 41 a p2). Opioidni analgetika
se lisi ve své afinité a vnitini aktivité vici témto
receptoriim, a samoziejmé i ve svych farmako-
kinetickych vlastnostech. To miZe byt pfic¢inou
vysoké variability v individuaini odpovédi na
opioidy a zaroven podkladem pro provedeni
tzv. rotace (zamény jednoho opioidu druhym
pro nesnasenlivost nebo nedostatecnou Géin-
nost prvniho). Opioidni analgetika patfi po-
analgetika. Opioidy nejsou toxické pro pa-
renchymatdzni organy a hematopoezu. Mohou
sice zpUsobit riizné nezadouci Gcinky (nevol-
nost, zvraceni, sedace, dezorientace, pruritus,
obstipace), ale témér Zzadny z nich pri adekvat-
nim terapeutickém postupu neohrozuje Zivot
pacienta. Riziko vzniku psychické zavislosti (1é-
kova, chemicka zavislost, toxikomanie) u paci-
entil bez anamnézy abuzu (alkohol, psychofar-
maka, jina zavislost) je nizké. Kazdy pacient
dlouhodobé I1éGeny opioidy vSak musi byt po-

Morfin s.c. (i.m.) 10 20 30 40 50 60 80 100 200
Morfin p.o.? 30 60 90 120 150 180 240 300 600
TTS fentanyl ug/hod(Durogesic) 12,5 25 50 75 100 125 250
TTS fentanyl v mg/24 hod 0,3 0,6 1,2 1,8 2,4 3,0 6,0
Oxykodon p.o. 20 40 60 80 100 120 160 200 400
(Oxycontin) (15) (30) (45) (60) (75) (90) (120) (150)
Buprenorfin i.m. 0,3 0,6 0,9 1,2 1,5 1,8 2,4

Buprenorfin s.I. v mg/24 hod (Temgesic) 0,4 0,8 1,2 1,6 2,0 2,4 3,2

TDS buprenorfin v mg/24 hod (Transtec) 0,84 1,26 1,68 2,10 2,52 3,36

TDS Buprenorfin pg/hod (Transtec) 35 52,5 70 87,5 105 140

Hydromorfon i.m.(Dilaudid) 1,5

Hydromorfon p.o.(Paladon) 7,5

Petidin - meperidin 100

(Dolsin) i.m. (75)

Petidin p.o. 300

Piritramid i.m.(Dipidolor) 15 30 45

Nalbufin(Nubain) 20

Tramadol p.o. 150 300 450 600

Tramadol i.m./i.v. 100 200 300 400

Dihydrokodein p.o. 120 240 320

Tilidin p.o. 150 300 450 600

1) Plati pro chronické p.o. dévkovani morfinu (pomér 1 : 3). Pro jednordzové podani je pomér 1 : 3 - 6 (10 mg morfinu s.c. odpovida spiSe 60 mg morfinu).

78

—



prakti k4_04.qgxd 29.4.2004 10:40 StrAnka 79

—p—

Tabulka rozdilii mezi akutni a chronickou bolesti

Akutni bolest

Chronicka bolest

Charakter

Symptom

Syndrom, onemocnéni sui generis

Biologicky vyznam

Pozitivni, signal nemoci, obrana organizmu

Negativni, Skodlivy, destruktivni

Patofyziologické mechanizmy

Relativné jednoduché

Komplexni, sloZité

Vegetativni odpovéd

Bezprostredni, kratkodoba,
T tonus sympatiku, stresova reakce

UdrZovana, nevyrazna

Psychicka reakce

Anxieta

Deprese

Chovani

Ochranné, reaktivni

Naucené, bolestivé

LéCbu uréuje a Fidi

Praktik, specialista

Algeziolog, tym odbornik{

Rozsah terapie

Monomodalni, farmakoterapie je klicova

Multimodalni, biopsychosocialni, komplexni

Farmakoterapie Analgetika Analgetika, adjuvantni a pomocné Iéky
Analgeticky efekt farmakoterapie Vyrazny Casto nevyrazny
Strategie farmakoterapie »Step down® LStep up®

dle WHO analgetického zZebficku

vazovan za fyzicky zavislého. Tzn. pfi nahlém
vysazeni je riziko vzniku abstinenéniho syndro-
mu. Vznik tolerance na analgeticky G¢inek neni
vazny problém Ié¢by opioidy. Opioidy Ize pfi
intenzivni bolesti podavat i v priibéhu gravidi-
ty. Pro plod je rizikové perinatalni obdobi, kdy
je nebezpedi Gtlumu dechového centra. DalSim
rizikem pro plod je dlouhodobé uZivani opioidi
matkou (jako u toxikomanie), kdy je nutno po-
Citat s fyzickou zavislosti novorozence.

Slabé opioidy

Ve srovnani se silnymi opioidy maji sice slab-
§i analgeticky efekt, ale s jejich vedlejsimi
Gcinky (nevolnost, obstipace, ovlivnéni kogni-
tivnich funkci atd.) je nutno rovnéz pocitat.
Farmakologicky jde o slabé 1, agonisty (tra-
madol, kodein, dihydrokodein) nebo smisené
agonisty-antagonisty s parcidlni aktivitou na
M a K receptorech (pentazocin, butorfanol,
nalbufin). PouZiti agonistli-antagonistl

a parcialnich agonist maze byt limitovano
stropovym efektem.V Ceské republice jsou

v soucasné dobé k dispozici tyto slabé opioi-
dy:

» Tramadol - jeho hlavni vyhodou je relativ-
né nizkeé riziko zacpy, vzniku zavislosti, dobra
biologicka dostupnost po peroraini aplikaci

a velky pocet Iékovych forem. Néktefi pacien-
ti vSak po ném mivaji zavraté nebo nauzeu,
vzacnéji i jiné nezadouci Gginky. Bohuzel
analgeticka aktivita samotného tramadolu
miiZe byt mnohdy nedostatecna. Jak ukazal
posledni vyzkum analgeticky G¢inek tramado-
lu se vSak da podstatné zvysit sou¢asnym po-

davanim paracetamolu. Kombinace parace-
tamolu (650 mg) s tramadolem (75 mg) se
vyborné umistila v lize analgetik (tab. 1, sku-
pina 1). Dos.max pro die - 600 mg.

» Kodein - je analgeticky pomérné slaby,

a proto se pouZiva prakticky jen v kombina-
cich, nejlépe s paracetamolem. Dostate¢nou
davkou u dospélého je alespon 650 mg para-
cetamolu + 60 mg kodeinu (viz oxfordska liga
analgetik - tab. 1, skupina 2). Kombinace
1000 mg paracetamolu + 60 mg kodeinu se
dostala dokonce na predni mista ligy analge-
tik (tab. 1, skupina 1). Dos.max. pro die -
240 mg.

» Dihydrokodein - jeho analgetické G¢innost
je vSak po peroralni aplikaci obdobna jako

u samotného kodeinu. Maximalni racionalni
dos. pro die - 360 mg.

» Tilidin - vyhodna je vyborna biologicka do-
stupnost po ordlni aplikaci a snadné moznost
aplikace détem od 1 roku. Nastup Géinku
urychluje vstiebani z dutiny Gstni (kapky na
kostku cukru). Je pouZivan u nas, v Némecku,
nikoli vSak v anglosaskych zemich. Tildin ma
psychomimeticky efekt, pro ktery je vyhleda-
van nékterymi jedinci s rizikem vzniku psy-
chické zavislosti. Proto neni vhodny pro [éCbu
chronické bolesti. Maximalni racionalni dos.
pro die - 400 mg.

» Pentazocin, butorfanol a nalbufin - jsou
uréeny pro akutni nebo kratkodou bolest, ne-
jsou vhodné pro chronickou bolest. Patfi mezi
tzv. smiSené agonisty- antagonisty (aktivuji
kappa recentory, ale antagonizuji | recepto-
ry) a maji malou biologickou dostupnost per

—

0s, takZe se musi poddavat parenterainé s vy-
jimkou pentazocinu. U této skupiny se uplat-
fuje stropovy efekt (dalsi zvySovani davek ne-
zvySi analgeticky efekt, pouze nezadouci
Gcinky). U téchto opioidd je zvySené riziko
vzniku psychické zavislosti.

Silné opioidy

Silné opioidy jsou plnymi agonisty na |l re-
ceptorech a jsou uréeny pro silné, neztisi-
telné bolesti, které nelze dostatecné zmirnit
neopioidnimi analgetiky nebo slabymi opioi-
dy. Maximalni denni davky silnych opioidii
nejsou uréeny a nejsou limitovany stropovym
efektem. Postup urcuji pravidla pro IéCbu
opioidy u CHNNB (viz. vy3e). V Ceské republi-
ce jsou v soucasné dobé k dispozici tyto
opioidy:

» Morfin - je klasickym standardem v 1éébé
silné bolesti. Injekéni forma je vhodna pro
|éCbu silné akutni bolesti, per os SR formy

s postupnym uvolfiovanim plsobici 12 h ne-
bo az 24 h jsou urceny pro chronickou bolest.
Pro 16¢bu priilomové bolesti je vhodny morfin
s bezprostfednim uvolfiovanim (IR forma).

» Fentanyl v transdermalnim terapeutickém
systému - vhodny pro 1é¢bu silné chronické
bolesti. Transdermalni aplikace prostfednic-
tvim depa umisténého v naplasti zajistuje tri-
denni plisobeni. Vyhodou IéCby fentanylem

v TTS je velmi stabilni plasmaticka koncentra-
ce fentanylu. Ve srovnani s jinymi opioidy byl
u fentanylu v této Iékové formé zaznamenan

» Hydromorfon - efektivni y agonista, v p.o.
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formé je urcen pro |é¢bu NB, Ize jej uplatnit
obecné v rdmci rotace opioid(.

» Oxykodon - systém s fizenym uvolfiova-
nim, dalSi silny opioid pro |é¢bu silné CHNNB
a v nékterych pripadech i AB.

» Buprenorfin - z farmakologického hledis-
ka se jedné o parcialniho agonistu na pl re-
ceptorech a antagonistu na kappa recepto-
rech. Pfesto je fazen do skupiny silnych
opioid(, nebot vyssi davky jsou ekvianalge-
tické jinym silnym opioidGm. Trvani G¢inku je
6-8 h (injekéni a sublingvalni forma).
Preskripce buprenorfinu je nyni vazana na re-
cepty s modrym pruhem. V transdermalni for-
mé (systém TDS) se aplikuje na 72 hod.
Sublingvalni forma je pfi [é¢bé TDS bupre-
norfinem vhodna pro prilomovou bolest.
Tento opioid Ize uZit i v rdmci rotace silnych
opioidil (pokud nejde o reZim s vysokou den-
ni davkou opioidu). Dos.max. dle SPC je 140
ug/h, ale tato davka méa vyznam doporuceni.
Neni zcela jasné, jaky je klinicky vyznam stro-
pového efektu.

» Pethidin/meperidin - ma ve srovnani

s morfinem niz8i spazmogenni efekt, je tudiz
vhodnéjsi u akutni kolikovité bolesti. Pethidin
vSak ma kratsi trvani G€inku (2 h) a navic ne-
ni vhodny pro chronickou IéEbu, protoZe se
pfi ni miZe hromadit toxicky metabolit
norpethidin zpisobujici tfres, myoklony, neklid
azZ kieCe. Je také treba vyvarovat se interakce
pethidinu s inhibitory monoaminooxydazy,
kdy hrozi nebezpeéné poruchy CNS (koma
nebo excitace), vyrazné zmény krevniho tlaku
a Cinnosti srdce a hyperpyrexie. Nevhodnost
pro IéEbu chronické bolesti vyplyva i z psy-
chomimetického efektu a zvySeného rizika
vzniku psychické zavislosti.

» Piritramid - v injekéni formé vhodny pro
silnou akutni bolesti (pooperacni analgezie).
Jeho Gcinek trva ponékud déle (4-6 h), nez

u pethidinu, snasenlivost je statisticky po-
dobna jako u jinych opioidi, snad zpdsobuje
méné ¢asto zvraceni.

» Opioidy sufentanil, alfentanil a remi-
fentanil je moZno podavat pouze v aneste-
ziologickém prostfedi. Methadon, opioid se
specifickymi vlastnostmi, je v CR zatim uréen
jen pro detoxifikacni Ié¢bu psychické zavis-
losti na opioidy ve specializovanych cent-
rech.

4.4. Adjuvantni analgetika (AA)

Jedna se o skupinu 1€k, primarné uréenou
pro jinou indikaci nezZ je bolest (epilepsie, de-
prese atd.). AA se uZivaji pro sviij analgeticky
efekt samostatné nebo jako doplInék pfi za-
kladni analgetické medikaci. Portenoy déli
adjuvantni analgetika na 4 zakladni velké
skupiny:
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Viceidcelova AA - plisobi adjuvantné u vétsiny
typl chronické bolesti.

» Antidepresiva (AD) |. generace - amitripty-
lin, titracni podavani, maximalné do 100mg
denné, riziko anticholinergnich projev,
kontraindikace - glaukom, hypertrofie
prostaty, arytmie. Clomipramin, nizsi anti-
cholinergni projevy, stejné davkovani. Dosu-
lepin, dobfe snasen, do 150 mg denné. AD
IIl. a lll. generace - maprotilin, fluoxetin, pa-
roxetin, citalopram - jsou indikovana v pfipa-
dé zvySeného rizika AD I. generace. AD llI. ge-
nerace (SSRI) niZsi vlastni analgeticky efekt
nez AD I. generace.

» O 2-adrenergni agonisté - klonidin, tiza-
nidin mohou byt (éinné u chronické refrak-
terni bolesti s dysfunkci sympatiku. Klonidin
potlacuje projevy abstinenéniho syndromu.

» Kortikosteroidy - mivaji podpdrny efekt

u nékterych typl chronické refrakterni bolesti
- metylprednizolon, dexametazon v ekviva-
lentnich davkach v poc¢atecni narazové davce
a nasledné udrzovaci. Riziko iritace GIT, poru-
chy tolerance glukozy, koagulopatie, osteo-
porozy atd.

AA pro neuropatickou bolest

» Antikonvulziva a GABA agonisté - karba-
mazepin do 1600 mg pro die, kyselina

valproova do 1000 mg pro die, gabapentin
do 3600 mg pro die (vyhodny bezpecnostni
profil, nizky vyskyt Iékovych interakci a efekti-
vita jsou faktory, pro které je gabapentin
dnes uvadén jako antikonvulzivum prvni volby
pro neuropatickou bolest), klonazepam do 3
mg pro die.

» Lokalni anestetika - mexiletin, mesokain
v pomalé infuzi. o Kalcitonin - byva efektivni
u bolesti udrZované sympatikem a u bolesti
pfi osteoporoze.

» Sympatolytika - prazosin, fenoxybenza-
min - pfi dysfunkci sympatiku.

AA pro muskuloskeletanni bolest - centralni
myorelaxancia mohou mit analgeticky efekt
zejména u nékterych typl akutnich bolesti
zad.

AA pro nadorovou bolest - viz doporuéeny
postup pro farmakoterapii nddorové bolesti.

4.5. Pomocna léciva

Jsou to léGiva pouzivana k prevenci a 1ébé
nezadoucich Géink{ analgetik.

Antiemetika

Zahajeni lé¢by opioidy byva u vnimavych je-
dincll spojeno s vyskytem nauzey a zvraceni.
Pacient, u kterého je zahajovana lécba opioi-
dy, by mél mit k dispozici antiemetikum. Tam,
kde je pozitivni anamnéza nevolnosti v sou-
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vislosti s opioidy i vyskyt kinetdzy, by podani
antiemetik mélo byt zahajeno soucasné

s opioidy. Vhodny je metoklopramid 3 x 1 thl
a 10 mg, haloperidol 2 x 5 kapek (0,5 mg),
thiethylperazin 2 x 6,5 mg, event. 2 x Cipek.
Pfi nedostatecném efektu a nutnosti podavat
opioidy pfipadaji v Gvahu i inhibitory 5-HT3
receptoril - ondansetron, tropisetron, grani-
setron.

Laxativa

Pravidelny problém Ié¢by opioidy predstavuje
obstipace, zpravidla vyraznéjsi u p.o. opioi-
di. Vedle Upravy diety (dostatek zeleniny,
ovoce, kompoty, kysané mlééné produkty, te-
kutiny) jsou ¢asto nutna laxativa. Nejvhodnéj-
§i jsou osmoticka laxativa - laktuléza 3 x 1 aZ
2 |Zice. Dal$i moznosti jsou stimulaéni laxati-
va - sena, bisakodyl, dale pikosulfat sodny,
parafinové projimadlo, glycerinovy Cipek. Je
vhodné laxativa stfidat.

Gastroprotektiva

Riziko vzniku ulcerogennich defektl a zévaz-
ného krvaceni do GIT v souvislosti s podava-
nim NSA miZe sniZit soucasné podani anta-
gonistli H2 receptor(, ale predevsim
inhibitord protonové pumpy. Pfi chronickém
poddavani NSA a pfi zvySeném riziku gastropa-
tie (pozitivni anamneza, kortikoidy, antikoa-
gulancia) je vhodné soucasné podavani
omeprazolu 1 x az 2 x denné 20 mg. U poda-
vani antagonistli H2 receptor(i neni tento
protektivni G¢inek tak spolehlivy (ranitidin,
famotidin).

Psychostimulancia

U nékterych jedincil nelze dosdhnout efektiv-
ni analgezie opioidy, jelikoZ dfive nastupuje
sedativni efekt a deprese kognitivnich funkci.
Urcitym feSenim muZe byt uZiti psychostimu-
lancii - kofein (Salek kavy), event. mephenhy-
dindt 2 x 1 tbl.

Antipruriginéza

Pri svédivce v souvislosti s podavanim opioi-
di miZe byt pfinosné podani redukované
davky antihistaminika - napf. bisulepin 2

x 1/2 tbl.

4.6. Ekvianalgetické davky opioidi
Zakladnim porovnavacim parametrem je
analgezie navozena 10 mg morfinu s.c. Pfe-
pocet ma orientacni hodnotu a je nutno brat
v Gvahu Cetné interindividualni diference
(vék, aktudlni bolest, vedlejsi efekty, vnima-
vost na opioidy, cestu podani, opioid na kte-
ry se rotuje - viz metadon - apod). Podle to-
ho je vhodné vypoctenou davku jesté
pfizpdsobit.

Literatura u autord
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Spolecnost
vseobecného Iékarstvi
CLS JEP

U Hranic 10, 100 00 Praha 10
Tel. 267 184 042, 64

Fax: 267 184 041

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

Lécba CMP praktickym lekarem
v prednemocnicni neodkladné péci

Podnétem k tomu, pro¢ se opét zabyvat touto problemati-
kou byl dotaz kolegli praktickych Iékaf( na situaci v Ostra-
vé, kdy se na LSPP objevil pFipis nafizujici véem slouZicim
lékarim, aby pfi podezieni na akutni CMP za ur€itych
podminek nepodavali Oxantil, a pFi uréitych kriteriich
Zadné oxyphylliny, pentiliny, oikamidy, manitoly, MgS04
apod. Na jedné strané tohoto pfipisu byl zpracovan doporu-
ceny vySetfovaci a terapeuticky postup pro Iékafe slouZici
nejspise na urgentnich pfijmech v nemocnicich (rozdéleni
CMP, vySetfovaci diagnostika a postup, kdy hospitalizace

a nasledna terapie). Na druhé strané pfipisu byl sepsén al-
goritmus pro akutni CMP, ktery dle tohoto ma smysl pouze
tehdy, pokud miiZe byt pacient s akutni CMP do 5 hodin od
vzniku akutni CMP transportovén na specializované praco-
visté VNBMA v Ostravé (neurologické JIP) a pfitom spliuje
nasledujici kritéria - je ve véku mezi 18 az 80 lety, neni

v kématu, nemél kiece v ivodu CMP, nemél CMP v posled-
nim pdl roce, neprodélal v poslednich 30 dnech operaci,
biopsii, traz, krvaceni, porod a neni gravidni nebo v laktaci.
V téchto pfipadech je zde doporuéeno v Zadném pfipadé ne-
podavat vySe uvedenou medikaci, IéCit pouze hypertenzni
krizi nad 220/120, hroutici se obéh a ventilaci. Je doporu-
¢eno podat pouze krystaloidy, 02, pfipadné Aspégic.

Proto jsme vstoupili v jednani s povéfenymi ¢leny vyboru
odborné spoleénosti Urgentni mediciny a mediciny kata-
strof (UM a MK) CLS JEP a poloZili jsme jim otazku, zda-li
je toto postup dle platného doporuéeného postupu a lege
artis.

Pfedseda 0S UM a MK prim. MUDr. Tichacéek ném poslal
vyjadreni feditele Gzemniho stfediska zachranné sluzby
(USZS) Moravskoslezského kraje MUDr.GFegofe. Stejny po-
stup dle sdéleni MUDr.Urbanka je i v Brné, cituji: ,Pfipis vy-
dal jako vnitrni instrukci pro osadky vyjezdovych skupin
USZS Ostrava dr.Koukal po dohodé s priméiem neurolo-
gického oddéleni Vitkovické nemocnice BMA Ostrava, kterad
v soucasné dobé pini tlohu jednoho ze dvou regionalnich
iktovych center. Diky moderni angiolince se specializuji na
selektivni intracerebraini trombolyzu u pacienti s ische-
mickymi CMP, dale pak provadéji zakroky i na jinych cé-
vach, s vyjimkou koronarnich, a to po dohodé zajistuji

v Ostravé dalSi dvé angiolinky v MNOF a ve FNsP.Na tuzemi
mésta doSlo k dohodé vSech neurologickych oddéleni a kli-
nik ve véci taktiky oSetfovani a rajonizace péce o CMP,

v diusledku ¢ehoZ byla ustavena dvé iktova centra, schopné
nepretrZité osetrit pacienty s ischemickymi CMP pomoci
trombolyzy s t¢innosti od 1.ledna 2004. Na zakladé pred-
chozich jednani probéhl pak klinicky seminar za pfitomnos-
ti prednosti a primari zminénych neurologii, internich od-
déleni a pracovniki ZZS spadovych oblasti a vystupem byl
organizacéni a metodicky pokyn, ktery zatim plati pouze na
tizemi mésta. Po projednani s primari dalsich liZkovych za-
fizeni kraje (neurologie, interny) bude rozsifen i na celou
spadovou oblast zminénych iktovych center. Vylouceni IéCiv
z terapeutického listu USZS, zmiriovanych nahofe, bylo na
zakladé jednani s neurology provedeno jiZ pfed néjakou do-
bou, protoZe neexistuji ditkazy EBM o jejich prospéSnosti

u ischemickych CMP. Jako jediny se pouZival Aspégic, ale

i ten byl po projednani na seminafi neurology vyloucen.
Uvedeny postup je v souladu s publikovanym standardem -
Standard Ié¢ebného postupu - cévni mozkové prihody, au-
tor doc. MUDr. Z. Kalita, CSc.”“ - tolik citace z odpovédi
MUDr. Gregore.

Tedy dlvod, pro¢ pfipis s timto nafizenim na LSPP v Ostra-
vé, je vysvétleny a jasny. Vznik iktovych center je urgité pfi-
nosem v akutni 165b& CMP v tomto regionu. Skoda v3ak, Ze
na zminovaném klinickém seminafi nebyli kromé prednostil
a primari zminénych neurologii, internich oddéleni a pra-
covnikil ZZS spadovych oblasti pozvani i alespon krajsti za-
stupci praktickych 1ékafi (SPL CR nebo SVL CLS JEP), zvla3-
té kdyz byl vystupem organizacni a metodicky pokyn
postupu lIééby CMP v tomto regionu.

