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DOPORUCENE DIAGNOSTICKE A LECEBNE
POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE

Doporucené postupy (DP, standardy, guidelines) jsou systematicky vytva-
fend klinickd doporuceni na pomoc lékafim a pacientim v rozhodovani
o spravné 1ékarské péci za specifickych klinickych okolnosti.

Ve smyslu této definice prijal vybor Spole¢nosti vSeobecného lékarstvi
CLS JEP v loiiském roce strategii spravy doporu¢enych postupti pro prak-
tické 1ékare, zahrnujici jejich inventarizaci, hodnoceni, tvorbu, aktualiza-
ci, schvalovédn{ a uvdadéni do praxe.

Uvodni projekt Aktualizace doporugenych postupii v gastroenterologii po-
tvrdil sprdvnost tohoto zdméru. Ukdzalo se, Ze md smysl, je potiebné
a také mozné, ve spoluprdci se specialisty, vytvdfet doporucené postupy
specifické pro praktické 1ékare.

Prakticti 1ékari mohou do odborné diskuse vnést celou fadu vyznamnych
pohledii, které specialista nevnimd a nedokdZe v postupu zohlednit.
Souvisi to zejména s odlisnou epidemiologii zdvaznosti stavd v primarn{
péci a odlisSnym pohledem na individudln{ rizika pacientd. Bez expertizy
praktickych lékard muze byt sice vytvoren dobry dokument, ale vlastni
implementace a uplatnéni v praxi selhava.

DP odrazi soucasny stav védéni a je vyjddrenim stanoviska na$i odborné
spolecnosti k dané problematice. Popisuje optimdlni postup, a to jak z hle-
diska ekonomické efektivity, odbornosti, tak i z pohledu pacienta. Z hle-
diska regulaci piisobi pozitivné, protoZe sjednocuje lékafe v ndkladech
u rdznych chorobnych stavu.

DP neznamend omezen{ profesiondlni svobody. Zustdva dost prostoru pro
uplatiiovdni "lékafského uméni", zejména tam, kde musi prakticky lékar
umét citlivé posoudit dcelnost diagnostického a terapeutického procesu

a spravné rozpoznat prdni, potfeby a preference pacienta.

Vybor SVL vypracoval metodiku vytvareni DP, kterd vychdzi ze zahra-

ni¢nich, zejména holandskych a britskych zkuSenosti a obsahuje ndsledu-

jici kroky:

1) Vybér ndamétu k tvorbé nebo aktualizaci DP, schvaleny vyborem SVL.

2) Vytvoreni odborné pracovni skupiny ze zastupci SVL a ptislusné od-
borné spolec¢nosti.

3) ShromdZzdéni domdcich i zahrani¢nich podkladd pro DP.

4) Posouzeni sily a urovné védeckych dikazti pro klicové rozhodovaci
body DP.

5) Tvorba konceptu DP v konsenzu pracovni skupiny.

6) Oponentura DP vybranymi praktickymi 1€kafi a specialisty.

7) Konec¢nd dprava DP.

8) Schvileni DP vyborem spole¢nosti.

9) Potvrzeni DP na odborné konferenci.

Zvolené naméty jsou a budou obvykle klicovymi ndméty kontinudlniho
vzd€lavani v daném roce a prindseji diskuse na rtiznych drovnich. Vedle
gastroenterologie jsou pfipravovdany DP z oblasti preventivni kardiologie,
onkologie, 1écby bolesti a psychiatrie.

(Metodické pokyny pro tvorbu Doporuceného postupu viz str. 145)
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I IEXTIEIXY odborny Easopis praktickych lékafi

ovéite si své znalosti...

MozZnost zaslani fesSeni testu pomoci textové
zpravy (SMS) (viz instrukce niZe). Uzavieni SMS brany dne 22.6.04

Spravné odpovédi z minulého ¢éisla: 1b, 2¢, 3a, 4a, 5a, 6b, 7b, 8a, 9b, 10a

Spravné odpovédi jsou v souladu s informacemi uvedenymi v élancich.