Co je ale zaraZejici, je to, Ze...cituji: ,vylouceni IéCiv z tera-
peutického listu USZS bylo na zékladé jednani s neurology
provedeno jiZ pfed néjakou dobou,protoZe neexistuji dika-
zy EBM o jejich prospésnosti u ischemickych CMP. Pry jako
jediny se pouZival Aspégic, ale i ten byl po projednani na
seminari neurology vyloucen...“, konec citace. Zarazejici
proto, Ze v nize uvedenych trech hodnovérnych prikladech
se hovofi o 16Cbé tak, jak jsme ji doposud poznali:
1) Standard - doporuceni pro diagnostiku a I[é¢bu CMP
(Doc. Kalita) - spoleény dokument kardiologické

——
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a neurologické spolecnosti, kde se pise: v kap.2.1.c Ié-
¢ebny postup u vSech CMP - kyslik, antiemetika,
anxiolytika. Do 12 hodin - Iéky, které nejsou vSeobec-
né akceptovany - heparin, metylprednisolon, krea-
tinfosfat, nootropika. Dale (zkrdcené) do 3 hodin - rtPA
fibrinolyza, pak Gprava hyperglykemie, po 6-12 hodi-
nach - pentoxyfilin. Dale pak je kapitola - které Iéky
jsou povazovany za uzitecné - vysoké davky parente-
raIni formy etofylinu, nesteroidni antirevmatika.

V dalSi kapitole - sekundarni medikamentosni preven-
ce nemocnych po iCMP je l1é¢ba zahdjena bezprostred-
né po vzniku iCMP: preparaty ASA, Ticlopidin, Warfarin,
atd....

2) dale na serveru 0S UM a MK je navrh doporuc¢eného
postupu u CMP - Doc.Drabkova, prim.Tichacek, kde se
v |1é¢bé piSe, cituji: ... bez ohledu na pFi¢inu CMP Ize
podat infuzi NaCl s etofylinem a teofylinem (Oxantil)
v davce 2 ampuli, dale magnesium...déle Ize podat
Aspégic...dale anxiolyza a tramadol...antiemeticka léc¢-
ba a pfi kfe¢ich myorelaxancia.”

3) taky v nové vydané knize - Lékafska prvni pomoc -
prof.MUDr.Pokorného a kol. se v kapitole Bezvédomi,
na str.55, v kapitole 4.5.Terapie, odst. 6 piSe: cituji
»-....NEUroprotektivni terapie pouZivana zejména u CMP
- i.v. podani kombinovaného preparatu etofylinu
s teofylinem (Oxantil), piracetam a magnezium sulfa-
tu“. A tato kniha slouZi nejenom k atestacnim zkous-
kam, ale je vlastné doporucena i vSem ostatnim léka-
flim do praxe.

Proto jsme jeSté vznesli dotaz na odbornou spolecnost
Urgentni mediciny a mediciny katastrof, zda-li existuje né-
jaky jiny standard 1é¢ebného postupu u CMP, ktery by byl
pro nas - praktické Iékare- urcujici pfi IéGbé CMP? Proto-
Ze ve vySe uvedenych pfipadech se nejenze nepiSe o tom,
Ze neexistuji dikazy EBM o prospésnosti etofylinu, ale je

i nadale doporucovan. Nic ani o tom, Ze jako jediny by se
pouzival Aspégic, jak piSe kolega Gregof. Potfebovali jsme
slySet skute¢né zavazné stanovisko odborné spolecnosti
UM a MK, jak by méli prakticti Iékafi, pokud se dostanou
do situace ve své praxi nebo pfi sluzbach LSPP, postupo-
vat, aby pfi Ié¢bé CMP se drZeli podle u nas jasné stano-
veného a platného doporuéeného postupu. ProtoZe pokud
takovyto oficialni a zavazny postup lege artis neni, tak se

i Iékafi v Ostravé mohou ev. pii nepodani 1éki (Oxantil)
vystavovat postihu. VZdyt i pfi vyjezdech posadek RLP se
dosud Oxantil podava pfi CMP. A pfi pravnim feSeni sprav-
né Iécby CMP v prednemocnicni neodkladné péci, o co se
bude opirat pfipadny soudni znalec?

Za vybor 0S UM a MK nam odpovédél prim. MUDr. Knor,
ZZS HI. m. Prahy, kterého odpovédi na vySe poloZzené
otazky cituji: ,...zcela souhlasim, Ze neexistuje jednotny
nazor na lécbu CMP. Nejen mezioborové, ale i uvnitf obo-
ru neurologie, kterd ma na stanoveni doporucenych po-
stuput rozhodujici vliv.

=

CMP je klinicka jednotka, kde se dostava ¢asto do rozpo-
ru realita péce (mysleny hlavné nemocnice, absence ikto-
vych jednotek atd.) s propagovanymi postupy.
Nejednoznacnost v doporucenich je dana nejistym ¢i lé-
pe jednoznacné neprokdzanym ucinkem toho kterého Ié-
ku. Nemame Iék, ktery by CMP zvrétil. Pouze jde o snahu
minimalizovat nasledky. Chceme-li hovofit napr.

o etophylinu, mohli bychom ho zaradit (ekvivalentné sta-
IIb- prokazatelné nepomiiZe, ale také neublizi. Lék tridy
I, 0 kterém bychom mohli jednoznacné tvrdit, Ze ma jisty
terapeuticky uc¢inek u CMP, védecky prokazany, prosté

v terénu nemame! | to je diivod nejednotnosti nazordg.
nepodani neprokazatelné Gc¢innych Iéki v primarni pééi je
absence prevence sekundarniho poSkozeni mozku u CMP,
zejména z divodu hypoventilace, nezajisténi pri-
chodnosti dychacich cest ¢i nepodani kysliku.

K otazce pravniho postihu, tedy co podavat pfi nejistoté:
doporuceny postup doc.Drabkové a prim.Tichacka stéle
plati.“ - konec citace.

Dovoluji si na zavér pfipomenout, co nam PL v |é¢hé CMP
v prednemocni¢éni neodkladné péci platny doporuceny po-
stup ,Nahlé cévni mozkové prihody“ doporucuje, cituji:
... bez ohledu na pFi¢inu CMP Ize v pfednemocnicni ne-
odkladné péci podat infuzi 400 ml izotonického roztoku
natriumchloridu s etofylinem a teofylinem (Oxantil)

v davce 2 ampuli. Dale se doporucuje podat magne-
ziumsulfat v davce 1g i.v. Pacientim se zachovanym vé-
domim a schopnosti polykat Ize podat salicylat - nejlé-
pe Anopyrin 400 mg per os, p¥Fi poruse védomi uZijeme
Aspégic v davce 500 mg i.v.

Hypertense je jednim z éastych pridruZenych a rovnéz
rizikovych faktorii iktu. Ofenzivni Iécba bezprostiedné
po manifestaci pFiznakii iktu miiZe byt kontraproduktiv-
ni, rychlejsi aZ strmé sniZeni TK miiZe loZisko paradoxné
znacné rozsirit. Je tfeba se vyvarovat hypotense a po-
kud je vyznamna, snaZit se o jeji tipravu podanim infuze
Ringerova roztoku, event. s 200 mg dopaminu (napfr.
Tensamin).

Pomérné pravidelné je pritomna hyperglykemicka reak-
ce, pricemzZ glykemie vystoupi ¢asto aZ na hodnotu
10-15 mmol/I. Glykemii zkontrolujeme glukometrem co
nejdFive, abychom zastihli témér ivodni hodnotu. Inzu-
lin ma neuroprotektivni vlastnosti a sniZeni glykémie je-
ho piisobenim na hodnotu asi 10 mmol/I je Zadouci.
Glykémie se vZdy sniZuje pomalu, nese sebou rizikové
zmény osmolality.

Symptomaticka lécba zahrnuje dale anxiolyzu u anxios-
nich pacientii alprazolamem (Neurol) nebo malou dav-
kou diazepamu per os u hdélych a polykajicich pacien-
ti.

Bolest hlavy se nejcastéji zmirni tramadolem -
nejvhodnéji v kratké a objemové malé infuzi 100 mil
0,9% NaCl v davce 50 mg, u statnych osob 100 mg.

K pausalnimu podani kortikoidii u CMP pFedne-
mocni¢né neni diivod. Monitoruje se srdecni akce,
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Sp02, pravidelné se mé¥i TK a kontroluje stav védomi,
vyjadfeny pomoci Glasgow Coma Scale. Pri poklesu
Sp02 k 90% podame kyslik s pFikonem 3-5 I/min., prii-
hlednou polomaskou. PFi delSich transportech kontrolu-
jeme télesnou teplotu zejména p¥i podezrFeni na he-
morhagii. Je-li indikace, pFipoji se pFi zavrati, nauzei

a zvraceni antiemeticka Iécha thietylperazinem
(napf.Torecan) v davce 6,5 mg i.m. nebo pomalu i.v.“ -
konec citace ¢asti doporuceného postupu, ktery cely je
mozné si najit taky na webovych strankach:

www.urgmed.cz/postupy/cmp.htm.

Co Fici na zaver.

Terapii akutnich CMP v terénu provadéjme dle platného
doporuceného postupu a tam, kde uZ vznikla moderni
iktova centra (Ostrava), je moZné za spInéni predem ur-
¢enych kritérii udélat pro pacienta vice pro jeho dalsi
vyvoj nemoci. Z toho mlizeme mit jen radost, Ze tak, jako

je béZna trombolyza a zavadéni stentd u kardiologickych
pacientl po AIM, tak i pro neurologicky nemocné pacienty
s akutni CMP svitla nadé&je na zlepSeni jejich 1éEby vice,
nez doposud. Z éeho ale radost nelze mit, je poznatek, Ze
na zasadni regionalni semindr nebyli pozvani zastupci
praktickych Iékafl, oboru, ktery se s CMP setkava v prvni
linii velice ¢asto, a nezfidka s velice Gasnymi a prvnimi
symptomy CMP.

Dékuji za spolupraci koleglim z odborné spoleénosti
urgentni mediciny a MK, se kterymi pfipravime i metodiku
postupd pro neodkladnou resuscitaci, tj. co by mél prak-
ticky l1ékaf umét provést v ramci zakladni neodkladné re-
suscitace (Basic Life Support - BLS).

Zpracoval:
MUDr. Rudolf Cerveny
za SPLCR a SVL JEP CLS

Pozvanka na seminaie SVL CLS JEP v kvétnu:

27.5. Hradec Kralové

27.5. Pardubice Enzymoterapie
27.5. Praha, Lékarsky diim Psychiatrie
29.5. Brno

1.6. Litomysil Dermatologie

Neurologie/ Imunologie

Bércovy vied, oSetfovani ran, inkontinence

1.5. Karlovy Vary Hematologie

1.5. Znojmo Endokrinologie

5.5. Ostrava Andropauza, starnouci muz
6.5. Liberec Dermatologie urtikaria, mykdzy
6.5. Usti nad Labem Gastroenterologie

10.5. Zlin Gastroenterologie

12.5. Olomouc Oftalmologie

13.5. Hradec Kralové Oftalmologie

Otevreno pro sestry

Otevreno pro sestry

13.5. Praha Erektilni dysfunkce, migréna
15.5. Plzen Psychiatrie

18.5. Karlovy Vary Oftalmologie

19.5. Brno Andropauza, starnouci muz
19.5. Jihlava ORL

19.5. Praha, Homolka Psychiatrie

20.5. Ostrava Oftalmologie

22.5. Olomouc Urologie

26.5.  Ceské Budé&jovice Chirugie

26.5. Jihlava Enzymoterapie

Otevieno pro sestry
Otevreno pro sestry
Otevieno pro sestry

a preklada na 1.6.2004 a bude se konat v Litomysli.
Blizsi informace - karjsky konzultant pro karj Pardubice:

e-mail: alexandra.sochorova@worldonline.cz

Seminaf SVL CLS JEP ,,Dermatologie“ - planovany na 11.5. 2004 v Pardubicich - se z technickych divodd rusi

MUDr. Alexandra Sochorova, U Posty 14, 538 51 Chrast u Chrudimi, telefon: 469 666 593, 602 969 321,

BIliZssi a pravidelné aktualizované informace o konani seminafii naleznete na WWW. SVI . CZ

——
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Internet - pritel ¢lovéka

2. ¢éast

e-Learning

V soudobém zdravotnictvi nardstaji nepfetrzité naroky na
odbornost |ékafi. Pfisun informaci o novinkach a trendech
v |1éCebné péci, IéCebnych postupech a o vysledcich Iékaf-
ského badani je nezbytnym predpokladem pro to, aby Iékaf
»drzel krok s dobou“. Nikdo jiz asi nepochybuje o nutnosti
celoZivotniho kontinudlniho vzdélavani.

Nepfitelem lékare je ovSem €as. Nevyhodou klasické formy
vzdélavani - odbornych seminafl v jednotlivych regionech -
je vazba na konkrétni ¢as a misto konani, které nemusi 1éka-
fi pro pracovni zaneprazdnéni zejména ve vSedni dny vyho-
vovat. PfestoZe cykly odbornych seminéfd SVL CLS JEP, vé-
nované jiz druhym rokem probirani doporuéenych postupll
pro praktické |ékare, zistdvaji nadale patefi programu konti-
nudlniho vzdélavani poradaného SVL, pfipravuje se postup-
né paralelni vzdélavaci program - e-Learning.

e-Learning neni nic jiného nez efektivni vyuzivani informac-
nich technologii (IT) v procesu vzdélavani. Divame-li se na
e-Learning timto pohledem, asi malokdo bude tvrdit, Ze ne-
chce IT ve vzdélavani efektivné vyuzivat. Z(istava tedy pouze
otazka efektivni miry vyuZiti IT ve vzdélavani u konkrétni
spolecnosti ¢i jednotlivce. Zejména s nastupem technologii
internetu, rozvojem telekomunikacniho trhu a za soucas-
nych moznosti a cen pocitacli je jiZ mozné efektivné zapojit
do tohoto systému dostatecné mnoZstvi Iékafd, jimZ se tim-
to zplisobem vzdélavani zlevni, zrychli nebo zlepsi. Dosa-
vadni zkuSenosti ukazuji, Ze e-Learning Ize navic velice
efektivné vyuZivat i u cilovych skupin bez velkych zkuSenosti
s pocitaci.

Mnoho lidi si pod e-Learningem predstavuje multimedialni
vyukové kurzy. To je samoziejmé jedna ze sloZek, spadajici

4 zdravcentra.cz

i WAAJEEA CINTHA PRIMARN| PICT

pod tzv. off-line formu studia. e- Learning vSak zahrnuje fa-
du dalsich sloZek, jak off-line studia (komunikace pomoci
mailu, diskusnich skupin, nastének...), tak on-line studia
(chat, sdileni aplikaci, video konference, virtualni tfidy...)

a v neposledni fadé cely proces Fizeni vzdélavani.

Multimedialni kurz je program, ktery dokaze Gcelné kombi-
novat textovy vyklad s animacemi, videem, audiem, grafi-
kou, schématy a testovacimi objekty. Existuje fada forem od
linearnich prezentaci latky, pres interaktivni tutorialy, aZ po
komplexni simulace reélnych situac.

Kazdy Gcastnik kurzu nejprve podle vlastni Givahy absolvuje
vyuku a procviceni tématiky. Kromé predavani vyucované
latky v atraktivni formé studujicimu program zajisti také vali-
dované a objektivni ovéreni zvladnuti vyukové tématiky po-
moci souboru testovacich otazek. Zde jiz vstupuje do hry in-
ternet a mozZnost zaznamenat on-line vysledky testu

a vyhodnotit Gicastnika.

Systém e-learning umozni pomoci poéitacového softwaru

a internetu provést zcela individualné

» procviceni urcitého tématu nebo doporuéeného postupu a
» vyplnéni ostrého testu

Pokud se systém (spésné zavede, je velmi pravdépodobné,
Ze e-Learning bude nejen predstavovat novou moderni for-
mu vzdélavani, ale podafi se rovnéz ziskat schvaleni akredi-
taéni komisf CLK, aby (isp&3né Fesenf ostrého testu bylo
hodnoceno kredity v ramci kontinualniho vzdélavani CLK.

Ing. V. Petr, Green Planet, a.s.
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odborny éasopis praktickych lékaii IR

Nova mezinarodni klasifikace
bolesti zad (vertebrogennich syndromii)

MUDr. Hana JaroSova
Revmatologicky Gstav, Praha

Souhrn:
Neck pain - kréni bolest a low back pain - bolest v kiiZi patii mezi ¢asté
stesky nemocnych. Zdroje dyskomfortu jsou ¢asto spojeny s patologii kréni
patefe. Spravné provedenym fyzikalnim vySetfenim ruku v ruce s neurolo-
gickym vySetfenim spravné stanovime diagnozu. Casto je nezbytné i vysetre-
ni zobrazovacimi metodami. K pripomenuti slouZi tabulka prehledu inerva-

ce krénich nervovych korent.

vixn

Klasifikace krcni bolesti dle pficiny:

degenerativni onemocnéni cervikalni-

ho disku, trauma, zanétlivé pfipady, infekéni pfipady, neoplasmata, konge-
nitalni pripady, nespinalni pfipady, psychogenni p¥ipady.

Klasifikace low back pain: lumbago, bolestivy syndrom s kofenovym drazZdé-
nim, neurogenni klaudikace, chronicky low back pain, kostni bolest, zanét-
liva kfiZova bolest, failed back surgery syndrom.

Klicova slova:
cervikalni bolest, lumbago, neurogenni klaudikace

B Uvod

Bolestmi v zadech trpi velké procento nasi
populace véetné déti. Proto tomuto problému
budu vénovat vétsi pozornost.

B 1. Neck pain

Jedna se o kréni bolest resp. v oblasti kréni
patere. Zdroje dyskomfortu jsou obvykle spo-
jeny s patologii kréni patefe, ale bolest krku
miiZze mit plvod i v systémovych chorobach.
Cervikalni bolest mlize byt definovana jako
bolest mezi occiputem a stfedné skapularni
oblasti. Ackoliv bolest kréni oblasti je asto
izolovanda, miZe byt spojena s bolestmi hlavy,
radikulopatii nebo myelopatii.

Lékar musi hledat patologii dle symptom(i
nemocného a spravné koordinovat Iéebny
plan a predpovidat prognézu.

Pracovni neschopnost u bolesti kréni patefe
je mensi nez u bolesti typu low back pain. Ve
studiich z Norska mélo v minulém roce 34%
29918 respondentil epizodu signifikantni bo-
lesti kréni patefe. 14 % mélo chronickou bo-
lest, trvajici déle neZ 6 mésicl. Tyto nalezy
jsou srovnatelné se studii finskou tykajici se
8000 dospélych. Chronicka bolest oblasti kr-
¢ni patefe narlista s vékem a vice postihuje
Zeny nez muze.

Fyzikalni vySetieni
Fyzikalni vySetfeni krku a jeho posouzeni
praktickym Iékafem a neurologické vySetieni

pomiiZe stanovit sprévnou diagnézu.
VySetfeni za€ina vstupem nemocného do or-
dinace - vdimame si drZenf hlavy. DrZenf hla-
vy k jedné strané nebo torticollis mlize ukazo-
vat na svalové spasmy, fraktury obratld nebo
subluxace. Déle palpujeme processus spino-
ses, kde mZe byt bolestivost pfi fraktufe ne-
bo disrupci ligamenta. Palpace svalil je dile-
Zit4, abychom nasli svalové spasmy. Predni
¢ast krku palpujeme z diivodu mozného nale-
zu zvétSenych miznich uzlin, zvétSené Stitné
7l4zy nebo je jiny nalez reprezentujici benigni
nebo maligni tumory.

Déle vySetfujeme rozsah pohybu - flexe a ex-
tenze, lateralni rotace a laterdlni inklinace.
Pasivni rozsah pohybu miiZe byt sniZzen zvlas-
té u traumatu. V pfipadé traumatu je nutné
provedeni rtg pfed posuzovéanim rozsahu po-
hybu kréni patefe. Omezeny pohyb miiZe byt
téZ zplisoben svalovym spasmem, bolesti ne-
bo kongenitalnimi anomaliemi obratld jako
napt. Klippel-Feilova deformita, kdy dochazi
k flzi obratld.

P¥i vySetfovani je dileZité Spurlingovo zna-
meni - extenze a rotace hlavy na symptoma-
tickou stranu vyvolava radikularni bolest.
Bolest kréni patefe nebo bolest radikularni,
kteréd se horsi Valsalvovym manévrem, miize
znamenat herniaci disku nebo tumor.

Na konci fyzikaIniho vySetfeni je nutné se vé-
novat pfilehlym partiim, které mohou byt pfi-
¢inou referované kréni bolesti. Je nutné vySet-

—

fit i temporomandibularni kloub a zvlast pec-
livé ramennf kloub. PostiZeni rotdtorové man-
Zety a glenohumerdlni artritis miZe sympto-
maticky vypadat podobné jako referovana
kréni bolest nebo radikulopatie.

VySetieni zobrazovacimi metodami

Rtg

Provadime anteroposteriorni snimek s otevre-
nymi dsty, anteroposteriorni snimek dolni kr-
¢ni patefe a bocni snimek.

cT

CT kréni patefe je indikovana pfi podezfeni na
fraktury, spinaini stenézu, kongenitalni ano-
malie, osifikace ligament, kostni nadory.
MRI

MRI je preferovana pfi podezfeni na herniaci
disku a léze mékkych tkani.

EMG

EMG vySetfeni je uZivano pfi zjiSténi Iéze, zda
je na Grovni nervového kofene, brachialniho
plexu nebo periferniho nervu. Komprese cer-
vikdlniho nerového kofenu miize byt v kombi-
naci s periferni nervovou Iézi - uZiva se ter-
min ,double crush” syndrome.

I 2. Low back pain
PotiZe s bolestmi v kfizi ma nékdy v Zivoté az
80 % populace.

Klasifikace bolesti v dolni poloviné zad:
2.1 Lumbago

Klinicky obraz:

Jedna se o centrdini bolest v dolnich zadech.
Vyzafovani bolesti do kfizoky&elni krajiny

a kostréni krajiny bez kofenové symptomato-
logie. Neurologické vySetfeni je v mezich nor-
my, nékdy je prezentovano jako diabetickéa
neuropatie. RTG obraz je nespecificky. V 90%
pfipadi se bolesti v zddech vyfesi do 3 mési-
¢l od vzniku potiZi. Bolesti v kfiZi exacerbuji
Valsalvovym manévrem.

Epizody bolesti typicky za¢inaji jiz v dospiva-
ni. Ve 20 letech 50% muzi a Zen mé jiz jednu
epizodu bolesti v kfizi. Asi v 80% pfipadech
se problémy vyfesi do 2 tydn(i. Méné nez 1%
pacientli s lumbagem prechézi do chronické-
ho bolestivého syndromu.

Rizikovymi faktory vzniku lumbaga jsou: obe-
zita, naduzivani alkoholu, koufeni, omezend
vychova, nizky pfijem.