P 0ckovani pied cestami

do zahranici
(str. 156)

1. Ockovaci schéma proti

hepatitidé B predpoklada:

a) 2 zakladni davky (schéma 0,6)
a opakované preockovani vzdy po 5 le-
tech

b) 3 zakladni davky ( schéma 0,1,6),
ziskana imunita je mnohaleta, nutnost
preockovani je individualni

¢) 4 zékladni davky (schéma 0, 1, 6, 12)
a preockovani vidy po 5 letech

2.V téhotenstvi se za zcela
bezpecnou povaZuje vakcina:
a) proti tetanu

b) proti Zluté zimnici

¢) proti virové hepatitidé Ai B

P Infekce Helicobacter pylori

a onemocnéni Zaludku a jicnu
(str. 123)

5. Testovani na infekci H. pylori

je indikovano:

a) u pacientdl, kdy v pfipadé pozitivity je
indikovana eradikacni Iécba H. pylori

b) u vSech pacientl s dyspepsii trvajici déle
nez 3 tydny

¢) u pacientl s funkéni dyspepsii,
ktefi jsou mladsi nez 45 let

P Diabetes mellitus

a periferni tepenné postiZeni
(str. 119)

3. Makroangiopatické postiZeni

muiiZeme s vysokou presnosti

diagnostikovat pomoci stanoveni indexu:

a) kotnik/paze (pomoci ultrazvukového
dopplerovského vySetfeni)

b) kotnik/paZe (pomoci méreni rtutovym
tlakomérem)

¢) stehno/paze (pomoci ultrazvukového
dopplerovského vysetfeni)

P Infekéni mononukledza
(str. 169)

7. Dispenzarizace rekonvalescenta

po prodélané EB viroze:

a) se neprovadi

b) trvd minimalné 3 mésice

¢) trvd minimalné 6 mésicl

8. Zakaz zvySené télesné namahy

a jaterni dieta po dobu minimalné

3 mésicii:

a) neni nutny u nekomplikovanych
prtibéhd EB virdz

b) je nutny jen v pfipadé zjisténé
elevace jaternich transaminaz

¢) je nutny u vSech probéhlych EB virdz

» Farmakologicky piehled:

beta-blokatory
(str. 128)

9. Hypotenzivni ucinek beta-lytik
je antagonizovan nebo zeslaben:
a) alkoholem

b) anxiolytiky a hypnotiky

c) nesteroidnimi antiflogistiky

P Reaveniiv metabolicky

syndrom
(str. 160)

10. Orlistat:

a) je antiobezitikum - zabrafiuje absorpci
asi 30% pozitého tuku v gastrointestinél-
nim traktu

b) je anorektikum - zvySuje pocit sytosti
a mirmné zvySuje termogenezu

¢) usnadiuje plisobeni inzulinu v jatrech,
kde sniZuje vydej glukézy z jater a peri-
fernich tkanich, kde zvySuje inzulinem
stimulovany transport glukdzy do bunék

P Infekce mocovych cest
(str. 165)

10. Asymptomatickou bakteriurii

u postmenopauzalnich Zen:

a) lé¢ime vzdy podle citlivosti v pIné davce
Iéku po dobu 7-10 dnii

b) podavame subinhibi¢ni profylaktickou
Ié¢bu

c) nelécime, pouze zvySime pitny rezim
a sledujeme

» Diagnostika
a lécba inkontinence moci
(str. 147)

10. U ceské populace se nejcastéji
projevuje mocova inkontinence typu:
a) stresové inkontinence

b) urgentni inkontinence

¢) smiSené inkontinence

na 2. otazku........

na internetovych strankach zdravcenter.

Odpovédi miZete odeslat SMS zpravou ve tvaru: GP(mezera)PRAC1(mezera) odpovéd pismenem na 1. otazku(mezera)odpovéd pismenem
(mezera)odpovéd pismenem na posledni otazku(mezera)XXXXXX
na tato telefonni ¢isla: Eurotel 999030, T-Mobile 5030, Oskar 60030
Na misto znakl XXXXXX zadejte VasSe identifikacni ¢islo €lena SVL (najdete na své karticce ¢lena SVL).
Textova zprdva bude vypadat napfiklad takto: Gp praclabccabbc 727932
10 vylosovanych GspéSnych fesitelli bude odménéno knihou.

Test mZete rovnéZ vyplinit a odeslat na internetovych strankach www.zdravcentra.cz.

Odeslani SMS zpravy nebo vypInéni testu na internetovych strankach bude mozné v terminu od obdrZeni tohoto éisla Casopisu do 22.6. 2004.
Spréavné odpovédi k testu naleznete v pfistim Cisle Casopisu Practicus koncem kvétna nebo po uzavieni SMS brany od 23.6.04

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.

10 vylosovanych tispésnych fesitelii znalostniho testu z €. 3/2004 obdrZelo od SVL CLS JEP
hodnotnou odbornou publikaci ,,Klinicka onkologie“ (Pavel Klener)

v cenové hodnoté 3000,- Kc.

MUDr. Jansova Ivana , Holice v Cechach, MUDr. Kupegek Ludék, Hradec Kralové,

MUDr. Kvasnicka Milan, Janov nad Nisou, MUDr. MikolaSova Jana, Bieznice, MUDr. Prudka Irena,
Rove&né, MUDr. Piita Pavel, Praha 6, MUDr. Sdmalova Hana, Praha 5, MUDr. VySohlidova Hana,
Domazlice, MUDr. Youngova Adriana, Roztoky u Prahy, MUDr. Zemanova Hana, Sloup v Mor. Krasu

Vylosovanym vyherctim gratulujeme.
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odborny éasopis praktickych lékaii [FIEXIARL

Diabetes mellitus

a periferni tepenné postizeni

Prim. MUDr. Ivo Hofirek
I interni kardioangiologicka klinika, FN U Sv. Anny, Brno

Souhrn:
Diabetes je vedle koufeni nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem rozvo-
je periferniho tepenného postiZeni. V makrovaskularni podobé pre-
vazné odpovida aterosklerdze. Periferni makroangiopatie zasahujici
distalni tepny mensich priiméri jiZ zcela ateroskleréze neodovida.
Specifickou jednotkou je mikroangiopatie s jejim nasledkem poly-
neuropatii. Ve vzniku cévniho postiZeni u diabetu hraje roli cela rada
faktori, které vedle cév nepfiznivé postihuji reologické, hemokoagu-
laéni a imunitni reakce. Dochazi k alteraci mikrocirkulace. U DM
Il. typu se interval rozvoje tepenného postiZzeni pohybuje primérné
kolem 9 - 10 let, u DM I. stupné kolem 17 - 22 let. AZ 80% netrauma-
tickych amputaci dolnich konéetin je provedeno u pacientii s DM.
K zakladnim diagnostickym metodam stale patii anamnéza a stano-
veni kotnikovych tlakl. NejicéinnéjsSi postup ke sniZeni rizika amputa-
ce je prevence poranéni dolnich koncetin. StéZejni medikamentozni
terapii je u¢inna moderni antiagregace. Intervencni terapie, endova-
skularni nebo angiochirurgicky vykon jsou indikovany u pacienti
s kritickou ischemii a klinickymi potiZemi omezujicimi Zivotni kom-
fort. Kvalitni bypassy s i¢innou antiagregacni terapii se jevi ponékud
uspésnéjsi neZ periferni angioplastiky. Lokalni trombolyza vyZaduje
individualni pfistup, pfestoZe s sebou pfinasi mensi zatéz pro pacien-
ta s kritickou ischemii. V konzervativni terapii se objevuji i metody te-
rapeutické angiogeneze. Diabetické periferni tepenné postiZeni je
komplexni onemocnéni vyZadujici Siroky pohled s nutnosti zvaZovat
nejriiznéjSi a ménici se patofyziologické mechanismy.

Klicova slova:
diabetes mellitus, makroangiopatie, mikroangiopatie,
antiagregacni terapie

Velké a stfedni tepny jsou postizené makro-
angiopatii velmi podobnou klasické atero-
sklerdze. Periferni makroangiopatie se obje-
vuje na mensich tepnach, obvykle na
bércovych tepnach a tepnach nohy. Periferni
tepenné postizeni u diabetiki je i vzhledem
k dalSim faktor(im, reologickym, koagulac-

nim, mikrocirkulacnim a reparaénim, odlis-
nym typem cévniho onemocnéni oproti kla-
sické aterosklerdze (1, 2, 3). Specifickou
cévni patologii je mikroangiopatie, ktera se
na mikroskopické arovni projevuje hyalinni
arteriosklerdzou se ztlusténim kapilarni ba-
zalni membrany a poskozenim funkce mikro-

cirkulace. Je zodpovédna za vznik diabetické
nefropatie, retinopatie a periferni neuropatie.
Pro€ se mikroangiopatie u nékterych pacien-
tl rozviji podstatné rychleji nez makroangio-
patie, neni doposud vysvétleno.