Lécba

V 1é¢bé uzivame NSA, myorelaxantia.
Acetaminofen je dobrou volbou u starSich ne-
mocnych. Nemocni s dominujicimi spasmy
dobfe reaguji na myorelaxantia - cyclobenza-
prine, methocarbamol, carisoprodol.
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Prehled inervace krcénich nervovych kofenil

Nerv. kofen Sval

Reflex Citi

C5 M. deltoideus, m. biceps bicepsbicipitalni lateraIni paze

Cc6 M. biceps, brachioradialni lateraIni pfedlokti
extenzory zapésti

C7 M. triceps, tricipitovy stfedni prst
flexory zapésti,
extenzory prstl

Cc8 flexory prstd, none medialni predlokti
ruéni intrinsics

Th1 ruéni intrinsics none medialni paze

Klasifikace dle pficiny krcni bolesti

1.1. Degenerativni onemocnéni cervikalniho disku

Herniace disku
Cervikalni spondyldoza
CervikalIni stenéza

1.2. Trauma

Poranéni mékkych tkéni (strain, sprain, whiplash syndrome)

Fraktury a dislokace

1.3. Zanétlivé pripady
Revmatoidni artritis

Séronegativni spondylartropatie (ankylozujici spondylitis, psoriaticka artritis,

reaktivni artritis)

1.4. Infekéni pripady
Discitis
Vertebralni osteomyelitis
Grisel syndrom

1.5. Neoplasmata

Primarni kostni, mékkych tkani, neurdini tumory

Metastatickd nemoc

1.6. Kongenitalni pripady
Klippel-Feil (kongenitalni flze)

Arnold-Chiari malformace (syringomyelie)

1.7. Nespinalni pfipady

Esophagitidy, lymphadenitidy, patologie temporomandibularniho kloubu

1.8. Psychogenni pfipady

Tricyklicka a jind antidepresiva by u akutni
bolesti v kfizi neméla byt uzivana.

Déle doporucujeme 2 dny klid na |Gzku.
Nékteré studie poukazuji na Gspéch cvicent,
jiné na nedspéch cviceni. Manipulace a trak-
ce jsou metody vedouci k rychlejSimu zlepSe-
ni nemocného. Té7 jiné techniky na myofasci-
alni bolesti jsou doporuéeny - ultrazvuk,
strecink a posilovaci cviceni, metodika streé
a sprey, obstfik trigger pointd lokaInim ane-
stetikem nebo ,suchou* jehlou. Srovnani chi-
ropraxe, MacKenzie exntencéniho cviceni

a jednoduché edukace ukazalo, Ze neni rozdil
mezi funkénimi vysledky a bolesti, mezi chi-
ropraxi a skupinovym cviéenim. Z alternativ-
nich postupt téZ akupunktura dosahuje ve
studiich dobrych vysledki (67%).
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2.2 Bolestivy syndrom

s kofenovym drazdénim
Klinicky obraz
Distribuce bolesti po zadni nebo lateraini
strané do dolnich koncetin dle dermatomil,
dochazi ke zhorSeni Valsalvovym manévrem,
flexi, monoradikularni neurologicky je deficit
v 50 %, maximum incidence pfipad( ve 4. de-
kadé Zivota. Na rtg je nalez herniace disku, fo-
raminélni stenéza. V 60-80 % se potiZe vyfesi
do 3 mésicd. 90 % pacientl s vyhfezem plo-
ténky se zlepsi do 6 mésich. 10 % lécenych je
|é¢eno invazivnimi metodami. Jedna se
o Utlak nervového kofene herniovanym lum-
balnim diskem. U starSich nemocnych téZ mi-
Ze syndrom vzniknout iritaci osteofyty neurdl-
niho foramina. Pferueni anulus fibrosus nebo
protruze miiZe byt spojovana s vyzarovanim

—

bolesti do nohou. CentraIni herniace disku
mUize byt pfic¢inou syndromu kaudy aequiny.
Lécha

PouZivdme analgetika nebo NSA nebo oboji.
U nemocnych se silnou bolesti je mozné po-
ddvat kratkou dobu i opiaty. Injekce kombi-
nace lokalniho anestetika a steroidu do epi-
durdlniho prostoru anesteziologem je
diskutovana ve studiich.

Doporucujeme klid na [GZku 1-2 dny, poté
cviéeni dle MacKenzie aj. Extenéni cviceni
Gdajné zrychluji resorpci protrudovaného ma-
teridlu disku. Manipulace je mozno provadét,
je-li pfi¢inou kofenového syndromu herniace
disku.

U nelspéchu konzervativni terapie je indiko-
vana lumbalni discektomie. Syndrom caudy
aequiny, zastava moceni a stolice je absolutni
indikaci pro chirurgicky zakrok u nemocného
s vyhfezem disku.

2.3 Neurogenni klaudikace

Klinicky obraz

Neurogenni klaudikace zahrnuji bolesti vyza-
fujici do hyzdi a dolnich kongetin, jsou exa-
cerbovéany lumbdlni extenzi a zlepSuji se lum-
balni flexi. Typicky je polyradikularni
neurologicky deficit. Maximum incidence je
v 6. a 7. dekadé Zivota.

Syndrom neurogenni klaudikace velmi ¢asto
vznika z lumbalni spindlni stendzy. Vice neZ
20% asymptomatickych dospélych miize mit
lumbalni stenézu na MRI. Pri¢inou spinaini
stendzy je kongenitalni, degenerativni, post-
chirurgicky, metabolicky nebo zanétlivy pro-
ces.

Lécha

Starsi nemocni méné toleruji NSA, uZivdme vi-
ce acetaminophen a opiaty ¢astéji pro symp-
tomatickou degenerativni lumbdlni stenézu.
Lumbalni epiduralni injekce steroidd je Casto
uzivana. Jen 50 % pacientl ukazuje zlepSeni 2
tydny po injekci.

Uzivame posturalni cviky, cvi€eni na rotope-
du, jizdu na bicyklu. Pfi nelispéchu konzerva-
tivni terapie je chirurgickym feSenim dekom-
presivni laminektomie s medialni
facetektomii. Uspéch je 64%.

2.4 Chronicky low back pain

Klinicky obraz

Do klinického obrazu patfi trvani chronické bo-
lesti déle nez 6 mésicli. Syndrom vznika v kaz-
dém véku. Radiografické nalezy jsou riizné.
Syndrom chronické bolesti obsahuje fyzikalni
manifestaci, napt. svalovou atrofii, spasmy,
Spatnou posturu, dale zvelicovani obav z akti-
vity, afektivni symptomy zahrnujici deprese

a anxietu, hostilitu a hnév, psychodynamické
aspekty, napf. drogovou zévislost, dale social-
ni dysfunkei zahmujici nezaméstnanost, Spat-
né rodinné vztahy a sexudlni dysfunkce.
Néavrat do prace je asi 50% po 6 mésicich
pracovni neschopnosti, 20% po roce. Strach
a stres plsobi bolest a spasmy.

Lécha

V 1é¢bé se vyvarujeme opiétli a benzodiazepi-
ndl. Opioidy jsou podavany strikiné pouze

v zaCatku maximalné nékolik mésici pod pfis-
nymi podminkami. Rizikové faktory pro zavis-
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lost na opioidech: predchozi ablzus, soucas-
ny abizus, vysoky stupen psychosocialni dist-
resu, psychologické symptomy, které mohou
byt jako odpovéd na opioidy (anxieta, panicky
atak), uZivani kratce plsobicich narkotik.
Misni stimulace je zavedena od 70. let, je vy-
soce efektivni pro neuropatickou bolest zahr-
nujici radikularni bolest.

Pro nemocné zahajime multidisciplinarni pro-
gram - vychovu psychologem, psychiatrem,
fyzioterapeutem, oSetfujicim Iékafem. Pacient
je také posuzovan pro psychologickou komor-
biditu, jako je anxieta, posttraumaticky stres,
panika, deprese. Pacient je trénovan, jak vést
Zivot s ohledem na bolest, uéi se strategii ne-
farmakologické I6¢by nespavosti. V 16Ebé déle
m0Zeme pouZit cviceni, kognitivni techniky,
behavioralni techniky. Navrat do zaméstnani
je u 15 - 25 % nemocnych.

2.5 Kostni bolest

Klinicky obraz

V klinickém obrazu mame konstantni bolest,
neni Zadna dlevova poloha, objevuji se systé-
mové pfiznaky. Radiograficky zjistujeme de-
strukce, fraktury. Pficinou jsou vertebralni zlo-
meniny, osteoporotické kompresivni fraktury.
Osteopordza je velmi Gasto asociovand s pre-
valenci bolesti v kfizi. Nadory a infekce jsou
také pricinou bolesti v zadech a je velmi dille-
Zité je identifikovat. Tumory patefe jsou me-
tastatické, z karcinomu prostaty, myelomu,
plicni rakoviny nebo karcinomu prsu.
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2.6 Zanétliva kfiZova bolest

Klinicky obraz

Infekce mohou byt v obratli, v epiduralnim
prostoru, v meziobratlovém prostoru.
Typickou pfi€inou pyogenni infekce je
Staphylococcus aureus. Chronicky granulo-
matdzni proces mlze byt tuberkulézni nebo
mykoticky. Systémové pfiznaky jako ztrata va-
hy, generalizované (nava, horecka, poceni
provézeji tumory i infekce. DileZité je vySetre-
ni CT nebo MRI ke stanoveni diagndzy.

2.7 Failed back surgery syndrome

Jedna se o syndrom netispésnych operaci
lumbalni patere. Inadekvatni dekomprese,
pooperaéni jizveni, opétovna protruze disku,
arachnoiditida a psychosocialni pfiznaky mo-
hou byt udavany jako pfi€ina chirurgického
nelispéchu.

Mis$ni stimulace je jedna z metod efektivni
|éEby vybranych nemocnych.
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MUDr. Jana VojtiSkova
Prakticka |ékarka Praha

42 lety pacient prichazi do ordinace
praktického lékate po delSi dobé, s po-
citem bolesti a dyskomfortu v epi-
gastriu. Cast&ji ho péli Zaha, obéas
nausea. Vahovy (bytek nepriikazny,
zvraceni popira. Ma celkem dobrou
chut k jidlu, naruzivy kurak, kterému
vSak v poslednich tydnech cigarety ne-
chutnaji. Pro vyrazné obtize musel v mi-
nulych dnech asi dvakrat prerusit no¢ni
préci, coz ho dosti zneklidnilo. Pracuje
totiZ jako taxikaf zejména v noci. Zasad-
né odmita pracovni neschopnost. Zatim
neni ochoten podstoupit Zadna z navr-
hovanych vySetfeni, Zada pouze (levu,
chce se zbavit nepfijemnych obtizi. Jed-
na se o pacienta s anamnezou duode-
nalniho viedu, zjiSténého kdysi v obdo-
bi vojenské zakladni sluzby (pred 20
lety). Vred byl tehdy diagnostikovan
rentgenologicky. Dle Gidajl pacienta Ié-
¢en dietou, klidem a zfejmé antacidy.
Nasledné cca po 10 letech exacerbace
obtizi, kdy jiz provedena dvakrat za se-
bou gastroskopie s ndlezem mirné de-
formace bulbu duodena, se zndmkami
gastritidy, bez zjiSténi ¢ertsvého viedu.
Zaznam o Hp statusu neni - pravdépo-
dobné nebyl proveden. Pacient spon-
tanné sdéluje, Ze otec mél také Zalu-
decni viedy, jezdil kvdli nim do lazni.

V mezidobi intermitentni obtize s frek-
venci 2-4x ro¢né, spiSe sezonné jaro,
podzim. Dominantnim pfiznakem je bo-
lest v epigastriu nalaéno, zavislost na
jidle neni zcela jednoznaéna, nocni po-
tize méné Casté. Nechutenstvim netrpi,
nezvraci, miva astéji pyrozu. Lékare
navstévuje spiSe vyjimecné, ,kdyz ho to
poradné bere“. Ve zdravotni dokumen-
taci najdeme nékolikrat zapis o pre-
skripci antisekreénich Iékd, o edukaci

a také zaznam o aktualni vaze pacienta
(ta vyraznéji nekolisd). Pacient ma pre-
hled o volné prodejnych preparatech na
zazivani, protoze si sdm pravidelné ku-
puje antacida a ranitidin. Pfed 6 tydny
vySetfen pro obtéZujici bolesti v zadech

ortopedem, kterého mu doporucil kole-
ga. ZjiStény nalez pry celkem priméreny
véku - doporucen Diclofenac 50 mg,
ktery bere asi dva mésice s dobrym
efektem (tablety uZiva nepravidelné né-
kolikrat tydné, vyjimecné denné).

Rozbor pfipadu:

Vidime zde pacienta s dyspeptickymi
obtizemi, kde rodinna zatéz, charakter
obtizi, efekt 1éCby i vysledky predchozich
vySetfeni ukazuji na viedovou chorobu
duodena s chronickym priibéhem. Z mi-
nulosti bohuZzel nezname stav infekce
Helicobacter pylori. U pacienta tedy ne-
byla provedena kompletni diagnostika,
podle které by bylo mozno indikovat
kauzalni 1é¢bu - eradikaci infekce Hp.
Na druhou stranu nemame ani
endoskopicky prikaz duodenalniho vre-
du a pacienta bychom mohli vnimat ja-
ko nemocného s neulcerozni dyspepsii,
navic s priznaky refluxni choroby. Dale
vime, Ze pacient je chronicky kufrak s ne-
pravidelnou Zivotospravou. Konecné je
tfeba vzit v Gvahu i mozZnou gastropatii

z nesteroidnich antirevmatik.

Jaky postup

u tohoto pacienta zvolime?

U tohoto pacienta je v prvé fadé indiko-
van rozbor a Uprava Zivotospravy. Ome-
zeni koureni. UZivani nesteroidnich anti-
revmatik (NSAR) omezit a na zmirnéni
uvadénych bolesti v zadech zkusit Para-
cetamol, pripadné rehabilitaéni (fyzi-
kalni) 1é¢bu. V pfipadé nutnosti lé¢it
bolest medikamentozné (preferenéni
nebo selektivni COX-2 inhibitory, event.
ko-preskripce omeprazolu) v souladu

s vysledky vySetfeni nebo v rdmci dalSi
diagnosticko-terapeutické Gvahy. Paci-
ent nema alarmujici pfiznaky ani nedo-
Slo k vyraznéjsi zméné v symptomatolo-
gii obtizi. Incidence malignit v jeho véku
je nizka. Navic je znamo, Ze duodenalni
vied nemalignizuje. Z hlediska reflux-
nich obtiZi neni endoskopie nezbytna,
nalez nemusi korelovat s obtizemi. Moz-

—

nym nalezem je pfitomnost refluxni ezo-
fagitidy. Eradikace infekce H. pylori,

v pfipadé pozitivity nezarucuje pacien-
tovi Glevu od refluxu. V pfistupu k reflu-
xu se lékar bude fidit zejména priznaky
pacienta. Z hlediska NSAR gastropatie
miZe odhalit endoskopie jiz existujici
organické zmény, a tak pfispét k rozho-
dovani o dalsi 1écebné strategii.

Postup lékare:

Fyzikalni vySetreni nepfineslo patologic-
ké nalezy.

Laboratorni vySetreni: Leuko 9200; HB
99; HTK 0,29; Trombo 235; Kreatinin
68; urea 7,2; Albuminy 39,8; AST 0,28;
ALT 0,23; Bili 11; ALP 0,54; GMT 0,38;
AMS-S 1,37; AMS-U 2,3; glykémie 5,0;
mineralogram: v mezich normy.

Po obsahlém pohovoru s Iékafem, paci-
ent souhlasi s provedenim gastrosko-
pického vySetfeni.

To absolvuje béhem tydne na spadové
GE s nalezem: Endoskopické znamky lo-
Ziskové bulbitidy, hojici se drobny de-
fekt vytokové ¢asti bulbu pfedni a horni
stény.Biopsie na Hp test z antra zaludku
pozitivni. Bez znamek refluxni ezofagiti-
dy.Doporucena eradikacni Iécba, vhod-
na GS kontrola za 6 tydna.

Pacient zcela bez problém zvladl era-
dikaci dle IéGebného schématu 1. vol-
by: omeprazol 2x 20 mg, amoxicilin
(Duomox) 2x1 g, clarithromycin (Klacid)
2x 500 mg. Vyrazné zlepSeni subjektiv-
né pozoroval jiz po tydnu. V dalSim ob-
dobi pouze obCasna pyréza, pro kterou
doporuéen omeprazol v davce 20 mg
jedenkrat denné dle potfeby.
UvaZovanou kontrolni GS (kontrola
ucinnosti eradikace) telefonicky s diky
odmitl, protoZe se citi velmi dobfe. Bé-
hem poslednich 9 mésici (véetné jara
a podzimu) ordinaci nenavstivil.
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| z odborného sympozia...

| Sympozium Alergie 2004

Ve ¢tvrtek 11. bfezna probéhl jiz osmy roénik odborného
sympozia Alergie. V hotelu Ambassador na Vaclavském na-
mésti v Praze se setkalo 360 specialistli zainteresovanych
obor(, jakymi jsou alergologie, klinickd imunologie, derma-
tologie, ORL a pneumolo-
gie, ale také prakticti 1éka-
fi, ktefi tvofi vjznamnou
slozku mezioborové spolu-
prace v této oblasti.
Sympozium, tradi¢né pora-
dané Ceskou spole&nosti
pro alergologii a klinickou
imunologii CLS JEP (CSAKI)
za podpory firmy Schering-
Plough CEAG, se v letoSnim
roce zamérilo predevsim na
nové pristupy v 16¢bé aler-
gickych projevil v raném
véku a koZnich alergickych
chorob, které se objevuji
jako jedny z prvnich proje-
vil alergie.

Pfed zahajenim sympozia
Alergie prob&hla v hotelu Ambassador tiskova konference,
na které vystoupili Doc. MUDr. Vit Petr(i, CSc., pfedseda
CSAKI, prof. MUDr. Vaclav Spigak, CSc., mistopfedseda
CSAKI, prof. MUDr. Petr Arenberger, DrSc., pfednosta
Dermatovenerologické kliniky 3. LF UK a FNKV a MUDr.
Blanka Haindlova, soukroma Iékafka v oboru alergologie
(viz foto). Zacastnéni odbornici na konferenci v prvni fadé
vyzdvihli dilleZitost a nepostradatelnost mezioborové spolu-
prace v oblasti 1é¢by tohoto systémového onemocnéni.
Zdiraznili, ze by mélo jit o spolupraci nejen v roviné inter-
personalni, ale i v roviné institucionalni. Prakticky |ékar tak
stoji ve stfedu celé vztahové sité.

Prof. Spi¢ak se pozastavil nad jednim z diileZitych témat le-
toSniho sympozia, a tim je alarmujici fakt, Ze do péti let vé-
ku se aZ u 30% déti manifestuje néktera z forem alergii.

V souvislosti s novymi preparaty pro Iécbu atopické derma-
titidy proved| prof. Arenberger srovnéni kortikoidd s kalcine-
urinovymi inhibitory. MUDr. Haindlova pak pochvalila novou

Zleva: Doc. MUDr. Vit Petr(i, CSc., pfedseda CSAKI, Prof. MUDr. Véclav Spicék,
CSc., mistopfedseda CSAKI, Prof. MUDF. Petr Arenberger, DrSc., pfednosta
Dermatovenerologické kliniky 3. LF UK a FNKV, MUDr. Blanka Haindlova

generaci antihistaminik s imunomodulaénim G¢inkem.
Prikladem je desloratadin, u nds od 1.10. 2002 dostupny
jako preparat Aerius tbl., vyrabény spolecnosti Schering-
Plough. Od dubna t.r. je Aerius k dostani také jako sirup.
DalSi novinkou spoleénosti
Schering-Plough je informa-
ce, Ze preparat Claritine
(loratadin) bude od leto$ni-
ho kvétna volné prodejnym
pFipravkem, coZ oceni ze-
jména lékatfem dobfe pou-
ceni alergicti pacienti pfi
akutnich stavech a také ti,
ktefi maji s Claritinem dob-
ré zkusenosti a z jakychkoliv
divod( nemohou navstivit
ordinaci Iékafe.

Spole¢nost Schering-Plough
je hlavnim partnerem sym-
pozia Alergie 2004 a edu-
ka€nim grantem podpofila
|ékare, ktefi byli vyborem
CSAKI ocenéni za prace
uvefejnéné v Gasopise Alergie (Doc. MUDr. Anna Sediva,
CSc. - cena za nejlepsi plvodni praci, MUDr. Stanislava
Honzovéa, CSc., MUDr. Martin Fuchs - Cena za nejlepSi pre-
hledny vzdélavaci ¢lanek, MUDr. Eva Vernerova - nejlepsi
kazuistika). DalSi, a to velmi vyznamnou cenou sponzorova-
nou Schering-Plough, kterou vybor CSAKI udilel, byla Cena
Vladimira Zavazala za mimofadny pfinos pro obor. Ocenéni
si letos odnesl Doc. MUDr. FrantiSek Kopfiva, CSc. (Fakultni
nemocnice Olomouc) za nové poznatky v oblasti molekularni
biologie alergického zanétu.

Odbornou ¢ast sympozia zahajil svym pfispévkem na téma
Mastocyt ve svétle tfetiho tisicileti pravé pozdéji ocenény
doc. Kopfiva, poté pokraoval prof. Spiéak na téma

o2 r2x

v 16¢bé kozni atopie seznamil posluchace prof. Arenberger.

Mgr. Kristyna Svobodova

Banner Schering

—

89




praktik4_04.gxd 29.4.2004 10:40 StrAnka 90

—p—

I IEXTIEIEY odborny Easopis praktickych lékafi

Farmakologicky prehled: ACE inhibitory

Doc. MUDr. Tomas Sechser, CSc.

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

Souhrn:
Inhibitory angiogenzin konvertujiciho enzymu tvofi velmi dilleZitou
farmakoterapeutickou skupinu, jejiZ i racionalni pouziti je velmi na-
kladné. Je proto dilezZité, aby pouziti téchto farmak v bézné klinické
praxi bylo Fizeno pravidly, ktera jsou nastavena procesem kategoriza-
ce. Nedilnou soucasti racionalni farmakoterapie ACEI je také syste-
matické hodnoceni klinické a nakladové efektivity. Naléhavost zava-
déni téchto postupti roste s rostoucimi naklady, ale i procesem
integrace nasi zemé do celoevropského kontextu.

Klicova slova:
inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu, farmakokinetika,
farmakodynamika, hypertenze, chronické srdecni selhani

J Uvod

Inhibitory angiotenzin konvertujiciho
enzymu (=ACEl) v souc€asnosti predsta-
vuji skupinu farmak, bez nichZ si mo-
derni [éEbu hypertenze nebo chronické-
ho srdecniho selhani nedokazeme
predstavit. V patogenezi téchto one-
mocnéni se uplatiuje renin-angiotenzi-
novy systém (=RAS) i dalSi faktory (obr.
€. 1). Vysledkem systematického vyzku-
mu mechanism{ vzniku hypertenze

a chronického srdeéniho selhani od po-
¢atku minulého stoleti byl objev prvniho
klinicky pouZivaného ACEI kaptoprilu
(1975), po némz vstoupila na farma-
ceuticky trh celd fada dalSich derivati
(tab. €. 1). V soucasnosti skupinu ACEI
jiz tvofi ,cluster” vice nez 10 derivat(,
které jsou dostupné na naSem farma-
ceutickém trhu. Tyto derivaty maji prak-
ticky spoleény mechanismus G¢inku,
avSak jejich farmakodynamické a far-
makokinetické vlastnosti se do urcité
miry lisi (1).

Cilem tohoto struéného sdéleni je po-
psat zakladni vlastnosti ACEl a zd(raz-
nit faktory rozhodujici v rozhodovacim
procesu |ékare indikujiciho pfipravek

z dané skupiny. Podrobnéjsi posouzeni
klinického vyznamu ACEl v rdmci pouZi-
vanych farmakoterapeutickych interven-
ci vSak vyZaduje zvlastni sdéleni.