DalSimi rizikovymi faktory rozvoje periferni te-
penné choroby (PAD, peripheral arterial dise-
ase) jsou Vék, hypertenze a hyperlipidémie

(u periferniho tepenného postiZeni snad trigly-
ceridy vyznamnéji nez cholesterol). Mezi po-
tencialni rizikové faktory patfi zvySena hladina
C-reaktivniho proteinu (CRP), fibrinogenu, ho-
mocysteinu, apolipoprotein B, lipoprotein (a)
a zvySeni plasmatické viskozity.

Patofyziologie cévniho postiZeni u diabetu je
multifaktorialni a vzajemné propojena.
Mnoho pacientil s diabetem véetné pacientil
s PAD ma abnormality endotelialni funkce.
Mediator(i endotelialni dysfunkce je u diabe-
tu cela fada. Jednim z nejduleZitéjSich je po-
rucha fyziologie systému oxidu dusnatého
(NO). NO je silny vazodilatacni plisobek

a soucasné omezuje zanétlivé procesy cestou
ovlivnéni interakci mezi leukocyty a cévni sté-
nou. NO omezuje migraci a proliferaci VSMC
(hladkych svalovych bunék) a aktivaci trom-
bocytl. Hyperglykémie a inzulinova rezisten-
ce hraji vjznamnou roli v omezeni normalni
funkce systému NO. Hyperglykémie blokuje
funkci endoteilalni NO syntazy (eNOS) a pod-
poruje tvorbu reaktivnich kyslikovych faktori,
coz vede k poSkozeni cévni stény. Tento pro-
ces oxidativniho stresu je priibéZné zesilovan,
nebot transport glukézy cévni sténou neni hy-
perglykémii zpétnovazebné omezovan.
Inzulinova rezistence zvySuje uvolnéni volnych
mastnych kyselin (free fatty acid; FFA), které
maji mnohocetnou roli v naruseni vaskularni
funkce. Dale jsou produkovany volné kysliko-
vé radikaly, také poSkozujici bunécné struktu-
ry, mezi které patfi i oxidované Gastice LDL
cholesterolu (oxLDL).

Pres aktivaci receptor(i glykovanymi produkty
(advanced glycation endproducts; AGE) se
zvySuje se produkce transkripénich faktord,
nuklearniho faktoru kapa-B (NF-kB) a plas-
minogen aktivatoru inhibitoru 1 (PAI-1).
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ZvySeni prozanétlivych faktori vede ke sniZeni
funkce NO a zvySeni chemotaxe leukocyt, je-
jich adheze, transmigrace a transformace do
pénovych bunék. Tyto procesy vedou k nasled-
nému zvySeni lokalniho stresu a pfispivaji

k bludnému kruhu cévniho postizeni u diabetu.
Pfi DM jsou pfitomny i zmény funkce trombo-
cytli a k hyperkoagulacnim staviim. Je zvySe-
na agregabilita trombocytd. Trombocyty dia-
betik ve zvySené mife exprimuji receptory
glykoproteidy Ib a llb/llla, které hraji dilezi-
tou funkei v trombéze svou funkci pfi adhezi
a agregaci.

Diabetes vede k hyperkoagulacnim stavim,
je napriklad spojen s vy$Si produkci tkanové-
ho faktoru z endotelialnich bunék a z VSMC,
zvySuje se plasmaticka koncentrace F VII.
Hyperglykémie je spojené se snizenim kon-
centrace antitrombinu (AT Ill) a proteinu C,
dochazi k poruseni fibrinolytické funkce

a zvySeni produkce plasminogen aktivator in-
hibitoru (PAI-1).

Zmény v reologii se u diabetikil mohou proje-
vovat zvySenim krevni viskozity a hladiny fibri-
nogenu. ZvySena viskozita a fibrinogen u pa-
cientli s PAD koreluji s abnormalitami indexu
kotnik paZe (ABI) a mohou byt v pfimém vzta-
hu s rozvojem komplikaci (2, 3, 4).
Diabetes je vice sdruZen s distalnim femoral-
nim a bércovych postizenim, dalsi rizikové
faktory - hypertenze a koufeni - prevazuji

u aortoilického a femoralniho.

Prevalence periferni tepenné choroby (PAD,
peripheral arterial disease) se u diabetiki ur-
Cuje obtizné pro castéjsi asymptomaticky
priibéh onemocnéni, a to az do pokroCilych
stadii. DiabetiCti pacienti mivaji ¢astéji ische-
mické ulcerace a gangrény oproti pacientdm
s PAD bez diabetu. U diabetik je riziko rozvo-
je PAD (imérné véku, trvani diabetu a pfitom-
nosti periferni neuropatie. Podle sou¢asnych
sledovani se u diabetikli prevalence PAD po-
hybuje kolem 20 - 28 %. Prevalence amputa-
ci u pacientl s diabetem se odhaduje na asi
3 % a tvori asi 75 - 80 % podil ze vech ne-
traumatickych amputaci dolnich koncetin.
Relativni riziko netraumatické amputace dol-
ni koncetiny je u diabetikli mnohonédsobné
vy$$i (aZ 22) oproti nediabetikdm.

Klinicky se postiZeni PAD miZe u diabetik{
zaCit projevovat az v pokrocilejSich, obtiznéji
feSitelnych stadiich. PFiin je cela fada, v ne-
posledni fadé je to mnohdy dlouhodobé né-
my priibéh onemocnéni, na kterém se spolu-
podili diabeticka polyneuropatie.

V dobé diagnostiky diabetu mé pfiblizné 8 %
pacientl pfitomnou obliterujici aterosklerozu
(ASO) perifernich tepen, 15 % po 10 letech
trvani diabetu a 45 % po 20 letech trvani di-
abetu. U diabetu Il. typu je predpokladan in-
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terval rozvoje tepenného postiZzeni primérné
kolem 9 - 10 let, u diabetu I. stupné kolem
17 - 22 let. Ale vyvoj PAD je individualIni a za-
leZi na pfitomnosti dalSich rizikovych faktord
(5,6,7,8,9).

Ve skupiné osob s diabetem mellitus II. typu
odeslanych k ,preventivnimu“ cévnimu vySet-
feni (407 pacientil) mélo pouze 9,7% paci-
entd fyziologicky zakladni angiologicky nélez
(negativni anamnéza klaudikaci, bez klinic-
kych zndmek polyneuropatie; fyziologicky ob-
raz pfi dopplerovském a fotopletysmografic-
kém angiologickém vySetfeni dolnich
koncetin). Hemodynamicky vyznamné (odpo-
vidajici stenézam > 70 %) zmény byly zachy-
ceny u 18,9 % pacient(i. V proximalni ¢asti
tepenného systému dolnich konéetin u 13,5
% a v distalni u 5,4 %. U ostatnich pfipad(i
(71,4 %) byly detekovany zmény v periferni
cirkulaci a mikrocirkulaci (zmény v dopple-
rovském signale na tepnach nohou a fotople-
tysmografii). Primérna délka trvaji diabetu
od diagnostiky byla 9,8 let (9).

DM se radi také mezi rizikové faktory postiZe-
ni karotického fecisté.

Rozvoj diabetickych 1ézi na dolnich konceti-
nach ilustruje obr. ¢. 1. Vedle ischemie se na
nich podili periferni neuropatie (nasledek
mikroangiopatie) a infekce, které vjznamné
zvySuji riziko amputaci u diabetikl. PFi plso-
beni traumatizujicich podnétd poruchy citi-
vosti, motoriky a vegetativni inervace (peri-
ferni polyneuropatie) vyznamné podporuji
vznik defektd na dolnich koncetinach.
Pritomnost a rozsah ischemie a polyneuropa-
tie jsou vyznamnéjSimi pfedpovédnimi faktory
neZ samotny rozsah a hloubka defektu (mira
penetrace ulcerace). Edémy nejriznéjsi etio-
logie zhorSuji mikrocirkulaci a dale pFispivaji
k porucham trofiky koncetin. Obezita s Gas-
téjsi chronickou Zilni nedostateénosti a se-
kundarnimi lymfedémy je dal$im podpdrnym
faktorem (1, 2, 3).