90

Zakladni aspekty pouZivani

ACEI v béZné klinické praxi
PouZivani ACEI v klinické praxi vychazi
z komplexniho zhodnoceni jejich mecha-
nismu G€inku, farmakokineticko-farma-
kodynamickych vztahd a dalSich vlast-
nosti podrobné uvadénych v Souhrnech
lidajl o pfipravku. V téchto informacich
najdeme ovSem (daje tykajici se pouze
Gcinné latky obsazené v daném priprav-
ku. Pro kritické zhodnoceni jednotlivych
derivat se musime obratit do literatury
shrnujici vysledky klinickych studii a do-
klady pro pouZiti v danych indikacich (2,
4,5, 6, 7). Zde rovnéZ nachazime kritic-
ké zhodnoceni davkovani ACEIl ve schva-
lenych indikacich. DlleZita jsou data
o0 vyskytu nezadoucich Gcinkd, interakci
a z toho vyplyvajicich kontraindikaci.
Nedilnou soucasti rozhodovaciho proce-
su |ékare je i - velmi ziednoduSené fece-
no - posouzeni ekonomické, a tim i po-
souzeni dopad( farmakoterapie na
objektivné omezené dostupné zdroje.
Jde o respektovani pravidel danych do-
poru¢enymi postupy resp. standardy,
které zohlednuji vysledky studii pfedkla-
danych v rdmci registrace, ale predevsim
na ni navazujiciho procesu kategorizace.
VySe Ghrady z prostfedk( vefejného zdra-
votniho pojiSténi a podminky bliZe defi-
nujici optimalni pouZiti ACEI v kontextu

—

se stavajicimi dalSimi moZnostmi jsou
regulacnimi prvky sméfujicimi k optimal-
nimu vyuZivani farmak v klinické praxi.

Mechanismus

ucinku ACEI
Velmi struéné, schematicky, a tedy i ned-
pIné, spocéivd mechanismus Géinku v in-
hibici syntézy angiotenzinu Il a $tépeni
bradykininu (obr. €. 1) (4, 6, 7). Tato in-
hibice probiha tam, kde je RAS lokalizo-
van: v cirkulaci a ve tkanich (srdce, sval-
stvo cév). Angiotenzin Il vyvolava silnou
vazokonstrikci a stimuluje uvolfiovani al-
dosteronu. Naproti tomu bradykinin je
vazodilatans a inhibitor ristu bunék.
Relativni zmény v koncentraci mohou
predstavovat odliSny stimulus pro hy-
pertrofiii srdce a cév.

Farmakodynamické

vlastnosti ACEI
Nositelem farmakodynamickych Géinkd
ACEI jsou - s vyjimkou kaptoprilu a lisi-
noprilu (tab. €. 1) - metabolity vznikajici
v jatrech: jde to o tzv. prodrugs (proléci-
va), U nichZ podavané farmakon neni far-
makodynamicky G¢inné. Néktefi autofi
(6) klasifikuji ACEI do tfi tfid, z nichZ
v 1. tfidé je kaptopril farmakodynamicky
acinny jiz jako matefska latka, 2. tfidu
tvofi skupina ,prodrugs” (tab. €. 1), kde
farmakodynamicky G¢inné jsou metabo-
lity vznikajici v jatrech. 3.tfidu predsta-
vuje hydrofilni lisinopril, ktery je G¢inny
jiZz jako materska latka.
VSeobecné se predpoklada, Ze okamZity
Ci Gasny hypotenzivni (i¢inek je vyvolan
poklesem koncentrace cirkulujiciho vazo-
konstrikéniho angiotenzinu Il, zatimco po-
zdéjSi Gcinky nejpravdépodobnéji prame-
ni zinhibice ACE v tkani, a z interakci se
systémem kalikrein-kininového a systé-
mem sympatiku, prostaglandinu, vasoak-
tivnich peptidl a z GEinkG transportu ion-
tl na Grovni bunééné membrany.
Hlavnimi d¢inky ACEI jsou: redukce sé-
rové koncentrace angiotenzinu Il, zvySeni
sérové koncentrace angiotenzinu |, zvy-
Seni sérové aktivity reninu nebo koncent-
race reninu a snizeni koncentrace aldo-
steronu nebo sekrece aldosteronu mo¢i,
stimulace vazodepresivniho systému ka-
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Zakladni farmakologické vlastnosti ACE inhibitori

Latka Ligand atomu Aktivni latka Lipofilita Absorpce Viiv potravy  Biologicka Vazba Distribuéni
zinku v mole-  (Prodrug) ze streva dostupnost  na plazmatické  objem (1)
kule ACE po p.o. podani (%) bilkoviny (%)
(%)
Cilazapril karboxy! cilazaprilat + 57-76 Klinicky 60 24 10-25
nevyznamné
snizeni
Enalapril karboxyl enalaprilat + 60 neovliviiuje 60-70 50-60 ?
Fosinopril fosforyl fosinoprilat +++ 36 minimalni 30 95 10,5
Imidapril karboxyl imidaprilat + 40 Vyrazné snizeni 42 53-85 ?
absorpce
po tuéné potravé
Kaptopril sulfhydryl kaptopril + 60 snhiZeni absorpce 70 10-30 49
030%
Lisinopril karboxy! lisinopril 0 25 minimalni 25 124
Moexipril karboxy! moexiprilat + 20 Snizeni 0 25% 13-22 50-70 183
Perindopril karboxy! perindoprilat ++ 20-30 Snizeni 0 35% 65-70 20 15,4
Quinapril Karboxyl quinaprilat ++ 60 neovliviuje 60 97 15,4
Ramipril karboxyl ramiprilat ++ 60 neovliviiuje 54-65 56 ?
Spirapril karboxyl spiraprilat ?? 45 neovliviiuje 45 80-98 28
Trandolapril karboxy! trandolaprilat ++ 10 neovliviiuje 40-60 94 18

likrein-kininového, inhibice sympatické-
ho nervového systému, inhibice tkanové-
ho angiotenzinu Il a zvySeni uvolfiovani
prostaglandinu a uvolfujiciho faktoru

z vaskularniho endotelu. Je mozné, Ze se
tento mechanizmus podili na antihyper-
tenznim plisobeni ACE inhibitor( a je ta-
ké spoluzodpovédny za nékteré neza-
douci ucinky. ProtoZe vasodepresoricky
peptid bradykinin mocné stimuluje NO
syntetazu, a tak zvySuje sekreci EDRF
(endotelidlniho faktoru), pfispiva k vazo-
dilataci.

Hypotenzni ticinek ACEI (kaptoprilu nebo
lisinoprilu, v ostatnich pfipadech metabo-
lity vznikajici v jatrech) a jejich hemodyna-
mické Gcinky spocivaji v dilataci rezistent-
nich cév s celkovym snizenim periferni
rezistence, coZ postupné snizi krevni tlak.
K poklesu krevniho tlaku dochézi vieze i ve
stoje, srdecni frekvence a minutovy objem
vétSinou zlistavaji nezménéné. U vétSiny
pacient( se antihypertenzni ¢inek ACEI
objevuje zhruba do jedné hodiny po poda-
ni per os, maximalniho Gcinku se dosahuje
obvykle za nékolik hodin po perorainim
podani (tab €. 2).

Maximalni antihypertenzni G¢inek ACEI je
obvykle patrny po fadu tydnu.
Antihypertenzni G¢inek ACEI z(istava za-

chovan i pfi dlouhodobé [éChé.

(trandolaprilat)

Kratkodobé vysazeni ACEIl nevede k ry-
chlému nadmérnému vzestupu krevniho
tlaku (rebound fenomen).

Uéinky ACEI na myokard: G&inné formy
ACEI snizuji preload a afterload, a tak
ulehéuji srdeénim komoram, zmensuji hy-
pertrofii komory. V disledku sniZeni sr-
decni frekvence a sniZeni srdecniho zati-
Zeni (v pfipadé méstnavého selhani
srdce) vyvolaného Géinnou formou ACElI,
dochazi ke zlepSeni hemodynamiky srdce
a snizeni spotreby kysliku v buiikdch myo-
kardu. V dlsledku toho je srdce méné cit-
livé na ischemii a sniZuje se tim ¢etnost
nebezpecénych ventrikularnich arytmii.

Po infarktu myokardu ACEIl omezuji vznik
nekrdzy myokardu, zlepSuji metabolizmus
myokardu a snizuji vyskyt reperflznich
arytmii. ACEl maji i kladny tcinek na ce-
rebralni cirkulaci u pacientl s hypertenzi
a chronickymi cerebrovaskularnimi cho-
robami. ACEI sniZuji renovaskularni rezi-
stenci, stimuluji krevni obéh v ledvinach,
glomerularni filtraci, vylu¢ovani sodiku

a vody. Nesnizuji vSak hladinu kalia v sé-
ru, ale snizuji ztraty proteinti a akumulaci
makromolekul v mesangiu, ¢imZ brani
poSkozeni mesangia a vyvoji glomerulo-
sklerdzy. Timto zplisobem ACEI udrZuji

a dokonce zlepSuji funkci ledvin a inhibuji
vyvoj chronickych progresivnich rendlnich

—

chorob. VSechny uvedené acinky zlepSuji
kvalitu Zivota a snizuji Gimrtnost.

U pacientl s poruchou systoly vyvolavaji
akutni pokles periferni rezistence a zvy-
Seni tepového objemu a vydeje srdce,
ale relativné malé zmény v krevnim tlaku,
srdeéni frekvenci a perfize organi. Tyto
hemodynamické zmény dlouhodobé per-
sistuji a jsou relativné nezavislé na hladi-
nach cirkulujiciho reninu.

Jednotlivé derivaty ze skupiny ACEI se lisi
svoji iéinnosti: enalapril je dvakrat Gcin-
néjSi nez kaptopril, lisinopril je GEinn&jsi
7kréat, ramipril a cilazapril 10krat G¢innéj-
§i neZ kaptopril (4,5). Ze studii o vztahu
koncentrace a Gc¢inku vyplynulo, Ze vazba
na ACE je saturabilni. Mezi plazmatickou
koncentraci farmaka a koncentraci angi-
otenzinu Il je vztah nelinearni - exponen-
ciadlni a vztah mezi inhibici ACE a krevnim
tlakem je rovnéz komplexni.

Popis farmakokinetickych, ale i farmako-
dynamickych parametrl derivatd na-
prosté vétSiny farmak ze skupiny ACEI je
vice komplikovany, neZ u jinych farmak
(6, 7). S vyjimkou kaptoprilu a lisinoprilu
neni matefska latka, tak jak je podavana
pacientovi, nositelem vlastniho G¢inku.
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Zakladni farmakologické vlastnosti ACE inhibitori (pokracovani)

Latka Cas dosazZeni Nastup Cesta Extrarenalni Biologicky polocas eliminace
max. koncentrace  uéinku (h) eliminace exkrece - L ”
. . Normalni Renalni Jaterni
vkrvit,, (h) (metabolismus funkee (h insufici ) insufici h
v jatrech) (%) unkce (h) insuficience (h) insuficience (h)
Cilazapril 2 1 Prevazné Rychla hydrolyza 1,3 (cilazapril) Prodlouzeni Nedostatek (idaj(,
rendlni 52% v jatrech 40-50 vyzadujici avSak Gprava
na aktivni latku (cilazaprilat) Gpravu davkovani davkovani
je vhodna
Enalapril 1 1,0-1,5 Renalné 6% Rychla hydrolyza 5 (enalapril) Uprava davkovani ProdlouZeni
Stolici 33%, v jatrech 35 (enalaprilat) bez ovlivnéni
enalaprilat na aktivni latku farmako-
jen moci dynamiky
Fosinopril 3 1 Rendlné 50% Rychla hydrolyza  Materska latka Enalaprilat: AZ 65 hodin,
Hepatélné 50% v jatrech s extrémné krat- 40-60 Gprava davkovani
na aktivni latku  kym polo¢asem neni potfeba
Imidapril 1-2 (imidapril) 5-6 Pfedevsim renéini Hydroxylace  1,1-2,5 (imidapril) ProdlouZeni, Pouze
3-10 (imidaprilat) v jatrech, 19-28 (imidaprilat) vyZadujici v indikovanych
eliminace ZIuci Gpravu davkovani pfipadech
Kaptopril 0,7-0,9 0,5 Renalné 2 hodiny Prodlouzeni, VyZaduje
vyZaduje Gpravu
Gpravu davkovani davkovani
Lisinopril 6-8 1-2 Renalné 12,6 Prodlouzeni,
vyzaduje
Gpravu davkovani
Moexipril 1,5 1 Hepatalné 1 (moexipril) 36-48
Stolici 50% 2-10 (metabolit)
Perindopril 9-18 1-2 Renélné 70% 4-5 (perindopril) Prodlouzenti,
25 (perindoprilat) vyZaduje
Gpravu davkovani
Quinapril 1 2-4 Renélné 60% 2,3 quinaprill 26-36
11 (quinaprilat)
Ramipril 1,5-3,0 2-4 Renalné 2,3 12
Spirapril 0,75-1,5 2-3 Prevainé 5-8 (spirapril)
hepatalné 15 (spiraprilat)
Trandolapril 0,5 2 Renalné 33% <1 (matefské latka) VyZaduje VyZaduje

Vlastni uCinek je spojen s metabolity,
které se z matefské latky rychle - v né-
kterych pfipadech velmi rychle - vytvafi
v jatrech. Pak se miZeme setkdvat s lite-
rarnimi Gdaji, které popisuji farmakoki-
netiku matefské latky, i kdyZ klinicky dd-
leZitéjSi je pohyb Gcinné latky, tedy
metabolitu (tab. €. 2). Existuji urcité kla-
sifikace ACEI podle farmakokinetickych
vlastnosti, jen nékteré vSak maji klinicky
vyznam.

Zakladni farmakokineticko-farmakody-
namické vztahy ACEI jsou uvedeny v tab.
1 a 2. Koncentracni profil Géinnych me-
tabolitl v krevnim séru ma prodlouZenou
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Hepatélné 66%

terminaini fazi, zfejmé predstavujici maly
podil podané davky, ktera byla vazana
na ACE. Vazané mnoZzstvi nestoupa

s davkou, coZ ukazuje na schopnost na-
syceni mista vazby. DUleZity je efektivni
polocas pro akumulaci metabolitu po
opakovanych davkach ACEI.

ACEI - jejich a¢inné metabolity - jsou di-
stribuovany do témér vSech tkani téla,
zejména do plic, ledvin a krevniho obé-
hu. Neni ale Zadny doklad o tom, Ze by
terapeuticka davka pronikala do mozku.
U pacientd se srdecnim selhanim jsou
absorpce a metabolizmus ACEI obvykle
zpomaleny, distribuéni objem je snizen.

—

16-24 (metabolity)

Gpravu davkovéani dpravu davkovani

MozZné rendlni poSkozeni zpomaluje eli-
minaci a 1€k je akumulovan v téle. Proto
by méla byt Ié¢ba pacientd se srdecnim
selhanim zahajena nizSimi davkami
ACEI. Eliminace je rovnéz zpomalena

u pacientl s renalnim selhanim, je proto
nutné upraveni davek podle rendlnich
funkei, zejména u pacientl se zavaznym
renalnim selhanim.

U pacientd s jaterni nedostatecnosti ma-
Ze byt metabolizmus ACEl zpomalen bez
ovlivnéni jeho farmakodynamického
Gcinku. Farmakokinetika ACEl mlze byt
zménéna u starsich pacientd, vice v dd-
sledku jejich priivodnich chorob, nez ja-
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Davkovani ACEI p¥i normalni eliminaci a pf¥i poruchach funkce ledvin

Latka Normalni Davkovani u hypertenze Davkovani Uprava davkovani Dialyza
davkovaci u chronického
interval (h) selhavani srdce
Uvodni davka  UdrZovaci Uvodni divka Udriovaci Clearance kreatininu (ml/min)
(mg) dévky (mg) (mg) davky (mg)
2 50 10-50 €10

Cilazapril 24 1-1,25 2,5-5 0,5 1-5 1-5mg 0,5-1,5mg 0,25-0,5mg ano
Enalapril 12 5 10-20 5 10-20 Nezménéné 2,5mg 1,25 mg ano

v 1-2 davkach v 1-2 davkach v 1-2 davkach v 1-2 davkach
Fosinopril 24 10 10-40 10 10-40 Nezménéné  Nezménéné  Nezménéné ne
Imidapril 24 5 10 Neni uvedeno Neni uvedeno Redukce Kontra- Kontra- Kontra-

davkovani indikace indikace indikace
Kaptopril 6-8 25 50 6,25-12,5 50-100 Nezménéné  Nezménéné 50 mg ano
3xdenné 3x denné 3xdenné 3xdenné
Lisinopril 24 10-40 10-40 2,5 5-20 5-10 mg 2,5-5mg 2,5mg ano
Moexipril 24 3,5-7,5 7,5-30 Neni uvedeno Neni uvedeno Obvykle bez tipravy ?
Perindopril 24 4 4-8 2 4 4 mg 2mg 2mg ano
po 12-24h  po 18-24h  kazdych 48 h

Quinapril 12 2,56-10 2,5-10 2,56-10 10-20 Nezménéné 5mg 5mg ne

v 1-2 davkach v 1-2 davkach v 1-2 davkach v 1-2 davkach
Ramipril 12-24 2,5-5 2,5-5 1,25 2,5-5 1,25 mg 1,25 mg 1,25 mg ano
Spirapril 24 6 1,5 az6 Nezménéné  Nezménéné 3mg
Trandolapril 24 0,5-2 1-4 0,5 1-4 Nezménéné  Nezménéné 0,5mg ano

ko dlisledek stafi. U téchto pacientl by
Vliv potravy na absorpci: kaptopril, cila-
zapril a perindopril se odliSuji od ostatni
ACEI tim, Ze absorpci téchto derivatd
zpomaluje jejich podani s potravou.

U kaptoprilu mlze soucasné podani

s potravou sniZit biologickou dostupnost
0 30-40%.

Cesta eliminace: vétSina ACEl je elimi-
novana predevsim ledvinami, avSak fosi-
nopril, spirapril a trandolapril se vyluéuji
jak ledvinami, tak i jatry; tyto vlastnosti
jsou dilezité u pacientl s rendlni insufi-
cienci (tab. ¢. 3).

Davkovani ACEI: z uvedenych odliSnosti
farmakokineticko-farmakodynamickych
vztahl pak vyplyva davkovani jednotli-
vych ACEI a jejich modifikace pfi zméné-
né clearance ACEI (tab. ¢. 3).

ACEI patfi mezi zakladni antihypertenziva
(7), jasnymi indikacemi jsou chronické
srdeéni selhani, dysfunkce levé komory,
stavy po infarktu myokardu a diabeticka
neuropatie.

Hlavni vyhody ACEl v IéCbé hypertenze
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jsou predevsim tam, kde je Zddouci remo-
delace srdecni €i cévni a tam, kde je Za-
douci nehorsit metabolické poméry (dia-
betes mellitus, hyperlipoproteinémie).

U chronického srdecniho selhani ACEI
vyrazné snizuji imrtnost nemocnych

s manifestnimi projevy srde¢niho selhani
se snizenou ejekéni frakei (7). Dale ACEI
vyrazné snizuji Gmrtnost u nemocnych

s manifestnimi projevy srde¢niho selhani
i s normalni ejekéni frakci a zabranuji
rozvoji klinickych projevl srdecnich pro-
jevil srdecniho selhani u nemocnych

se symptomatickou dysfunkci levé komo-
ry. Dale jsou ACEI indikovany u vSech
symptomatickych nemocnych (NYHA II-
IV) a u symptomatickych nemocnych
(NYHA 1) se sniZzenou erekéni frakci levé
komory (kombinace vysledki) (7).
DalSimi indikacemi jsou stavy po infarktu
myokardu, preventivni pouZiti u ische-
mické choroby srdecni a nediabeticka
neuropatie i u nemocnych s diabetickou
neuropatii i bez hypertenze (7).

ACEI se pouZivaji také u fady kombinaci
s diuretiky, beta-blokatory, nitraty i blo-
katory vapnikového kanalu (7).

—

NejcastéjSim nezadoucim Gcinkem ACEI je
suchy drazdivy kaSel, ktery se vyskytuje

v 10-15% a v 5-7% je divodem k pieruSe-
ni 1écby (7). Pokud je kaSel v pFi¢inné sou-
vislosti s ACEl, zaménuji se za sartany (7).
Hypotenze po prvni davce se fesi zameé-
nou za kratkodobé Gc¢inny kaptopril nebo
perindopril (7).

Dalsi nezadouci G¢inky jsou popsany

v Souhrnech (daji o pfipravku, stejné
jako kontraindikace.

Vlastni vybér nejvhodnéjsiho ACEl u da-
ného nemocného je dan komplexnim po-
souzenim vySe uvedenych faktord. Jsou
ale i dalSi hlediska, které je tfeba pfi in-
dikaci pripravku respektovat. Princip ge-
nerické substituce se uplatiiuje vZdy, kde
jsou generické pfipravky k dispozici: ne-
pochybné zleviiuje farmakoterapii a patfi
proto k zakladnim slouptim narodni Iéko-
vé politiky. U dalSich pfipravkil jde o ma-
ximalni vyuZivani mozZnosti klinické i na-
kladové efektivity, které prinaseji
predevSim inovativni pFipravky s platnou
patentovou ochranou. Tento proces je
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Schéma mechanismu uéinku ACE inhibitoru

Renin-angiotenzinovy systém
prostagladinovy

Angiotenzinogen

renin

Angiotenzin |

Angiotenzin Il

Aldosteron

Kalikrein-kinino-
prostagladinovy systém

Bradykininogen

kallikrein

Bradykinin
uvolnéni
kysliéniku
dusného

Prostaglandiny

Inaktivni peptidy

ACE inhibitory

v soucasnosti pfedmétem mnohostranné
optimalizace, kterou objektivné urychluje
mimo jiné i vstup nasi zemé do EU. Na
cesté k pribéznému hodnoceni klinické
a nakladové efektivity ndm zbyva urazit
jesté dlouhou cestu: jde o diisledné za-
vadéni a respektovani doporucenych po-
stupli resp. standardd. Vyznamnym fak-
torem je respektovani kritického pohledu
na celou farmakoterapeutickou skupinu
z perspektivy zdravotnictvi, béZné klinic-
ké praxe.

Rada ACEI dostupnych na nasem farma-
ceutickém trhu je pevnou soucasti Gcin-
nych intervenci (ve smyslu mediciny za-
lozené na dikazech). Vybér vhodného
derivatu je dan individualnim pfistupem
u daného pacienta pfi komplexnim po-
souzeni vSech rozhodujicich faktord. Asi
nejlepsi volbou pro Iékafe je vSak opti-
malni pouzivani jen nékolika vybranych
derivat(, jejichZ vlastnosti si dobfe osvo-
jil a ma s nimi nejlepsi zkuSenosti.

Cilem je dosahovat maximalni klinickou
a nakladovou efektivitu. V soucasnosti
nejsou u nas vytvoreny ani legislativni
podminky pro kontinualni hodnoceni
Gcinnosti farmakoterapeutické interven-

ce v bézné klinické praxi, které jsou na
rozdil od ¢asto citovanych a jisté diilezi-
tych komeréné orientovanych studii for-
mou, kterou mlzZe poskytovatel IéCebné
péce posuzovat vysledky své terapie ze
svého, nikoli pouze z firemniho pohledu
nebo pouze z hlediska platce. Je totiz
dlleZité védét, jaké naklady mame pfi
poskytovani 1éEby v béZné klinické praxi,
ale také zda naSe omezené zdroje vyna-
kladame dobre. Racionalni farmakotera-
pie, pro niZ je pravé skupina ACEl dobre
vybavena doklady o Géinnosti, je jednou
z forem, které mohou pFispét k tolik po-
tfebnému sniZovani nakladd na lécbu.
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aktuality...

Védci zmapovali dalsi
dva lidské chromozomy

Britsti a americti védci dokongili analyzu
dalsich dvou lidskych chromozomi s ozna-
¢enim 13 a 19, které mimo jiné obsahuji
genetickou informaci o vyskytu rakoviny,
cukrovky a dalSich nemoci. Podle agentury
Reuters to znamena vyznamny pokrok pfi
vyvoji protilatek proti témto nemocem pro
konkrétni pacienty. Jiny mezinarodni tym
védcl podle agentury DPA rovnéz rozlustil
genom (soubor vSech genl v jedné buiice)
potkana. Chromozom 19, obsahujici téméf
1500 genti, zahrnuje také jeden gen odpo-
védny za dédicné vysokou hladinu choles-
terolu a cukrovku odolavajici insulinu. Jde
pritom o sekvenci s dosud nejhustsi geno-
vou vybavou z téch, které uz byly rozkli¢o-
vany. Chromozom 19, jehoZ sled genli
Jprecetli“ americti védci z viadniho institu-
tu USA pro vyzkum lidského genomu a ze
Stanfordovy univerzity v Kalifornii, predsta-
vuje asi dvé procenta lidského genomu.
Nejméné hustou koncentraci ma naopak
chromozom 13 s poétem 633 gend. Tyto
chromozomy ale obsahuji gen BRCA2, kte-
ry ma souvislost s vyskytem rakoviny prsu,
zhoubnym nadorem sitnice i schizofrenii.
»Mame-li k dispozici tento typ informaci,
Ize znacné ulehgit Zivot spousté lidi,“ vy-
svétlil Andrew Dunham z anglického
Hinxtonu, ktery zmapoval chromozom

13. Mezinarodni védecky tym uz rozlustil
lidsky genom jako kompletni seznam ké-
dovanych informaci nezbytnych pro utvore-
ni osoby. Odbornici nyni ale podrobnéji
analyzuji kazdy z 23 parii jednotlivych lid-
skych chromozom(, tedy pentlicovitych
Gtvard vznikajicich pri jaderném déleni tvo-
fenych pevné svazanymi molekulami DNA
a bilkovinami. Kazdy chromozom je tvoren
molekulou DNA ve tvaru dvojité spiraly,
kterd je sloZena ze Gtyf komponentu (bazi).
Mapy sekvenci (posloupnosti) chromozo-
mi 19 a 13 by mély byt volné k dispozici
na internetu. Pfed nimi byly sestaveny
vzorce genil 20, 21,22, 7, 14,6 a Y. Jini
védci ze Sesti statli podle Gasopisu Nature
diky podobnosti mezi genovou vybavou
mysi a lidi rozlustili genom potkana (Rattus
norvegicus). K témér vsem lidskym genlim,
které maji u lidi odpovédnost za riizné ne-
moci, Ize podle védcl priradit odpovidajici
Cast dédicné informace genomu krysy.

| tyto poznatky podle expertil umozni jesté
presnéji nez dfive hledat priciny nemoci ja-
ko cukrovka, rakovina a srdecni choroby

a jejich Iéceni. Asi 90% genil potkana se
vyskytuje i u Clovéka a zhruba 40% jejich
genomu ma podobny sled bazi, nebot po-
chazeji ze spolecného predka, ktery Zil
zhruba pred 80 miliony lety. Zbytek tvori
napfiklad genova vybava pro ¢ichové bun-
ky. Potkan je témér 200 let vyuzivan jako
laboratorni mys a plati za nenahraditelné-
ho pomocnika pfi vyvoji IéGiv. VEdci na ce-
|ém svété nyni pracuji na rozlusténi genové
vybavy napfiklad u zeber, makak, mor-
skych jezki, véel, klokanG a hovéziho do-
bytka.
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I IEXTIEIEY odborny Easopis praktickych lékafi

Psoriaza ve svétle soucasnych poznatku

Doc. MUDr. Vladimir Vaski, CSc.

I. dermatovenerologicka klinika FN u sv. Anny a LF MU, Brno

Souhrn:
Psoriaza je onemocnénim znacné klinické Sife i rozdilné zavaZnosti.
Na genetickém podkladu se rozvijeji imunitni mechanismy vedouci
ke klinickym projeviim. Nase Iécebné moZnosti se stale rozsifuiji,
v poslednich letech i s vyuzitim biotechnologii.

Klicova slova:
Psoriaza, T-lymfocyty, aktivace, Iééba, kombinace

 Uvod

Psoridza patfi mezi nejcastéjsi koZzni onemoc-
néni postihujici vSechny rasy. Stfedoevropska
populace je postiZzena asi ve 2%. Jedna se

0 primarné zanétlivou dermatézu na multigen-
nim podkladu. Hyperproliferujici epidermis
vede k charakteristickému vzhledu postiZzené
kliZe, pro ktery je nemoc z Cisté popisného
hlediska fazena mezi choroby erytematoskva-
mdzni. Manifestace psoriazy i stupen postiZe-
ni jsou zavislé na mnoha faktorech €i jejich
kombinacich. Priibéh nemoci byva vétSinou
chronicko stacionarni se stabilizovanym Kli-
nickym obrazem, nebo akutné exantematicky
s rychlym aZ prekotnym rozvojem.

Lidé si projevl psoridzy patrné vSimali odpra-
dévna. Existuji zdznamy v egyptskych papy-
rech, napf. Ebersové z doby kolem roku 1500

pf. Kr. Zpréva je pozoruhodna prehledem teh-
dejsi terapie lupénky s 1éEbou odvarem cibu-
le, smési morské soli a moci a dal§imi zajima-
vymi postupy.

0 1500 let pozdéji zaved! Celsus do mistni
terapie psoridzy rumélku a siru. Galén, plso-
bici v obdobf cisafského Rima, byl pfesvéd-
¢en o prinosu zmiji vafenych v zeleninové
smési. O setrvacnosti mediciny zajimavé vy-
povida skutecnost, Ze tyto zmije doporucuje
v 1éEbé Turner jesSté v roce 1783.

Samo oznaceni psoriaza bylo zavedeno br-
nénskym rodédkem Ferdinandem von Hebrou
v roce 1845. Z pohledu behavioralnich véd je
psoridza vyznamnym onemocnénim, které
méni psychosocidlni aspekt osobnosti, a to
podstatné vice neZ mnohé dalsi kozni choro-
by. Pocity nedistoty a viny u psoriazy také po-
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mérné hojné zpracovava literatura (napf.
Denis Potter ¢i John Updike).

I Klinické obrazy psoriazy

S jakou psoriazou se tedy v klinicky Sirokém
rozmezi obrazli a stavli setkdvdme?

1. S chronicko stacionarni formou neboli
psoriazou plak. Zde jsou loZiska nebo terée
zieteIné ohraniceny, ndpadné barevnosti,

s typickymi voskovitymi Supinami na povrchu.
Charakteristicka je distribuce v predilekcich -
ve kstici, nad lokty a koleny, déle v lumbo-
sakralni oblasti.

2. S chronickou formou v palmoplantarni
oblasti - s nevelkym rozsahem postizeni, ale
vyznamnym dopadem na kvalitu Zivota.

3. S chronickou formou v zaparkové oblasti
- tzv. psoriasis inversa.

4. S riiznymi kombinacemi téchto chronic-
kych forem.

5. S akutni vysevovou psoriazou - psoria-
sis guttata, punctata. Pod obrazem drob-
nych papul se takto onemocnéni ¢asto pre-
zentuje jako prvovysev nebo recidivy
onemocnéni. V tomto pfipadé ma onemocné-
ni vyraznou tendenci ke generalizaci. Byvaji
zde urcité napadné souvislosti vysevu, napt.
akutni infekty respiracéniho traktu, stresova
z4t€Z i enormni iritace kize fyzikalnimi Ci
chemickymi vlivy. V obdobi vysevu se setka-
vame s Koebnerovym izomorfnim drazdivym
fenoménem, kdy v mistech podrazdéni kiize
(mechanicky, svétlem, chemicky pfilis agre-
sivni 1éEbou ¢i biologicky koznim infektem)
dochazi k vysevu presné ohraniéenému na ty-
to drézdéné oblasti. U psoridzy se tento feno-
mén vyskytuje ve 24-51%.

6. S psoriatickou erytrodermii - souvislym
postizenim kiize psoritickym procesem s vy-
raznym podilem zanétlivych zmén a fadou d-
sledkd naruseni bariérovych funkci kiiZe (po-
ruchy termoregulace, nadmérné ztraty vody
aiontl aj.). Jde o zavazny stav.

7. S pustulézni psoriazou lokalizovanou
(Barberovym typem). Zde v klinickém obraze
dominuji sterilni pustuly, nejéastéji v palmo-
plantarni lokalizaci. Tato forma vynika Gpornym
pribéhem.

8. S pustulozni psoriazou generalizovanou
(von Zumbuschovym typem). Vyznaduje se
rozsahlym vysevem sterilnich pustul, nékdy

v kombinaci s erytrodermii. Od roku 1910,
kdy byla popséana, dosud je povaZovana za
vazny stav. Ze 400 pfipadl Gmrti na psoridzu
v USA za 1 rok tvofi jejich podstatnou ¢ast.



prakti k4_04.gxd 29.4.2004 10: 41

Souvislosti vyskytu jsou zajimavé, napf. nahlé
vysazeni celkové IéEby steroidy.

9. S psoriazou nehti, ktera postihuje celou
oblast nehtové jednotky.

10. S artropatickou psoriazou ¢i psoriatic-
kou artritidou. Zde 70% pfipadu tvofi oligoar-
tikularni asymetricka artritida. U 15% pfipad
se vyskytuje symetrické postizenti, distalni ar-
tropatie se vyviji u 5% postizenych, destruktiv-
ni arthritis mutilans rovnéz asi u 5%. Posledni
formou je psoritickd spondyloartropatie, po-
dobné ankylozujici spondylitidé.

11. S jinymi formami psoriazy (8).

Psoridza je multifaktoridlni choroba, jejiZ kli-
nicka manifestace je spusténa akci mnoha
gend, iniciovanou vybavnymi faktory. Kromé
kratkého raménka 6. chromozomu, oblasti
6p21.3 Ize vyskyt citlivjch genl ocekavat na
dalSich chromozomech v oblasti 1q, 12q,
17p, 20p, pfipadné v centrdini oblasti

19. chromozomu (3,6,9).

Vybavnymi faktory pro klinickou manifestaci
psoridzy jsou infekce (pfedevsim beta-hemo-
Iytické streptokoky), poranéni kiiZe, infekce
HIV; 1éky: beta-blokatory, antimalarika, lithi-
um, ACE inhibitory, nesteroidni antiflogistika,
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celkové podavané kortikosteroidy, interleu-
kin-2 (IL-2), interferony; stresova zatéz, pfi-
padné dalsi faktory.

Psoriaza vykazuje 4 charakteristické rysy:
imunopatologicky déj - zanét, hyperproliferaci
keratinocytd s jejich abnormalni diferenciaci,
hyperproliferaci endotelii a inhibici apoptézy
keratinocytd. V roce 1992 se objevil nazor, Ze
u psoriazy jde o , chronicko zanétlivy stav jako
vysledek perzistujici stimulace T-lymfocyt(i
imunogeny epidermalniho pivodu“ (Barker).
0d té doby bylo zjisténo, Ze jde 0 pomocné
T-lymfocyty se znakem CD4+ a cytotoxické
T-lymfocyty se znakem CD8+, cytokinového
profilu Th1 a Te1. Produkuji tedy predevsim
prozanétlivé cytokiny jako interleukin-2, inter-
feron-gama (IFN-gama) a ,tumor necrosis fac-
tor-beta“ (TNF-beta). Langerhansovy buriky
mohou predkladat antigen jak Th1, tak Th2
burikdm, v rovnovaze mezi obéma typy ma svij
vyznam mistni koncentrace cytokind. K dife-
renciaci typu Th1 napomaha interleukin -12,

k 2. typu lI-4. Zfejmé uzlovy proces -

aktivace T-lymfocytd - probiha v parakortikalni
oblasti spadovych lymfatickych uzlin, kam pu-
tuji Langerhansovy buriky z epidermis s danym
antigenem Ci superantigenem (produkt nékte-
rych mikrob(). Odtud uvedené T-lymfocyty vy-
cestuji do kliZe, produkci svych cytokinG ovliv-

CRP

fuji dalsi bunééné populace (keratinocyty, en-
proliferace keratinocytli s nevyzravajicimi kera-
tinocyty posouvajicimi se aZ k povrchu
epidermis (podklad histopatologicky zachyco-
vané parakeratdzy). Supiny v ddisledku toho
vznikajici davaji psoridze charakteristicky
vzhled a koneéné i jméno (psora=tecky Supi-
na). U pustuldzni psoriazy jsou vystupiovany
nékteré aspekty psoriatického procesu - vyraz-
néjsi prinik neutrofil(i do epidermis vlivem sil-
nych chemoatraktant (napf. IL-8) aZ k tvorbé
klinicky zfejmych pustul (2,5,7).

Mistni 1écba

Zde stale dominuji kortikosteroidy se zndmy-
G¢inky. Jsou k dispozici v nékolika tfidach
G¢inku, v severoamerické Sloughton-
Cornellové Skéle podle stupné navozené va-
zokonstrikce. Tridu 1. zde reprezentuje hydro-
cortizon, tfidu 4. pak supersilné preparaty
jako clobetazol propionét, halobetazol propi-
onat a diflorazon acetat. Jejich mistni aplika-
ci u psoriazy limituji jejich vedlejsi GEinky.
Nejcastéji se setkdvame s mistnimi efekty

v podobé atrofie epidermis a zménami cévni-
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mi. Destrukci vaziva v koriu mohou vznikat az
ireverzibilni strie. Problematickym aspektem
jejich pouziti je také tachyfylaxe (=pokles
Gcinnosti po opakovanych aplikacich). V této
souvislosti je velmi preferovana tzv. intermi-
tentni terapie (=narazova s prestavkami) ne-
bo sestupna, tj. od vysSich tfid G¢inku k niz-
Sim.

Dehty a anthralin jsou stale vyznamnou sou-
Casti terapie. Z dehtli je to pfedevsim dehet
kamenouhelny, slozita soustava latek s hlav-
nim G¢inkem antiproleferativnim. Pfes urcity
odpor k jeho aplikaci v poslednim obdobi je
vSak u chronické psoridzy obtizné zastupitel-
ny. Anthralin/cignolin je vyhodny pro svij
protizanétlivy Gcinek.

Deltanoidy (derivaty vitaminu D3). Jejich bio-
logické aktivity jsou zprostfedkovany jaderny-
mi receptory (podobné jako u steroidnich
hormon() a zfejmé i dosud malo zndmymi
mimojadernymi mechanismy.Inhibuji prolife-
raci keratinocyt(i a indukuji jejich diferencia-
ci, dale inhibuji expresi genll pro prozanétlivé
cytokiny. PouZivané latky calcipotriol ¢i tacal-
citol nejsou s klinické praxi ve srovnani se su-
persilnymi steroidy srovnatelné Géinné, velmi
vyhodna je vSak kombinace téchto extern.
Déle se osvédcuje kombinace derivat(i D3 vi-
taminu s fototerapii UVB oblasti i fotochemo-
terapii (PUVA).

V poslednich letech se pouZivaji pro mistni
aplikaci také derivaty kyseliny retinové (reti-
noidy). Jde predevsim o tazaroten, Iékovou
formu kyseliny tazarotenové. Tazaroten je
Géinny na 3 hlavnich Grovnich u klinické ma-
nifestace psoridzy - upravuje hyperproliferaci
keratinocyt(, jejich abnormalni diferenciaci

a infiltraci kiize imunocyty. V podstaté upra-
vuje abnormalni vzor genové exprese.
Pfinosna je jeho schopnost navodit dlouho-
dobéjsi remisi po vysazeni. Opét je vjhodné
kombinovat jej s kortikosteroidy, predevsim
mometazon furodtem (1,4).

Fototerapie

Pocéatkem 20. stoleti oteviel Niels Finsen
svym vykonnym zdrojem ultrafialového svétla
nové moznosti v terapii dermatéz a akcelero-
val pokrok v oblasti fotobiologie. Uginky svétla
jsou komplexni na Grovni DNA, RNA, zmén

v syntéze bilkovin, ve zvySeni nebo inhibici en-
zymatickych aktivit, dysrupci lyzozomd a pro-
dukce mediétor( zanétu. Jednim z diisledkl
ozéafeni jsou cytotoxické efekty, predevsim na
Grovni epidermis a papilarni dermis.
Vyznamny je G¢inek imunomodulaéni, zahr-
nujici jak buiiky Langerhansovy, tak T-lymfo-
cyty v kizi.

Fototerapie psoridzy je v soucasnosti repre-
zentovana UVB lampami Sirokého emisniho
spektra, tj. mezi 300-320 nm, lampami pro
Ié¢bu Gzkym emisnim pruhem, tj. 311-313
nm, pfipadné metodou SUP (selective ultravi-
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Obr. €. 1: Souvislé postiZeni kiZe u psoriatické
erytrodermie

Obr. ¢. 2: Palmoplantarni pustuldzni psoridza

olet phototherapy) s emisi 300-325 nm.
Fotochemoterapie (PUVA) je metodou kombi-
nujici zareni UVA oblasti s emisi mezi 340-
370 nm s psoraleny (béZné uzivany 8-metho-
xypsoralen). Hlavni iéinek PUVA spociva

v navozeni fotoadiéni vazby mezi bazemi nuk-
leovych kyselin blokujici mitézy v ozafenych
oblastech kliZze. Ma vSak i Géinky imunomo-
dulaéni, navozuje apoptdézu apod. Tato meto-
da je v I16ChE stiedné tézkych a téZkych forem
psoridzy nezastupitelna.

Jak u fototerapie, tak u PUVA, vSak musime
poditat s vedlejsimi (¢inky v podobé karcino-
geneze u vysokych kumulativnich davek zéreni.
Okrajoveé se v terapii lupénky uplatiuji i lase-
ry, predevSim excimerovy s emisi kolem 308
nm. Perspektivni se zda byt fotodynamicka
terapie kombinujici fotosenzitizéry (nejuZiva-

vykonnym zdrojem viditelného svétla (4).

Celkova terapie

zy uplatiiuje predevsim imunosupresivum cyk-
losporin A. Blokuje antigenem navozenou ak-
tivaci T-lymfocytd, inhibuje expresi IL-2, -4,
interferonu-gama a dalSich cytokin a reduku-
je v epidermis mnoZstvi T-lymfocytl (CD4+,
CD8+). Brani tedy néasledné aktivaci kerati-
nocytl cytokiny. PouZiva se v IéCbé nejtézSich
forem psoridzy - generalizované pustulézni
formy a psoriatické erytrodermie. Z vedlejSich
Gicink{ je vyznamna nefrotoxicita, neurologické
postiZeni a hypertenze.

Methotrexat (MTX) je v terapii psoriazy Siroce
pouZivany antifolat. Lokalné patrné interferuje

v misté psoriatickych 1ézi, které Ize charakteri-

—

zovat zvySenymi mistnimi poZadavky na folaty,
které vedou ke zvySené indukci genu pro redu-
kovany folatovy nosi¢ (RFC-1). Ve svém dii-
sledku je (€inek MTX zacilen na syntézu DNA,
pripadné RNA. Opét se pouziva spiSe u téz-
kych forem psoriazy. Ma ¢etné vedlejsi Géinky
veetné interakci s fadou 1€ka.
Imunosupresivem podobného G¢inku je tac-
rolimus.Blokuje produkci IL-2 a aktivaci
T-lymfocytd.

Z retinoid( se pro celkové podani Siroce pou-
Ziva acitretin, predstavitel 2. generace aroma-
tickych retinoid(. Jako u vSech retinoidi je je-
ho zékladnim efektem modulace transkripce
cilovych gend. Kromé Gcink{ na Grovni Gpravy
keratinizace méa efekty imunomodulaéni.
Pouzivé se v 16¢bé stfedné tézkych a tézkych
forem psoriazy, vyhodna je kombinace s foto-
terapii nebo PUVA, pfipadné mistni 1écbou
derivaty D3 vitaminu. Z vedlejSich G¢inki je
vyznamna predevsim teratogenita (7).

V soucasnosti je ve vyvoji Ci klinickych zkous-
kach nékolik monoklonalnich protilatek, pro
které jsou teréem klicové cytokiny nebo mole-
kuly bunéénych proteind dlleZité pro

aktivaci T-lymfocytl. Ve zkouskach je i jina te-
rapie, napt. antagonisté leukotrienu B4, na-
déjny je IL-10 a IL-11 (7).

B Zavér

Psoridza je multifaktoridlni chorobou se za-
sadnim podilem imunitnich mechanism(i

v patogenezi. V jeji I6Cbé se uplatiuji Iéky,
které bud moduluji imunitni systém nebo
normalizuji diferenciaéni program psoriatic-
kych keratinocytl. Typickymi predstaviteli
téchto I€k0 je tazaroten nebo calcipotriol.
Kombinace deltanoidl a retinoidd, pfipadné
steroid(i nebo imunosupresiv, je dobrou
ukézkou synergistického terapeutického efek-
tu. Zohlednéni modernich genomickych pfi-
stupl v 1éCbé psoridzy je pravdépodobné
cestou, jak Ize terapii po identifikaci 1é¢eb-
nych cild na molekuldrni Grovni pfizplisobit
pozadavkim doby.
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Odbér Zilni krve

Datumacas .......ccccccvvveveeiiieeieeeeeeeee

Léky:

» uZiti ranni davky IékG [ Jano [ ]ne

.................... dnl pred odbérem je nutno vysadit

LK e e

» 3 dny pfed odbérem je nutno vynechat uzivani vita-
minovych pripravk, 1€kl dopliujicich zasoby Zeleza

a potravinovych doplikl (napf. keratin)

Dieta:

» 12 hodin pred odbérem nejist

» poslednijidlo (netuéné, nealkoholické)
v hodin

» den pred odbérem se vyvarovat tuénych jidel
a alkoholickych napojd

Tekutiny:
» prijem Gisté vody béhem lacnéni neni omezen

—

practicus - informace pro pacienty

—p—

) Shér moci 24 hodin

Léky: uZivani pfedepsanych Iékil bez omezeni
Dieta: neni nutna

Tekutiny: rovnomérny prijem tekutin, u dospélého mi-
nimalné 4 litry za den (tj. minimalné 1 litr tekutin za

6 hodin), mnoZstvi celkové moci za 25 hodin by mélo
byt 1,5 - 2 litry

Technika odbéru:

a) zaGatek sbéru - posledni vymoceni do misy:
datum a cas:

b) shér veSkeré moci do sbérnych nadob (nejlépe je
skladovat mo¢ v ¢istych plastikovych pet lahvich od
stolni vody, mo¢ je mozno odebirat do sklenéného dz-
banku, ktery poskytne ordinace, a postupné prelévat
do pet lahvi)

c) konec sbéru - posledni sbér moéi do shérné nadoby:
datum a €as: ...

d) pet lahve s moéi oznacit jménem, datem narozeni
a ¢asem posledniho odbéru (napf. Jan Novak,

nar. 12.1. 1960, posledni odbér 7.6. v 8.00 hod)

a odnést do ordinace nebo pfimo do laboratofe

L1

Odbeér ranniho
vzorku moce

Léky: 3 dny pFed odbérem je nutno vynechat uZivani vitami-
novych pfipravka, 1€kl doplfujicich zasoby Zeleza a potravi-
novych doplikd (napf. keratin )

................. dnil pred odbérem je nutno vysadit
LY e

Dieta: neni nutna

Tekutiny: rovnomérny pfijem tekutin pred vySetfenim,
u dospélého cca 4 litry za den

Technika odbéru:

a) odbér vzorku z prvni ranni moce ( pred odbérem vylougit
fyzickou ndmahu, chlize pouze na toaletu)

b) pfed vymocenim je tfeba si omyt zevni genitalie

¢) nejprve odmogit prvni porci moce do misy

d) teprve poté mo¢ (stfedni proud) odebrat do odbérové na-
dobky

e) odbérova nddobka musi byt Cista

f) v pfipadé odbéru moce na kultivaéni vySetfeni musi byt
odbérova nadobka sterilni (obdrZite v ordinaci, eventuelné
je mozno pouzit vyvarenou sklenénou nadobku)

g) erstvé odebranou mo¢ co nejdfive odnést do ordinace
nebo pfimo do laboratore

Shér moci za 3 hodiny

(vySetfeni mocového sedimentu dle Hamburgera)

Léky: uzivani predepsanych 1€kl bez omezeni
Dieta: neni nutna

Tekutiny: rovnomérny pfijem tekutin pfed i béhem
sbéru moce, u dospélého minimalné 4 litry za den
(tj. minimalné1 litr tekutin za 6 hodin)

Technika odbéru:

e) zacatek sbéru - posledni vymoceni do misy:
datuma 6as: ...

f) shérveSkeré modci do shérné nadoby (nejlépe je
skladovat mo¢ do Gisté plastikové pet lahve od stolni
vody, mo¢ je mozno odebirat do sklenéného dzban-
ku, ktery poskytne ordinace, a postupné prelévat do
pet lahve)

g) konec sbéru - posledni shér moci do sbérné nadoby:
B, e

h) pet lahev s moci oznacit jménem, datem narozeni
a ¢asem sbéru (napf. Jan Novak, nar. 12.1. 1960,
sbér 7.6.v 8.00 - 11.00 hod) a odnést do ordinace
nebo pfimo do laboratore

—
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Celiakie, tyreopatie a diabetes mellitus
l. typu - sdruzené autoimunitni choroby

MUDr. Jan Jiskra, PhD., Doc. MUDr. Zdeiika Limanova, CSc.
IIl. interni klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Souhrn:
Celiakie je onemocnéni tenkého stieva s mnoha znaky autoimunity.
Prevalence klinicky manifestnich a biopticky verifikovanych forem
celiakie je v populaci udavana okolo 0,1 %. Vyskyt subklinickych
a oligosymptomatickych forem choroby je vSak patrné nékolikrat vys-
§i a odhaduje se aZ na 0,5%. Nepoznana a nelécena celiakie miiZe
mit pro nemocné zavainé medicinské diisledky (inava, anemie, oste-
oporéza, gastrointestinalni obtiZe, atypické neurologické priznaky
aj.). Rada klinickych studii prokazala vyznamnou asociaci celiakie
s autoimunitnimi tyreopatiemi a/nebo diabetes mellitus I. typu.
Vysetieni ze séra je snadné: stanovuji se koncentrace protilatek pro-
ti gliadinu IgA a IgG, endomyziu a tkanové transglutaminaze.
VySetreni téchto protilatek je vhodné u pacientii s autoimunitnimi ty-
reopatiemi a diabetes mellitus I. typu, u kterych jsou zjistény (nebo
i jen naznaceny) gastrointestinalni obtiZe nebo klinické ¢i laborator-
ni znamky malabsorpce. Podobné u pacientt s prokazanou celiakii je

treba myslet na zvySeny vyskyt autoimunitnich tyreopatii (predevsim
subklinické hypotyreodzy) a diabetes mellitus I. typu.

Klicova slova:
autoimunita, intolerance glutenu (lepku), gliadin, endomyzium,
tkanova transglutaminaza

Definice
a etiopatogeneze celiakie

Celiakie (celiakalni sprue, glutenova en-

teropatie) je chronické onemocnéni ten-

kého stfeva vyvolané intoleranci glute-
nu (lepku) u osob s genetickou
predispozici s mnoha znaky autoimunity

(1):

» vazba na pfitomnost nékterych HLA
antigen Il. tfidy (HLA-DQA1 0501,
HLA-DQB1 0201)

» asociace s jinymi autoimunitnimi cho-
robami:
> diabetes mellitus I. typu (2,3)
> autoimunitni tyreopatie (AT)

(4,5,6,7,8,9,10,11,12)
> polyglandularni autoimunitni syn-
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dromy (12), systémovy lupus ery-
thematodes (14), Sjogrendv syn-
drom (15)
» lymfomononuklearni infiltrace stfevni
sliznice
» pfitomnost specifickych protilatek
» existence definovanych autoantigen
(endomyzium, tkdnova transglutami-
naza, calreticulin)
» terapeutickd odpovéd na kortikostero-
idy a imunosupresiva
» prenos slizniéniho poSkozeni intraepi-
telidInimi lymfocyty
» prenos onemocnéni lymfocyty pfi
transplantaci kostni drené
» stimulace NK bunék (pfirozeni zabije-
Ci) gliadinem.

—

il

Obr. ¢. 1: Dermatitis herpetiformis Duhring
(zdroj: Internet)

Manifestni celiakie

Subklinicka celiakie

Néma celiakie (silent)

Potencialni celiakie

Obr. ¢. 2: Model ledovce u celiakie
(zdroj: Internet)

Gliadiny, zasobni proteiny pSeniénych
zrn, jsou povazovany za jedny z hlavnich
antigen(, které se uplatiuji v patogenezi
celiakie. Podobné bilkoviny se vyskytuji
rovnéZ jako zasobni latky Zita a jeCmene
a souhrnné se nazyvaji prolaminy. Jejich
spoleénym znakem jsou opakujici se se-
kvence s vysokym obsahem prolinu
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0br. ¢. 3: Endoskopicky obraz sliznice tenkého streva
Vlevo: normalni endoskopicky obraz sliznice tenkého streva.

Vpravo: endoskopicky obraz sliznice tenkého stfeva pfi celiakii: atrofie kikd, mo-
zaikovita slinice.
(zdroj: Internet)

a glutaminu. Podle pohyblivosti pfi Skro-
bové elektroforéze Ize rozlisit nékolik
skupin gliadinl (a-, b-, g-, w- gliadiny).
Gliadiny pUsobi jako antigeny a vyvola-
vaji imunopatologickou Th 1 a Th 2 imu-
nitni odpovéd, provazenou produkci Th 1
aTh 2 cytokinl s regulacni a efektorovou
funkci. U zdravého jedince dochazi ve
stfevé po prvnim kontaktu gliadinu

s imunokompetentnimi buiikami (intrae-
pitelidlni T lymfocyty) k jeho eliminaci

a imunitni reakce dale nepokracduje. Za
urcitych okolnosti (geneticka dispozice,
porucha stfevni imunity, zvySeni strevni
propustnosti) dochazi k priiniku gliadinu
subepitelidiné, aktivaci sliznicni lymfatic-
ké tkané a progresi imuopatologického
procesu. Vysledkem je zvySeni strevni
propustnosti (17,18) a uzavieni bludné-
ho kruhu. Aktivované imunokompetentni
bunky vycestovavaji z mista prvniho kon-
taktu do cévniho Fecisté a osidluji dalsi
oblasti gastrointestinainiho traktu.
Atraktivni hypotéza, vychazejici z téchto
skutecnosti, predpoklada nespravné za-
cileni imunokompetentnich bunék i mi-
mo sliznici GIT a indukci autoimunitni re-
akce v jinych organech nez ve streve,
napf. v endokrinnich zZlazach. Tuto hypo-
tézu podporuje i ontogeneticka pfibuz-
nost gastrointestinalniho a endokrinniho
systému. Spoustécim antigenem by pod-
le nékterych studii mohl byt pravé glia-
din.

Jako hlavni autoantigen celiakie a anti-
gen antiendomyzialnich protilatek byla
identifikovana tkanova transglutamina-
za (21, 22). Tkanhova transglutaminaza je
kalcium-dependentni enzym, ktery kata-
lyzuje transamidacni reakci na glutami-
novych zbytcich polypeptidového fetézce
gliadinu se vznikem novych antigennich
epitoptli, odpovédnych za autoimunitni

reakci u geneticky pre-
disponovanych jedin-
cll. ProtoZe tkanova
transglutaminaza je fy-
ziologickou soucasti
strevni sliznice, autoi-
munitni reakce namire-
na proti ni s pfitom-
nosti sérovych
autoprotilatek ATA je
projevem poSkozeni
strevni sliznice, na roz-
dil od imunitni reakce
namifené proti exogen-
nimu gliadinu, kdy pfi-
tomnost protilatek ne-
musi byt vZdy spojena
se slizniénim poSkozenim. | proto je spe-
cificita protilatek proti tkanové transglu-
taminaze (a endomyziu) vysoka.

Vyskyt a klinicka

manifestace celiakie
Manifestni celiakie se vyskytuje nejcastéji
u déti, u dospélych jsou ¢astéjsi subkli-
nické a oligosymptomatické formy (23).

Klinicka symptomatologie je gastrointesti-
nalni a systémova (zplsobena poruchou
resorpce pro rizné latky) a je znadzornéna
v tabulce €. 1. Zvlastni manifestaci celia-
kie je dermatitis herpetiformis Duhring
(23,24,25) (obrazek €. 1). Nejcastéjsi
manifestace celiakie v dospélosti je mezi
30.-40. rokem, ¢asto po zatéZové situaci
(téhotenstvi, trauma, infekce, stres, ope-
race). NejvySSi vyskyt je popisovan v se-
verni Evropé a v Irsku (26). Prevalence Kli-
nicky manifestnich a biopticky
verifikovanych forem celiakie byla udava-
na okolo 1:1000. Skutecény vyskyt subkli-
nickych a oligosymptomatickych forem
choroby je vSak patrné nékolikrat vySsi

a odhaduje se na 1:200-1:250 (27),
podle nékterych autor dokonce 1:100
(citace). AZ 80 % onemocnéni tak ziistava
nediagnostikovano, coz mliZze mit pro po-
stizené i zavazné medicinské disledky. Na
zakladé téchto pozorovani byl definovan
tzv. ledovcovy model celiakie (obrazek

¢. 2), ktery rozliSuje celiakii manifestni,
subklinickou, némou a potencialni (tabul-
ka €. 2) (28,29).

Prehled nejcastéjSich klinickych pFiznakii celiakie

PFiznaky gastrointestinalni » nadymani

» bolesti bficha

» prljem » deficit laktazy

» steatorhea » porucha ristu u déti
Pfiznaky systémové » (inava » epilepsie (s nebo bez

» vahovy Gbytek mozkovych kalcifikaci)

» deficit Zeleza » anxiozita a deprese

» deficit kyseliny listové » alopecie

» deficit vitaminu B 12 » hypoplazie zubni skloviny

» osteopordza » aftozni stomatitis

» osteomalacie » artralgie

» deficit vitaminu K » hyposplenismus

» neplodnost » dermatitis herpetiformis

» polyneuropatie Duhring

(upraveno podle: Murray 1999, Keaveny 1996, Richard 2002)

Klasifikace celiakie

manifestni

subklinicka

néma potencialni

celiakie celiakie celiakie (silent) celiakie
histologické zmény ++ + - -
stfevni sliznice
klinické pfiznaky ++ - - -
poruchy stfevni resorpce ++ + +/- -
pozitivita protilatek ++ + + -
geneticka predispozice + + + +

(upraveno podle: Ferguson et al. 1993, Catassi et al. 1996)

—
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Senzitivita, specificita

a diagnosticky vyznam jednotlivych protilatek

i specificita

senzitivita specificita vyhody nevyhody
AGA-IgA 95 % 67 % » dobré senzitivita » u pacientl s deficitem IgA mlze
byt faleSné negativni

» Gasto fale$né pozitivni

AGA-I1gG 92 % 81 % » pozitivni i u pacientl » Casto faleSné pozitivni
s IgA deficitem
AEA 97 % 90 % » vysoka senzitivita » U pacientl s deficitem
» dobré specificita IgA mlZe byt fale§né negativni

ATA 97 % 98 % » vysoka senzitivita » U pacientl s deficitem

IgA miZe byt fale$né negativni

tabulka ¢. 4

Jednokrokova diagnostika

krize s téZkymi prlijmy a metabo-
lickym rozvratem.

0l Diagnostika celiakie
Dulezitou roli ve screeningu a dia-
gnostice celiakie hraje stanoveni
sérovych koncentraci protilatek

proti gliadinu tfidy IgA (AGA-IgA),
1gG (AGA-1gG), protilatek proti en-
domyziu (AEA) a protilatek proti

AGA-IgA » nejlepsi

AGA-I1gG » vysoka senzitivita i specificita
AEA

ATA

AGA-IgA » dobré

AGA-IgG » slusné senzitivita

AEA nebo ATA » nizsi specificita

AGA-IgG » piipustné

AEA nebo ATA » niZsi senzitivita i specificita

tkanové transglutaminaze ATA
(34). Definitivni diagnéza celia-
kie je stanovena enterobiopsii

Obr. ¢. 4: Histologické zmény sliznice u celiakie
Vlevo: normalini sliznice tenkého streva.

Vpravo: obraz sliznice tenkého streva pfi celiakii:
oplosténi aZ atrofie kiki a mikroklkd, zanétliva infiltrace lamina
propria mucosae.

(zdroj: internet: www-medlib.med.utah.edu)

I Komplikace celiakie

Celiakie je povaZovana za vyznamnou
prekancerdzu (30,31,32). Malignita se
vyvine asi u 8-13 % pacientl s celiakii
lymfom z CD 8+ T bunék EATCL (pfedpo-
klada se souvislost se zvySenim antigen-
niho tlaku po zvySeni stfevni propustnos-
jicnu a hltanu. Diskutuje se o potencial-
nim vlivu deficitu vitaminu A pfi vyvoji
téchto nadord (33). Jinou smrtelnou
komplikaci celiakie mliZe byt celiakalni
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s naslednym histologickym vy-
setfenim. Maximum patologickych
zmeén strevni sliznice u 0sob s pro-
kazanou celiakii se nachazi v pro-
ximalnim jejunu (sniZzeni
Kerkringovych fas, mozaikovita
sliznice, atrofie klk(i a mikrokIki,
hyperplazie a relativni prodlouzeni
krypt, defekty zonula occludens se
zvySenim permeability, zanétliva
infiltrace lamina propria mucosae,
v tézSich pripadech subepitelidlni
fibréza sliznice) (18) (obrazek ¢. 3
a 4). Tyto zmény jsou ve vétsiné
pripadii reverzibilni po zavedeni
bezlepkové diety (17, 35). K zis-
kani informaci o pfipadné poruse
stfevni resorpce slouZi fada vySetreni

a resorpénich testl. Nejjednodussim, ale
nejméné senzitivnim, je stanoveni séro-
vych koncentraci beta karotenu, pfipad-
né nékterych dalSich sérovych paramet-
ri (Zelezo, vapnik). Citlivéjsi, ale

v praktickém provedeni narocnéjsi, je
test stfevni propustnosti.

Asociace celiakie,
autoimunitnich tyreopatii
a diabetes mellitus

Rada Klinickych studif ukazala vjznam-

—

nou asociaci celiakie, autoimunitnich ty-
reopatii (AT) a diabetes mellitus I. typu
(DM 1.). Zda-li mezi témito chorobami
existuje néjaky patogeneticky vztah nebo
je-li pfitomnost protilatek sdruzenych

s celiakii u osob s AT a DM |. a naopak
pouze projevem zkfizené autoimunitni re-
aktivity bez klinického korelatu, zGstava
otevienou otazkou. Podle nékterych stu-
dii 14-20 % osob s celiakii trpi soucasné
AT (5,6) a az 30 % ma pozitivni TPO-ab a
sonograficky obraz AT U 12,9 % pacien-
tl s celiakii byla popsana hypotyredza
na autoimunitnim podkladé a u 16,2 %
znamky AT s normalni funkci titné Zlazy
(11). Vyskyt pozitivity nékterych organo-
vé specifickych autoprotilatek a syndro-
m z hypofunkce u pacienti s celiakii je
znazornén v tabulce €. 3.

Naopak, biopticky verifikovana celiakie
se podle rlznych autor vyskytuje
u1,2-4,8 % osob s AT (41,12, 9, 6, 8, 4)
oproti 0,4 % zdravych jedinci (12,4).
Podle fady zahranicnich autor( a naSich
zkuSenosti je prevalence pozitivity proti-
latek proti endomyziu u AT1,2-3,3 %
(41,12,6,9) proti tkanové transglutami-
naze 2,7 - 14,8 % (12,41), proti gliadinu
IgA asi 16 % a proti gliadinu 18G az 52 %
(41). Vyskyt pozitivity protilatek sdruZe-
nych s celiakii a biopticky verifikované
celiakie u pacientli s AT a DM I. je zna-
zornén v tabulce €. 4.

Nékolik studii ukazalo, Ze se porucha ty-
reoidalni funkce u pacienti s AT a ne-
lIécenou celiakii zlepSuje po zavedeni
bezlepkové diety a byl pozorovan i po-
kles titr( tyreoidalnich protilatek.Ve stu-
dii s 242 pacienty s celiakii byla u vétsi-
ny pacientl se subklinickou
hypotyredzou pozorovana po 1 roéni bez-
lepkové dieté normalizace tyreoidalni
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Dvoukrokova diagnostika

1. krok 2. krok dalsi krok poznamka
AEA + | biopsie celiakie vétSinou potvrzena
AGA-I +
gA a/nebo - kontrola celiakie mozna
AGA-IgG ATA s odstupem 1 roku

- |0 0 celiakii nelze zcela vylou€it

Vyskyt riiznych organové specifickych
autoprotilatek a syndromii z hypofunkce
u celiakie podle nékterych studii

Protilatky %
TPO-ab (proti tyreoidalni peroxidaze) 11,8 - 30,0 (1)
TGB-ab (proti tyreoglobulinu) 13,6 - 32,4 (2)
hypotyredza 12,9 (3)
GADA (proti dekarboxylaze kyseliny glutamové) 2,3-23,0(4)

ICA (proti bufikdm Langerhansovych
ostrivkd pankreatu)*

3,0-16,0-23,0(5)

proti insulinu 2,3 (6)
diabetes mellitus I. typu 0(7)

proti krycim burikdm Zaludku 11,0 (8)
proti strukturdm kiiry nadledvin 4,0 (8)

Litertura: 1) Velluzi et al. 1998, Kowalska et al. 2000, Toscano et al. 2000, 2) Toscano et al. 2000, Kowalska et al.
2000, 3) Sategna-Guidetti et al. 2001, 4) Toscano et al. 2000, Galli-Tsinopoulou et al. 1999, 5) Volta et al. 1997,

Toscano et al. 2000, Galli-Tsinopoulou et al. 1997, 6) Toscano et al. 2000, 7) Galli-Tsinopoulou et at. 1999, 8) Volta

etal. 1997
* rovnéZ nazyvané IA-2 (protilatky proti tyrosinfosfatéze)

Vyskyt protilatek sdruZenych s celiakii

a biopticky verifikované celiakie

u autoimunitnich tyreopatii a diabetes mellitus
l. typu podle nékterych studii

autoimunitni tyreopatie DM I. typu
AGA-IgA (proti gliadinu IgA) 16 % (1) 7,6 % (6)
AGA-IgG (proti gliadinu 1gG) 52 % (2) 10,2 % (6)
ATA (proti tkdnové transglutaminaze 1gA) 2,7-14,8 % (3) 9,7 % (6)
AEA (proti endomyziu IgA) 1,2-3,3% (4) 2,0 % (6)
biopticky verifikovana celiakie 1,2-4,8% (5) 0,75 % (6)

Literatura: 1) Jiskra et al. 2003, 2) Jiskra et al. 2003, 3) Volta et al. 2001, Jiskra et al. 2003, 4) Jiskra et al. 2003,
Volta et al. 2001, Sategna-Guidetti et al. 1998, Valentino et al. 1999, 5) Jiskra et al. 2003, Volta et al. 2001,
Valentino et al. 1999, Sategna-Guidetti et al. 1998, Cuoco et al. 1999, Collin et al. 1994, 6) Jaeger et al. 2001

—

funkce (11). Podobné bylo popsano sni-
Zeni potfebné substituéni davky levotyro-
xinu u pacientd s hypotyredzou po zave-
deni bezlepkové diety (9). V jiné studii
byl u pacientl s celiakii po zavedeni bez-
lepkové diety popsan pokles titri protila-
tek proti endomyziu, tyreoidalnich proti-
latek a protilatek sdruzenych s DM

. typu (36). U déti s celiakii dosud nelé-
¢enych bezlepkovou dietou byla popsa-
na signifikantné vyssi prevalence poziti-
vity protilatek proti tyreoglobulinu,
tyreoidalni peroxidaze a dekarboxylaze
kyseliny glutamové oproti nelécenym
(37). U déti s celiakii a atrofii stfevniho
epitelu byly pozorovany nizsi sérové kon-
centrace T4 ve srovnani se zdravymi, sé-
rové koncentrace T3 u téchto déti stou-
paly po zavedeni bezlepkové diety

a regeneraci stfevniho epitelu (38).
Podobné miiZe podle nékterych autorii
zavedeni bezlepkové diety u pacienti

s celiakii a souc¢asnou genetickou pre-
dispozici k rozvoji autoimunitni inzuliti-
dy oddalit nebo dokonce zabranit ma-
nifestaci diabetes mellitus I. typu (39).

Celiakie, autoimunitni tyreopatie a DM
mellitus I. typu jsou choroby s podobnym
patogenetickym podkladem, které se
Casto sdruzuji. VySetfeni protilatek proti
gliadinu, endomyziu a tkanové transglu-
tamindze je proto vhodné u pacientl s
autoimunitnimi tyreopatiemi a diabetes
mellitus I. typu, u kterych jsou zjistény
(nebo i jen naznaceny) gastrointestinalni
obtiZe nebo klinické €i laboratorni znam-
ky malabsorpce. U osob s pozitivitou
téchto protilatek, by méla byt provedena
enterobiopsie k potvrzeni diagnozy.
Zvlastni pozornost zaslouZi pacienti s hy-
potyredzou na autoimunitnim podkladé

s jinak nevysvétlitelnou nutnosti podava-
ni vysokych substitucnich davek levotyro-
xinu, u kterych subklinicka forma celiakie
muZe byt pficinou poruchy stfevni resorp-
ce pro rizné latky (kalcium, vitamin D,
Zelezo, jod, selen aj.) v€etné terapeuticky
podavaného levotyroxinu. Podobné u pa-
cientl s prokazanou celiakii je tfeba mys-
let na zvySeny vyskyt autoimunitnich tyre-
opatii (pfedevsim subklinické
hypotyredzy) a diabetes mellitus I. typu.

Tato prace byla podpofena grantem IGA
MZ ¢é. 8130-3/2004.

Prehled literatury je k dispozici na vyZadani.
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Glaukom

Prim. MUDr. Bretislav Brozek, CSc.
MUDr. Olga Purnochova
Oc¢ni oddéleni, FN na Bulovce, Praha

Souhrn:

Glaukom predstavuje jednu z nejzavaznéjSich pricin slepoty na celém
svété. Prevalence tohoto onemocnéni je odhadovana na 70 milioni

lidi a nejméné 6,7 milioni lidi je diky gl
pych. V Ceské republice se incidence gl
haduje na 1,5 - 2 % populace starsi 40

stoupa aZ na 3,5% populace nad 70 let.

né onemocnéni.

aukomu oboustranné sle-

aukomového onemocnéni od-
let a s vékem jeho incidence
Jedna se tedy o velmi zavai-

Klicova slova:
glaukom, nitroocni tlak, zrakovy nerv, slepota

 Definice

Glaukom je chronicka progresivni optic-

ké neuropatie, pfi niz mlze, ale nemusi,

byt zvySeny nitroocni tlak.

» Je charakterizovana poSkozenim gang-
liovych bunék sitnice a jejich axon,
které tvofi zrakovy nerv, dale glie ve
zrakovém nervu a krevnich cév optiku.

» Disledkem téchto strukturalnich zmén
jsou charakteristické vypady v zorném poli.

» Jedna se o celou Sirokou skupinu one-
mocnéni, postihujici vlastné vSechny
vékové kategorie. Neléceny glaukom
kon€i slepotou.

I Klasifikace glaukomii

A: Primarni glaukomy:

I: Glaukom s otevienym komorovym (h-
lem - glaucoma chronicum simplex
Normotenzni glaukom
Nitroo€ni hypertenze

. Glaukom s uzavienym komorovym (h-
lem (Glaucoma angulare) - intermi-

¢

Glaukomova papila

Normaélni papila
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tens (subacutum) - acutum, chroni-
cum

: SmiSena forma glaukomu

: Sekundarni glaukomy:

S uzavienym komorovym thlem

- zplisobeny diky:

zméné polohy ¢ocky

pozanétlivym srlstiim - iris bombata
intumescentni katarakté
tumordm, cystamy
neovaskularnimu glaukomu
iridokornealnimu endotelidlnimu
syndromu

» stavlim po poleptanich, trazech

» pseudofakii

S otevienym komorovym dhlem:
pigmentovy glaukom, pseudoexfo-
liativni, steroidni

pfi nitroo¢nim krvaceni, pfi nitro-
oCnich zanétech

fakolyticky, neovaskularni
glaukomatocykliticka krize -

v

vV v v.v v

>

RozloZeni vrstvy nerv. vidken.

—

Possner-Schlossman sy.

» Cleft sy. po traumatu oka

» pooperacni

» zplsobeny zvySenym episkleralnim
vendznim tlakem

C: Kongenitalni glaukomy:
» Kongenitdlni glaukom
» Infantilni
» Juvenilni

B Vyskyt

1. NejCastéji se vyskytuje primarni glau-
kom otevieného Ghlu (POAG).

2. Nezaménitelnym zpisobem se ale
projevuje akutni glaukomovy zachvat,
ktery vyZaduje okamZitou IéCbu, patfi ke
staviim vyZadujicim neodkladnou lékafi-
skou pomoc. Proto se nejprve budeme
vénovat tomuto akutnimu stavu.

Glaucoma acutum cum

angulo stricto (akutni

glaukom s uzavienym iihlem)
probiha pod obrazem ,nahlé pfihody“. M4
nejen ocni, ale i celkové projevy, diky kte-
rym se ¢asto pacient dostava nejprve do

Blokéda zornice a komorového thlu

rukou praktického Iékare, neurologa nebo
chirurga a jen diky jim se mZe dostat
véas do péce oftalmologa. Castéji posti-
huje Zeny, spiSe po 40. roce Zivota, velmi
vzacné postihne kratkozrakého, nejcastéji
hypermetropa (dalekozrakého).

Ten je predisponovan anatomicky: mensi
axialni délka bulbu,vétsi ¢ocka s posu-
nem vpfed, mélka pfedni komora a Uzky

komorovy (hel.

Etiopatogeneze
U predisponovanych o¢i dojde k hroma-
déni tekutiny v zadni komore a ve sklivci,
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jeho objem se zvétSi a tlaci predni plochu
¢ocky proti duhovce, vznikne zadni blok.
Nasleduje uzavreni $térbiny mezi predni
plochou ¢ocky a zornicovym okrajem du-
hovky a vznikne pupilarni blok. Tekutina
nemiiZe prou-
dit do predni
komory, du-
hovka se vy-
klenuje vpred
a svym kore-
nem uzavira
komorovy Ghel
a vznika predni
blok. Dojde

k rychlému ob-
rovskému vzestupu NOT aZ nad 60 torr.
Zachvat mohou vyvolat

Psychicky stres, dilatace zornice pfi po-
bytu ve tmé, etba v poloze vleze, mydria-
za navozenad léky - at kratkodobé tak

i dlouhodobé pisobicimi mydriatiky - pa-
rasympatolytiky nebo sympatomimetiky
(anticholinergika atropinem pocinaje).
Zachvatu mohou pfedchéazet prodromy,
malé zachvaty trvajici nékolik minut s jen
¢astecnym uzavienim komorového Ghlu.

Oko po glaukomovém
zachvatu, po iridotomii

Klinické projevy

Nahly stav vyrazné bolesti oka a vystrelu-
jici periorbitalné az s hemikranii na po-
stizeni strané, celkovou schvacenosti,
nauzeou a zvracenim. Pfedchazi vétSinou
irizace - pacient vidi duhové kruhy kolem
svételnych zdrojii a postupné zamlzené
vidéni azZ (plnou ztratu vidéni diky edé-
mu rohovky.

Objektivné

Na oku je smiSend injekce (temné Gerve-
né oko), nékdy i zarudla vicka, zaSedla
edematozni rohovka, pfedni komora vel-
mi zmél€ena az Stérbinovita s vertikalné
rozSitenou zornici parézou sfinkteru du-
hovky. Duhovka je hyperemicka, pozoru-
jeme bilé skvrny pod prednim pouzdrem
cocky, je-li mozno dohlédnout na teré
ZN, pak je prekrveny s dilataci sitnico-
vych cév. Vysoky NOT 50 az70 torrd, pal-
pacné je bulbus ,tvrdy jako kdmen*.

Terapie

Musi byt zahajena co nejdfive, nejlépe
do 24 hodin. Pacienta vétSinou hospita-
lizujeme, béhem prvni hodiny kapeme
lokaIné miotikum pilokarpin 2 % po 10
minutach, pfiddme kapku betablokatoru
a 1 tabletu Diluranu (acetazolamid)
250 mg. Nedojde-li k poklesu NOT, pak

Str Abka 105

—p—

pouZijeme hyperosmotika - glycerol
1g/kg vahy p.o. nebo Manitol 20%

v davce 2 g/kg vahy v infuzi 30 - 40 mi-
nut. V dalSi hodiné aplikujeme miotika
po 15 min, dale pak po hodiné a kone¢-
na davka je 4 x denné. Po odeznéni
akutnich pfiznak( a projasnéni rohovky
provedeme laserovou iridotomii, ktera se
provadi profylakticky i na druhém oku.
Iridotomie propoji zadni a pfedni komoru
ocni - je to kauzalni 1é¢ba. Nékdy pro
velky otok tkani nelze provést iridotomii
laserem a je nutno ji provést chirurgicky
- bazalni iridektomie. Nedojde-li k pokle-
su NOT do 24 hodin, hrozi vznik sristl

v komorovém (hlu a akutni zachvat pre-
jde do chronicity. Samoziejmé, ¢im déle
plisobi vysoky NOT, tim vétsi poskozeni
zrakového nervu vznika.

Imperativ pro kazdého zdravotnika
Cervené oko s hlubokou bolesti ihned

k o€nimu lékafi!

Podobny akutni pribéh mohou mit i né-
které sekundarni glaukomy pfi intumes-
centni katarakté, zanétech, neovaskular-
ni glaukom ve stadiu, kdy komorovy Ghel
zar(ista neovaskularizacemi.

NejCastéji se vyskytujici typ glaukomu,

zaroven nejobtiznéjsi pro stanoveni diag-

Obrézek komorového Uhlu, toku nitrooéni tekutiny

nézy. PrestoZe klinicky obraz glaukomo-
vého onemocnéni je dobfe znam, presné
pFiciny vzniku onemocnéni nejsou stale
zcela jasné. Zname nékolik velmi dlezi-
tych rizikovych faktori pro rozvoj glauko-
mového poSkozeni. NejdileZitéjsi jsou:
zvySeny nitrooéni tlak a sniZeni priitoku
krve v oku. Pro glaukom kongenitalni,
chronicky s uzavienym komorovym h-
lem a nékteré sekundarni glaukomy je ji-

Co vede ke zvy$eni nitroocniho tlaku?
U vrozeného glaukomu neni spravné vy-

—

tvoren komorovy lhel, nejdileZitéjsi ¢ast
pro odtok komorové tekutiny z oka. U in-
fantilniho a juvenilniho glaukomu jisté
abnormality v komorovém (hlu vedou

v détstvi nebo dospivani k vzestupu nit-
roocniho tlaku.

U priméarniho chronického glaukomu

s otevienym thlem je NOT zvySen (pfe-
sto, Ze je komorovy Ghel vyvinuty a otev-
feny) nasledkem zvySeni odporu odtoku
tekutiny trabekularni trdm¢€inou Ghlu.

K nartistu NOT dochazi pomalu a pacient
jej ani nepozoruje. (Porovnej: U glauko-
mu s uzavienym Ghlem dochazi k prud-
kému a nahlému zvySeni NOT v dUsledku
Gplného zablokovani komorového Ghlu
duhovkou. Subjektivni potiZe jsou velice
akutni.)

Déle se NOT miiZe zvysit v dlsledku
pseudoexfoliativniho syndromu nebo
syndromu pigmentové disperze, kdy ur€i-
ty material (pseudoexfoliace, pigment)
ucpava odtokové cesty - hlavné trabeku-
[arni tram¢€inu Ghlu.

Sekundarni zvySeni nitrooéniho tlaku mo-
hou vyvolat nékteré Iéky (kortikosteroidy),
zanéty, komplikace diabetu nebo okluze
sitnicové Zily a dalSi oéni onemocnéni.

Etiopatogeneze

Jak pUsobi vysoky nitroocni tlak na ocni
struktury?

Tzv. mechanicka teorie. Pfi dlouhodobé
zvySeném NOT dochazi k Gtlaku viaken
optiku v oblasti nejcitlivéjsi, cozZ je oblast
lamina cribrosa. Cist& mechanicky dojde
ke zpomaleni axoplazmatického tran-
sportu a postupnému odumirani nervo-
vych vldken a poruSe prokrveni optiku.
Hlavni argument proti této teorii je exi-
stence glaukomového poSkozeni pfi
Lnormalnim“ NOT - normotenzni glau-
kom s otevienym Ghlem. TéZ vime, Ze se
u mnohych pacientli dale zhorSuje nalez
na zrakovém nervu a v zorném poli i pfes
kompenzaci nitroo¢niho tlaku do normal-
nich hodnot.

Pro snazsi pochopeni: nitroo¢ni tekutina
je tvofena ve vybéZcich fasnatého télis-
ka, cirkuluje pfes zadni komoru o¢ni do
predni komory skrze zornici a dale odté-
ka drendznim systémem oka do episkle-
ralnich a intraskleralnich vén. Odtokové
cesty maji dvé hlavni ¢asti - vétSina te-
kutiny odtéka trabekularni trdméinou ko-
morového Ghlu do Schlemova kanalu,
asi 20 % tekutiny odtéka druhou cestou
- intersticidlnim prostorem duhovky

a fasnatého télesa do skleralnich vén.
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Nitroo¢ni tekutina se G¢astni metabolis-
mu sklivce, Coc€ky, rohovky a trabekula.
Hodnota nitrooéniho tlaku je dana rovno-
vahou mezi tvorbou a odtokem, pfi nizsi
tvorbé nebo snazSim odtoku nitroocni te-
kutiny tlak klesa a naopak pfi zvySené
tvorbé nebo zvySeném odporu pro odtok
nitroo¢ni tekutiny tlak stoupa. Normalini
hodnoty nitroo¢niho tlaku se pohybuji

v rozmezi 9 - 21 torr(. To ovSem nezna-
mena, Ze u kazdého jedince s NOT vy$-
§im nez 21 torr musi vzniknout glauko-
mové poskozeni a naopak i u pacient

s hodnotami pod 21 torr mize vzniknout
glaukomové poSkozeni zrakového nervu.
Ktery dalSi faktor se vyznamné podili na
poSkozeni pfi glaukomu? Je to snizené
prokrveni oka, hlavné v oblasti zrakové-
ho nervu - tzv. vaskulérni teorie.

Hlavnim zdrojem pfivodu krve do terce je
obéh v zadni ciliarni artérii, v peripapilar-
ni choroidei a téZ v kratkych zadnich cili-
arnich arteriich. Povrch terce je vyZivo-
van krvi z vétve a. centralis retinae.
Priitok krve v ter€i zavisi na arteridinim
tlaku, nitroo¢nim tlaku a vaskularni odol-
nosti terce.

Autoregulace umoziuje udrzeni pomérné
konstantniho priitoku i pfi zméndach per-
fuzniho tlaku, ktery je ddn pomérem mezi
systémovym krevnim tlakem a nitrooc-
nim tlakem. Poruchou autoregulace, ne-
bo vyraznym poklesem systémového TK
dochazi ke sniZeni pritoku na terci.
ProtoZe je o¢ni perfuze v oblasti ZN velmi
obtizné zméFitelna, hypotézy se opiraji
jen o nepfima pozorovani.

Zcela evidentni jsou vysledky pozorovani
spojitosti mezi glaukomem a cévni dys-
regulaci.

Pacienti trpici vaskularni dysregulaci ma-
ji obvykle nizsi systémovy tlak, zejména
v noci, a miZe u nich dochézet k vaso-
spasmim. Obecné v povédomi je, Ze vy-
soky systémovy tlak znamena zdravotni
riziko. OvSem i opacny stav, systémova
hypotenze, hlavné v no¢nich hodinach je
velmi nebezpeénd. Rada studif prokazala
souvislost mezi no¢ni systémovou hypo-
tenzi a rozvojem glaukomového poskoze-
ni. Pacienti s glaukomem maji ¢asto nor-
malni krevni tlak pfes den, ale béhem
noci u nich dochazi k mnohem vétSimu
sniZeni TK neZ u zdravych jedincd. Casto
tito lidé mohou mit i zvySeny TK pres den
a dokonce mohou byt i [éCeni antihyper-
tenzivy.

Naproti tomu systémova hypertenze ma
u glaukomu jen minimalni vyznam,
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ovSem chronicky zvySeny TK vede k arte-
riosklerdze, coZ je pro oko obecné stav
nepfiznivy.

DalSi rizikovou skupinou jsou pacienti

s perifernimi vasospasmy, reagujici na
rGzné podnéty- napf. chlad, emocionalni
stres, vétSim stazenim cév urcitych orga-
nd, treba rukou, a stéZuji si pak na stu-
dené ruce. Tito pacienti trpi Castéji glau-
komem normotenznim.

Uloha diabetu a diabetickjch cévnich
zmén se nyni ukazuje jako méné vyznam-
na, nez se drive predpokladalo. Otazka,
zda jsou diabetici citlivéjsi na plisobeni
vy$$iho nitrooéniho tlaku, zlistava zatim
nezodpovézena.

Dalsi dvahy vedou do oblasti neuropro-
tekce.

Glaukom se zvaZuje jako neurodegenera-
tivni onemocnéni, kdy zvySené odumiraji
gangliové bunky sitnice a glidIni buniky
optiku procesem apoptdzy- programova-
né bunécné smrti.

Rizikové faktory pro rozvoj primarniho
glaukomu otevieného thlu (POAG)
POAG je nejCastéjsi formou glaukomu vy-
skytujici se v populaci nad 35 let.
Rizikové faktory pro jeho rozvoj:

a) rodinny vyskyt - vime, Ze je POAG ge-
neticky podminén, zatim ale nejsou pfes-
né faktory dédicnosti objeveny.

b) zvySeny nitrooéni tlak - riziko vzestu-
pu stoupa s vékem nad 40let, dale u lidi
cerné rasy, a téZ je ovlivnéno pohlavim:
Zeny trpi ¢astéji glaukomem normotenz-
nim, muZi ¢astéji glaukomem pigmento-
vym.

Hodnota nitroocéniho tlaku je dana rov-
novahou mezi tvorbou a odtokem nitro-
ocni tekutiny, pfi nizSi tvorbé nebo snaz-
§im odtoku tlak klesa a naopak pfi
zvySené tvorbé nebo zvySeném odporu
pro odtok tlak stoupa. Normalni hodnoty
nitroo€niho tlaku se pohybuji v rozmezi
9-21 torrl. To ovSem neznamena, Ze

u kazdého jedince s NOT vyS$Sim neZ 21
torr musi vzniknout glaukomové posko-
zeni a naopak i u pacientd s hodnotami
pod 21 torr miZe vzniknout glaukomové
poskozeni ZN.

¢) kratkozrakost - myopie, myopové ma-
ji vyssi citlivost k plisobeni zvyseného
NOT neZ emetropové, téZ se obtiznéji
hodnoti zrakovy teré myopa, ktera je ur-
¢itym zplsobem modifikovan, nez ter¢
emetropa ¢i hypermetropa.

d) obéhové poruchy - hypotenze, vaso-

—

spasticky syndrom, hypertenze a DM.

Klinické projevy

POAG - v poGatku onemocnéni je pacient
zcela bez obtizi, jen nékdy se mohou ob-
jevit zcela nespecifické obtiZe, pocity
diskomfortu pfi Eteni, horsi vidéni pfi
slabSim osvétleni. Ty mohou byt ale zp-
sobeny fadou jinych pficin. | v dnesni do-
bé bohuZel pfijde pacient k prvnimu vy-
Setfeni oftalmologem a ma jiz diky
glaukomu rozpadlé zorné pole. Proto ny-
ni klademe nejvétsi diiraz na co nejvéas-
néjsi diagnostiku glaukomu ve stadiich,
kdy jeSté neni odezva na zrakovém nervu
a vypad v zorném poli, ale jsou zmény ve
vrstvé nervovych vlaken, které mnohdy
predchazeji projevy na terci az o 5 let.
Prvnim predpokladem k tomu je véasna
navstéva oftalmologa, to znamena ko-
lem 40. roku Zivota, pokud ho pacient
nepotieboval iz dfive z jinych ddvodd.

Stanoveni diagnézy POAG

Jiz prvni oftalmologické vySetfeni mize
vyslovit podezreni z glaukomového po-
Skozeni. Jediné vySetfeni ovsem samo-
zfejmé nestaci. Prvni vySetfeni obvykle
provadi ambulantni oftalmolog, zahrnu-
je: anamnézu, stanoveni visu, tonometrii
- zméreni NOT, vySetfeni pfedniho a zad-
niho segmentu oka. Je-li suspektni nalez
na zrakovém nervu nebo zvySeny nitrooc-
ni tlak, zve si Iékaf pacienta opakované
ke zméreni NOT v rizné denni doby,
ma-li mozZnost, pak provede i vySetfeni
zorného pole. Nema-li k dispozici dalSi
pristroje k vySetfeni zorného pole nebo
vrstvy nervovych vlidken, odesila pacien-
ta na spadové ocni oddéleni, kde fungu-
je glaukomové poradna.

V glaukomové poradné FN Bulovka vétsi-
nou provadime tzv. denni kFivku nitroo¢-
niho tlaku s dalSimi vySetrenimi.
Provadime je za kratké hospitalizace pa-
cienta nebo ambulantné.

Lékaf provede kompletni oéni vySetfeni
véetné opakovaného méreni NOT, bud
kontaktné Goldmanovym aplanac¢nim to-
nometrem umisténym na Stérbinové
lampé, k tomu je tfeba mistni znecitlivéni
povrchu oka. TéZ Ize méfit pristrojem -
bezkontaktnim tonometrem, ktery vyuzi-
va k méfeni zijednoduSené feceno proud
vzduchu.

Je nutno méfit nékolikrat denné, dosta-
neme tzv. kfivku NOT, vidime jeho hodno-
ty, vykyvy, dale mizeme provést méreni
NOT v zaté7i - zatéZové testy: vypiti 1|
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odborny éasopis praktickych lékaii IR

tekutin nebo v rozkapani - po aplikaci
mydriatik.

Specialni vySetfovaci postupy

1. KliGovy vyznam pro klasifikaci typu
glaukomového onemocnéni ma vySetreni
komorového thlu: gonioskopie.

Pomoci gonioCocky, nasazené po mist-
nim znecitlivéni na oko a Stérbinové lam-
py, vidime strukturu prednékomorového
Ghlu, ktery svird spolu rohovka, skléra

a duhovka. Hodnotime jeho §ifi, stupen
pigmentace, inzerce duhovky a zakfiveni
periferie duhovky, pfitomnost patologic-
kého materialu- pseudoexfoliaci, neova-
skularizaci, sristg...

2. Hodnoceni terée zrakového nervu (ZN)
Primym oftalmoskopem nebo nepfimo
nekontaktni ¢ockou na Stérbinové lampé
vySetfime zrakovy nerv. Popisujeme veli-
kost tercCe, tvar, velikost a tvar exkavace
- prohlubné ve zrakovém nervu, ktera
ovSem miZe byt fyziologicka - okrouhla
a symetricka oboustranné&, ovSem vlivem
glaukomovych zmén dochazi ke zvétSo-
vani exkavace vétSinou vertikalné a vét-
Sinou asymetricky, na jednom oku je na-
lez vyraznéjsi, zvétSuje se pomér C/D
(cup to disc). Glaukomové poSkozeni
miZe vy(stit aZ v atrofii optiku s exkavaci
k jeho okraji a bajonetovitym ohyb cév
na okraji exkavace.

Déle popisujeme neuroretinalni lem, cé-
vy na papile, peripapilarni atrofii event.
pfitomnost hemoragii na okraji terce,
které se povazuji znamku progrese glau-
komového poSkozeni na terci.

OvSem existuji hranicni pfipady, kdy je
nalez na terci suspektni, presto jsou
vSechna dalSi vySetfeni v poradku a je
nutno pacienta sledovat.

3. Dokumentace terce a vysetreni vrstvy
nervovych vidken sitnice:

a) samotna fotografie papily ZN pomize
k objektivnimu hodnoceni a posouzeni
zmén v Case.

b) nové zobrazovaci techniky - pomoci
laserové skenovaci tomografie dokazi
trojrozmérné zobrazit ter¢ zrakového ner-
vu a spoditat fadu parametr(i hodnoti-
cich ter¢ a exkavaci. Patfi sem napft. pfi-
stroj HRT, TopSS. Tato vySetfeni zatim
nehradi zdravotni pojistovny.

¢) méreni tloustky vrstvy nervovych via-
Fenim v €asné diagnostice glaukomu.
Vice nez 60% suspektni glaukomf,

u kterych se pak glaukomové poSkozeni
vyskytne, bude mit jiZ 5 let pfedtim de-

Mapa GDx

fekty ve vrstvé nervovych vidken, které
se shihaji z povrchu sitnice a tvofi zrako-
vy nerv. Tyto defekty pfedchazeji posti-
Zeni terCe, a tedy funkénimu poSkozeni-
vypadu v zorném poli.

Tloustku vrstvy nervovych vidken muize-
me méfit pomoci GDx analyzatoru.
Pracuje na principu zmén chovani polari-
zovaného laserového paprsku pfi pri-
chodu o¢nimu strukturami. Vysledkem je
komplexni mapa zobrazujici ter¢ ZN, vrst-
vu nervovych vlaken peripapilarné

a hodnoty tloustky nervovych vlaken. Na
oénim oddéleni FN Bulovka vyuZivame
tento pfistroj Gspésné a intenzivné jiz
pres rok.

4. Vysetreni zorného pole - perimetrie

- dosud zcela zasadni pro stanoveni dg
a posouzeni progrese glaukomového po-
Skozeni.

[
|
\
}
.

ma W ma
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UZivdme pocitacovou statickou perimet-
rii k zhodnoceni nejprve celého zorného
pole, a pak podrobnéjsi testy, které ob-
sahnou oblast glaukomovych defekt(.
Jednodussi testy screeningové slouzi

k pocatecnimu zmapovani prostorového
vidéni a pro glaukom specialni prahové
testy jsou podrobné;jsi, trvaji delSi dobu
a i pro pacienta jsou vice narocné na
provedeni. VySetfeni screeningové trva
do 5 minut, prahovy test az do 20 minut.
VySetfeni je velmi ovlivnéno celkovym
stavem pacienta, jeho soustfedénim,
mozZnosti dobré spoluprace. Testy je tfe-
ba opakovat, nelze se spolehnout na je-
diné vySetfeni, ale aZ nékolikrat zopako-
vany test za stejnych podminek a na

0 perimetrii by znamenaly dal§i samo-
statné sdéleni.

5. dalSi specializovana vysetreni jako
méreni oéni perfuze: OBF, vySetfeni zra-
kovych evokovanych potenciall VEP,
PERG - strukturovany elektroretinogram,
neuzivame rutinng, jen v indikovanych
pfipadech.

Komplexnim zhodnocenim vSech vy-
sledki, genetické predispozice, kfivky
NOT, gonioskopie, vzhledu terCe ZN,
tloustky vrstvy nervovych vidken, prosto-
rového vidéni stanovime diagnozu.

Pres sSirokou paletu vySetfeni a postupii
je ¢asto rozhodovani a definitivni po-
tvrzeni diagnozy velmi obtizné, hlavné

v pocinajicich stadiich onemocnéni, ¢as-
to ponechame pacienty ve sledovani bez
nasazeni terapie,

- kontroly NOT se zakl. oftalmologic-
kym vySetfenim provadime
a'/aroku,

- perimetrii statickou & /2 roku
event.

- a1!/2 roku méfime tloustku vrstvy
nervovych vlaken.

Dojde-li k sebemensi progresi zmén, pak
terapii nasazujeme.

Terapie

Cilem |écby glaukomu otevieného Uhlu je
zabranit progresi glaukomového posko-
zeni. Jako vSechny bunky nervového
systému i gangliové buriky sitnice nejsou
schopny regenerace. Proto jiZ vzniklé
glaukomové zmény nelze odstranit, jen
zabranit jejich progresi, Ié¢ba a sledova-
ni je doZivotni.

Déle je zasadni minimalizovat vedlejsi
ucinky a komplikace 1écby.

V terapii existuji tfi zakladni strategie.
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ovlivnéni nejvyznamnéjsiho rizikového
faktoru- zvySeného nitrooc¢niho tlaku.
Déle zlep3eni nebo stabilizace oéni per-
fuze a treti - neuroprotekce. Posledni
strategie je zatim ve stadiu experimen-
talnim. LéEba by méla samoziejmé co
nejméné snizovat kvalitu Zivota pacien-
ta, byt maximalné bezpecénou, s mini-
mem nezadoucich G¢inki, zarugit co ne-
jdelSi zachovani zrakovych funkci pro
pacienta.

SniZeni NOT formulujeme jako sniZeni
na tlak ,cilovy“ = takovy NOT, pfi kte-
rém nedochazi k progresi glaukomové-
ho poskozeni.

MiiZzeme je dosdhnout tfemi zpdsoby:

A. medikamentozné

B. laserovou
metodou

A. Medikamentozni terapie:

Léky snizujici nitroo¢ni tlak: dle mecha-

nismu G€inku délime na:

a) |éky sniZujici tvorbu nitrooéni tekutiny

b) 1éky usnadnujici odtok nitroocni tekutiny

c) latky plisobici osmoticky - hypero-
smotika

Prehled lékovych skupin:

a) léky sniZujici tvorbu a zvySujici
odtok nitroocni tekutiny
1. Parasympatomimetika - v roce 1876
se zacal pouzivat pilokarpin jako lék vol-
by. SniZuje NOT tim, Ze usnadnuje odtok
nitrooéni tekutiny. ZpGsobuje midzu, sta-
Zeni ciliarniho svalu, které ma za disle-
dek rozevieni odtokovych cest trabeku-
larni trdam€inou komorového dhlu. Pro
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fadu lokalnich o€nich nezadoucich Géin-

kil jiZ zdaleka neni pilokarpin Iékem prv-

ni volby. Stéle je ale Iékem prvni volby
pfi 16¢bé akutniho glaukomu uzavieného

Ghlu. Na trhu jsou preparaty s 1%, 2%

a 3% koncentraci, nejcastéji je uzivan pi-

lokarpin 2%.

Preparaty: Pilokarpin Ankepharm 2% gtt,

Pilopos 1%, 2% a 3% gtt. aplikace 3x aZ

4x denné, Pilogel 4% gelova forma pro

aplikaci 1xd.

NeZadouci Gginky (NU)

» lokalni: midza, cilidrni spasmus (zhor-
Seni vidéni, akomodativni obtiZe, peri-
orbitalni bolest i bolest hlavy), myopi-
zace (mlhavéjsi vidéni),
kataraktogenni G¢inek, zadni syne-
chie, pupilarni blok jako paradoxni re-
akce.

» celkové: zvySeni slinéni, broncho-
spasmus, edém plic, poceni, prijem,
bolest hlavy

2. Sympatomimetika (SM): objevila se

v 16Cbé glaukomu od roku 1950.

Neselektivni sympatomimetika maji mis-

to druhé az tieti volby u nékterych typl

glaukomi otevieného Ghlu. Vysoce se-
lektivni alfa2 agonisté mohou byt nyni

i Iékem prvni volby pro POAG.

K neselektivnim SM patfi adrenalinové

pfipravky ovliviujici jak alfa, tak i beta

receptory. Zplisobuji zlepSeni odtoku nit-
roocéni tekutiny.

Preparaty: Glaucon 2% gtt - epinefrin

(adrenalin) D-Epifrin 0,1% gtt - dipivefrin

NeZadouci Gginky (NU)

» lokalni: hyperémie spojivky, akumula-
ce adenochromu ve spojivce, pocit ci-
ziho téliska, slzeni, cystoidni makular-
ni edém.

» celkové: arytmie, vzestup TK, bolest
hlavy

Selektivni alfa 2 agonisté: klonidin,

apraklonidin a vysoce selektivni brimoni-

din. Brimonidin se uZiva jako jeden z ne-
jmodernéjSich preparatl pro velmi dobré
snizeni NOT a zaroven uréity stupef neu-
roprotekce, je Iékem volby pro glaukom
prosty chronicky otevienym (hlem

a glaukom normotenzni.

Z lokalnich NU: alergie, hyperémie spo-

jivky, z celkovych: pouze Kl pro pacienty

s antidepresivni IéEbou inhibitory MAO.

Ale celkové NU klonidinu a aproklonidinu

(prudky pokles TK, vasokonstrikce) bri-

monidin nema.

Preparat: Alphagan gtt - brimonidin,

aplikuje se 2x denné a 12 hodin

3: Sympatolytika (SL): Beta-blokatory -

—

zavedeny do |écby v roce 1976, zname-

naly obrovsky pfinos pro Ié¢bu glauko-

mu. SniZuji tvorbu nitrooéni tekutiny. Jiz
pres 20 let jsou Iékem volby glaukomu,

i kdyZ nyni se dostdvaji na jejich misto ji-

né moderni preparaty s minimalnimi lo-

kalnimi a celkovymi NU.

Neselektivni beta-blokatory snizuji sr-

decni frekvenci a systémovy tlak, tim sa-

moziejmé i perfizi teréem ZN. Selektivni
beta-blokator (betaxolol) méa ur€ité va-
sodilatacni vlastnosti, zlepSuje perflzi
tercem ZN a uvaZuje se i 0 jeho neurop-
rotektivnim acinku.

Aplikuji se 2x denné 4 12 hodin

Preparaty:

» neselektivni: timolol 0,25% a 0,5%:
Timolol-POS 0,25% a 0,5% gtt,
Arutimol 0,25% a 0,5% gtt, Timohexal
0,25% a 0,5%, levobunolol: Vistagan
0,25% a 0,5% gtt, karteolol:
Arteoptic 1% a 2% gtt- ma vnitfni
sympatomimetickou aktivitu, metipra-
nolol: Trimepranol 0,5% a 1%

» selektivni betal-blokatory: betaxolol
0,25% - Betoptic S gtt a Betoptic
0,5% gtt

Lék druhé volby u astmatikl- relativni

selektivita

NeZadouci G&inky (NU):

» lokalni: hyperémie spojivky, keratitis
punctata, alergicka blefarokonjunkti-
vitida (pocit CT, suchého oka, zarud-
nuti)

» celkové: nezadouci Géinky: bradykar-
die, bronchospasmus, arytmie, hypo-
tenze, respiracni poruchy, deprese,
Gnava, hypoglykémie, svalova sla-
bost, impotence.

4. Inhibitory karboanhydrazy (ICA):.

snizuji tvorbu nitrooCni tekutiny. Zaroven

maji pozitivni vedlejsi (¢inek - vedou

k vasodilataci o€nich i mozkovych krev-

nich cév. Pro systémové podani je uréen

acetazolamid, ovsem pro celkové NU je
doba podavani omezena, je uréen pro
krizové situace, kdy je tfeba velmi rychle

a acinné NOT sniZit, Ize vyuZit v 16Cbé

vSechy typl glaukomil. Nepodava se

dlouhodobé.

V roce 1995 se objevily lokalni formy

ICA, kde jsou limitovany celkové NU, in-

dikovany jsou u vSech forem glaukomd

s otevienym Ghlem. Lokalné se aplikuji

v monoterapii 3x denné, v kombinované

terapii 2x denné.

Preparaty:

» celkové podané: acetazolamid:
Diluran 250mg tbl, Diamox 250mg
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tbl a 500mg inj

» lokalni: dorzolamid - Trusopt gtt, brin-
zolamid - Azopt gtt

NeZadouci Gginky (NU):

» lokalni: keratitis punctata, alergické
reakce, pichani, pocit CT

» celkové: hofka chut v Gstech, svédéni
kiiZe, bolesti hlavy, anorexie, pocity
Gnavy, u systémovych NU: parestézie,
nauzea, zvraceni, metabolicka acid6-
za, deprese, Uinava, poruchy krvetvor-
by, alergickéa reakce, tinitus, hypoka-
Iémie aZ metabolicky rozvrat,
urolitiaza.

b) Iéky usnadiiujici odtok
nitroocni tekutiny

Analoga prostaglandinii a prostamidy.

Jsou to zcela nové moderni prostfedky

pro snizeni nitroo¢niho tlaku zlepSenim

odtoku uveoskleralni cestou. U prosta-
midU je zvySen i odtok trabekularni tram-
¢inou, a nejen uveosklerainé. Znamenaji
zcela novy princip v konzervativni 1é¢bé
glaukomu otevieného Ghlu. Patfi sem la-
tanoprost, travoprost, unoproston a pro-
stamidem je bimatoprost.

Aplikuji se 1xdenné na noc, maji mini-

mum vedlejSich G¢ink{, jak lokalnich,

tak i celkovych, jsou velmi dobfe snase-
ny. Stavi se nyni do prvni volby 1éEby pri-
marniho glaukomu otevieného Ghlu.

Preparaty: latanoprost - Xalatan gtt, tra-

voprost - Travatan gtt, bimatoprost-

Lumigan gtt

NeZadouci Gginky (NU):

» lokalni: hyperémie spojivky, pocit CT,
zvySeni pigmentace duhovky, rist fas,
vzacné cystoidni makularni edém,
drazdéni duhovky az uveitidy.

» V podstaté nemaji celkové nezadouci
Gcinky, zcela vzacné a minimalné: pro
latanoprost: astmaticky zachvat, tra-
voprost: hypotenze a bradykardie, bi-
matoprost: bolesti hlavy, vzestup TK,
zavraté

c¢) latky plisobici osmoticky
- hyperosmotika

Jsou to latky, které na podkladé osmézy
tahnou vodu z oka do krve. Jsou uZivany
v akutnich stavech s extrémné zvySenym
NOT (napf. akutni glaukomovy zachvat).
Podavaji se peroralné - glycerol v davce
1g/kg vahy nebo Castéji intravenosné -
manitol 20% v davce 2g/kg vahy béhem
30 minut. Vedlejsi G¢inky zahrnuji: nau-
zeu, zvraceni, bolesti hlavy, zmatenost,
obéhové pretiZeni aZ kongestivni srde¢ni
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nedostatecnost a nasledny plicni edém.

B. Laserova terapie

PFinasi dalSi moznost ke sniZeni nitrooc-
niho tlaku. VyuZiva vlastnosti laserovych
paprskd, jak pulsnich laser(, které rozru-
Suji cilovou tkan jakékoliv barvy a struk-
tury, tak i kontinualni vysilani laserovych
paprskd, které ma mechanicky a tepelny
Gcinek v cilové tkani. Vyhodou lasero-
vych zakroki je ambulantni provedeni,
minimalni zatéZ pro pacienta, jen lokalni
anestézie. Uzivame nékolik typ(i lasero-
vych zakrok, z nich nejcastéjsi jsou:

a) Laserova iridotomie

Pomoci Nd YAG laseru vytvofime otvor

v periferii duhovky, a tim zabranime opa-
kovani akutniho glaukomového zachvatu
u glaukomu velmi Gzkého Ghlu.

Je-li pacient tésné po prodélaném glau-
komovém zachvatu a ma jiz transparent-
ni rohovku, provadime hned iridotomii

k prevenci dalSich zachvati. Zakrok trva
nékolik minut, je nutné méfeni NOT za
60-120 minut a druhy den, nékolik dn
pacient kape slabé kortikosteroidy.

b) Laserova trabekuloplastika

LTP, indikovana pro POAG, pseudoexfoli-
ativni a pigmentovy glaukom, umistuje
laserové body do oblasti trabekularni
tramdéiny ke zlepSeni odtoku nitroocni te-
kutiny a snizeni prliméru trabekularniho
okruhu.

Provadi se téZ s lokalni anestézii, po na-
sazeni Goldmanovy gonioCocky se apli-
kuje se 50-100 laserovych bodd ve 180
nebo 360st obvodu trabekularni trdmgéi-
ny. Opét je nutnd kontrola nOT po zakro-
ku a druhy den. Nevyhodou je jen kratko-
doby efekt na pokles NOT, kolem 3 let

v primeéru.

c¢) Transskleralni cyklofotokoagulace
Metoda cyklodestruktivni, pFi které po-
moci laserového paprsku ni¢ime cast
fasnatého téliska, a tim snizime produkci
nitroo€ni tekutiny.

Provadi se v lokalni anestézii, specialni
sondou pfiloZzenou na skléru v misté fas-
natého télesa. Zakrok je dosti nepfijem-
ny, je tfeba silnéjsi lokalni anestézie. Je
indikovana pro pokro€ilé glaukomy, kde
nelze jinak nitroo¢ni tlak sniZit a chirur-
gicky zakrok by byl velmi rizikovy: neova-
skularni glaukomy, absolutni glaukomy,
dale nereaguijici na konzerv. terapii nebo
jiz operované oci. Opét po vykonu néko-

—

lik dni nastava vzestup NOT, klesd asi po
7-10 dnech.

C. Chirurgicka lécha

Cilem chirurgickych zakroki antiglauko-
movych je sniZeni nitroo¢niho tlaku na
hodnotu, ktera by zabranila dalsi progresi
glaukomového poskozeni. Je ojedinéla
tim, Ze je indikovana v dobé, kdy vétSinou
pacient jeSté nema vypady v zorném poli
nebo jen minimalni, je vlastné bez subjek-
tivnich obtiZi, a pfitom ma podstoupit ope-
raci, po které muZe dojit pfechodné i k po-
klesu zrakové ostrosti. Je proto zcela
zasadni dikladné i opakované predope-
racni pouceni pacienta, Ze cilem zakroku
je do budoucna zachovani zorného pole

a zraku a ne zlepSeni stavajiciho vidéni.
Operace je vétSinou indikovana tehdy,
kdy konzervativni medikamentézni tera-
pie dvojkombinaci preparatl nestaci

k zastaveni progrese glaukomu, nebo
pacient nesnasi lokalni terapii, event. se
jedna o rychle progredujici onemocnéni
u mladsich pacienti, kde se v nékterych
pfipadech pfistoupi k operaci i primarné.
Vyhodou zakroku je stabilizace NOT na
nizké hodnoté, vétSinou mezi 8-12 torry
a pacient nemusi uzivat Zadnou farmako-
terapii. Nevyhodou je vétSinou docasny
pokles zrakové ostrosti, Casté pooperac-
ni kontroly v prvnich tydnech po zakroku,
pracovni neschopnost pacienta.
Operace se provadéji ambulantné nebo
za hospitalizace, cozZ vétSina glaukomo-
vych chirurgli preferuje pro velmi diilezi-
tou pooperacni péci v prvnich pooperac-
nich dnech. Jednou z nejéastéjSich
pozdnich komplikaci je rozvoj katarakty.

Prehled vykond:

1. Filtrujici penetrujici operace:
Trabekulektomie: vytvari nahradni cestu
odtoku nitroo¢ni tekutiny z predni komo-
ry pfes otvor v misté trabekula pod skle-
ralni lalok a tudy do podspojivkového
prostoru, odkud se dale vstrebava ve-
néznim systémem. Vytvafi se filtracni
polStarek umistény u €. 12, kryty hornim
vickem.

Indikace: vSechny glaukomy s otevienym
Ghlem, chronicky glaukom uzavieného
Ghlu, KI: neovaskularni glaukom a malig-
ni glaukom prvého oka. Operace ma fa-
du modifikaci, je mozno vyuZit i antime-
tabolity a cytostatika k zabranéni
fibroznich zmén v oblasti skleralniho la-
loku a prodlouZeni efektu operace.
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] Prakticka medicina

V éfe osvicenstvi se anatomie a fyzio-
logie dostaly do pfimého dialogu

s experimentalnimi védami - nicméné
nové biomedicinské poznatky se zda-
leka ne vZdy obracely v klinické ispé-
chy, a propast mezi Iékarskou védou
a praxi se spiSe dale rozevirala nez
zuzovala. TehdejSim Iékaf(im také ob-
vykle nepfinaselo slavu a proslulost
védecké badani. Néktefi z nich se ke
své rozsahlé klientele dopracovali di-
ky svym osobnim vlastnostem - tak
napfiklad Richard Mead (1673-1754)
se 0 to zaslouZil predevSim svym své-
tactvim, zatimco u Johna Radcliffa
(1652-1714) rozhodovala jeho otev-
fenost a pfimocarost (jeho omylny re-
cept na Gspéch znél ,vyuzit kazdé ne-
moci“). Nékteri dalsi, jako napf. Mark
Akenside (1721-1770) a Samuel
Garth (1661-1719) kombinovali |éCe-
ni s humorem. Tak napf. uhlazeny
Garth, ktery své |ékarské umeéni pred-
vadeél pfedevsim po kavarnach, pro-
slul svym literarnim dilem The
Dispensary (Lékarna) z roku 1699, ja-
kousi parodif na iliadu pfirovnavajici
trivialni a malicherné spory mezi spo-
leGnostmi Iékafil k trojské valce.

V osvicenské dobé, ktera tolik ocefo-
vala vybrané chovani, si Iékafi ziska-
vali reputaci jako muZzi pera, autofi fi-
lantropickych aktivit a vzdélavatelé.
Tak napt. Darwinilv dédecek Erasmus
Darwin, ktery studoval medicinu

v Cambridge. Edinburghu a spolu

s Williamem Hunterem i v Londyné, se
nakonec usadil v Lichfieldu a v roce
1766 pomahal zalozit Birming-
hamskou lunarni spole¢nost. Jejim ci-
lem bylo rozvijet poznatky potrebné
industrializaci spolecnosti a k jejim
¢lenlim patfili mj. keramik Josiah
Wedgwood (1730-1795), Iékaf
William Withering (1741-1799), che-
mik Joseph Pristley nebo James Watt.
Darwin byl nelinavny vynalezce; pro-
toZe rok co rok najezdil pfi svych 1é-
kafskych navstévach nejméné

5 000 mil, vypracoval plany vozidla
na parni pohon. Své |ékarské teorie
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vysvétlil v dile Zoonomia (1794-
1796), v némz mimo jiné doporucoval
uZivani elektfiny a pritakal
Beddoesové mediciné pneumatu.
Mnohem vétsi slavu mu ale pfinesly
jeho svézi a barvité verSe, jimiz byla
napsana kniha z roku 1789; ¢ast na-
zvana The Loves of the Plants
(Milostny Zivot rostlin) byla populari-
zaci Linného klasifikace.

Darwindv soucasnik John Coakley
Lettsom (1744-1815) si zase

v Londyné vybudoval rozsahlou praxi
a vydélaval spoustu penéz; v ur€itém
obdobi az 12 000 liber za rok, tedy
vice nez vétSina lidi urozeného plivo-
du. Za své vydélky vdécil zEasti své
tvrdé praci; v roce 1783 si posteskl,
Ze ,0d roku 1769, kdy se usadil

v Londyné, si nedopfal ani pll dne
odpocinku“. Nicméné verejné uznani
si vyslouZil i svymi filantropickymi ak-
tivitami a svymi eseji na témata péce
o Sestinedélky, dobroginnych akei,
prostituce, péce o hluchonémé, na-
boZenské perzekuce, nedélnich Skol,
|ékaren, hydrofobie, nemochnic, laci-
nych kasi pro chudé, negativnich
stranek piti ¢aje, Sarlatanstvi, vyzna-
mu inokulace a vakcinace a spousty
dalSich. TrebaZe byl kvaker, Splhal po
socialnim Zebficku vzhiru a v tehdej-
Sim tisku byl karikovan jako ,doktor
Uhoi.

Kazdy evropsky kralovsky dviir a kaz-
dé hlavni mésto mély takového

,dr. Uhofe“. Na nohou boty se stfibr-
nymi prezkami, na hlaveé tfirohy klo-
bouk, v ruce hilka se zlatou hlavici.
Doyenem francouzskych |ékafi byl ro-
dak ze Zenevy Théodore Tronchin
(1709-1781), osviceny intelektual

a Voltairv nejoblibenéjsi I1ékar - coz
ovSem mnoho neznamena, nebot pra-
vé Voltaire oznadil |ékate za ,Clovéka,
jenZ podava léky, o nichz vi jen velmi
malo, k IéEbé nemoci, o nichz vi jeSté
méné, lidem, o nichZ uz nevi viibec

“

nic-.
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2. Nepenetrujici filtrujici operace:
Vytvari téZ novou cestu pro odtok nitro-
ocni tekutiny aniz by chirurg vstoupil do
predni komory oéni. Jsou to: hluboka
sklerektomie a viskokanalostomie.
pooperacnich komplikaci, ale sniZeni
NOT neni tak velké jako u klasické TE.

3. Drenazni implantaty
U refrakternich forem glaukomu, kde se-
Ihaly jiné filtrujici vykony

4. Trabekulotomie a goniotomie
Zakroky provadéné u vrozenych glaukomdl.

5. Cyklodestruktivni metody
Cyklokryoterapie - destrukce Casti fas-
natého télesa zmrazenim, u refrakternich
forem glaukomu - napf. absolutnich, bo-
lestivych, sekundarnich a neovaskular-
nich.

Nejcastéji je provadéna trabekulekto-
mie, ma nejvétsi efekt na pokles NOT,
ale nese s sebou i fadu asnych a pozd-
nich pooperacnich komplikaci. Nékdy
pristupujeme k trabekulektomii kombi-
nované soucasné s operaci katarakty

Ukolem oftalmologa je co nejdfive odha-
lit glaukomové poSkozeni - zmény jesté

v tzv. preperimetrickém stadiu a zahajit
adekvatni 1é¢bu. Zasadni vyznam maji
preventivni vySetfeni oftalmologem po
40 roce Zivota, i kdyzZ je pacient zcela
bez subjektivnich obtiZi - napfiklad pfi
predpisu bryli.

Ukolem praktického Iékafe je védét

o hlavnich forméach glaukomu a pfi sebe-
menSim podezfeni naléhavé doporucit
ocni vySetfeni.

Glaukom je zaludné doZivotni onemocné-
ni, dnes ale velmi (ispéSné Iécitelné bez
vyrazného omezeni kvality Zivota pacienta.
Je onemocnénim multifaktoridlnim s mno-
ha systémovymi i okularnimi faktory.

Jen pfi véasném zachyceni prvnich zmén
mlizeme predejit nevratnému glaukomo-
vému poSkozeni.
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