Makroangiopatické postizeni se s vysokou
presnosti mlZe diagnostikovat pomoci ana-
mnézy a stanoveni indexu kotnik / paZe (ABI,
ancle / brachial index; pomér perfuzniho tla-
ku na kotnikovych tepnach a brachialni tep-
né, pomoci ultrazvukového dopplerovského
méfeni). Normalni hodnoty ABI jsou 0,91 -
1,30. Mirné omezeni priitoku 0,90 - 0,70.
Vyrazné omezeni priitoku 0,69 - 0,41.
Kriticka ischémie ma ABI 0,40 a méné.
Absolutni hodnotou perfizniho kotnikového
tlaku pfi kritické ischemii je 50 mmHg, avSak
u diabetikli se doporucuje pro ¢astéji medio-
kalcindzu hodnota 80 mmHg (11, 12).
PotiZe nastavaji v pfipadech Spatné kompri-

movatelnych tepen, u starSich pacientli nebo
pfi rozvoji mediokalcindzy u diabetikil. TaktéZ
u pacient(i se symptomatickym, ale jen stfed-
né vyznamnym postizenim aortoilické oblasti,
mUZe byt ABI fale$né negativni.

Diagndza mikroangiopatie mlZe byt klinicky
stanovena na zakladé nalezu proliferativni re-
tinopatie a vySetfeni tloustky tepenné stény
na spolecné karotidé (duplex sonograficky
zmérena tloustka intimy + medie na a. carotis
communis /IMT/, kterd musi byt pod

1,0 mm). Pozndmka: pfi naSich pozorovanich
a mérenich u zdravych osob (véku do 60 - 65
let) byva IMT do 0,7 - 0,8 mm.

Ultrazvukova vySetfeni jsou neinvazivni meto-
dy umoziiujici jeSté pfed rentgenovym vySet-
fenim ziskat pfedstavu o charakteru postize-
ni. Dale slouzZi ke kontrolam po
endovaskulanich vykonech a umozZnuji sledo-
vat mista intervenci a véas reagovat na rozvi-
jejici se zmény.

Miru perifernich poruch a mikrocirkulace,
pfipadné i predpoklad Gspéchu periferniho
vaskularniho rekonstrukéniho vykonu nebo
vykonu plastické chirurgie, mohou posoudit
metody hodnotici periferni cirkulaci.
Sonograficka vySetfeni se zaméfenim na po-
suzovani vlastnich tepen nohou (popfipadé
rukou), pletysmografické metody nebo vySet-
feni periferni mikrocirkulace metodou laser
doppler fluxmetrie (13, 14).

Z terapeutickych postupt je prevence poSko-
zeni dolnich koncetin u diabetikli nejucinng;-
§im opatfenim ke snizeni rizika amputace.

Projevy PAD jsou u diabetik(i déle asympto-
matické neZ u nediabetik(. Proto je nutné
Castéji koncetiny prohlizet, pfi Iékarskych
kontrolach a sami pacienti nebo jejich blizci.
Hodnotit pfitomnost zarudnuti, zblednuti pfi
elevaci koncetiny, ztratu ochlupeni, nekvalitni
rist nehtd, chladnou a suchou ki, fisury na
kliZi, plisiové a jina infekéni postizeni. Nutné
je posuzovat i meziprstni prostory se zamére-
nim na fisury, ulcerace, infekce. Pacienti mu-
si byt dostatecné pouceni o zplisobu prova-
déni samovysetreni.

Palpovat tepny dolnich koncetin, v tfislech,
v podkoleni, na dorzu nohy a pod vnitinim
kotnikem. Ale vzhledem ke skute¢nosti, Ze asi
u 8% osob se nepalpuji tepny na dorzu nohy
a u 2% osob pod vnitfnim kotnikem musi byt
stanoveni diagndzy PAD nehmatné obé tepny.
Dobra hygiena dolnich konCetin (Cisté konceti-
ny, nenechdvat vihké, zejména mezi prsty, pro-
mastovat kiizi DK, v¢as fesit pfipadné mykotic-
ké infekce). Vhodna pohodina obuyv, bez rizika
otlaceni - konzultace se specialisty pedology.
Nenosit sandaly, kontrolovat obuv a odstrano-
vat cizi predméty. UdrZovat koncetiny v teple,



Casto ménit bezeSvé ponozky, pecliva, opatrna
a pravidelna pedikdra (3, 12, 15).
Konzervativni zplsoby terapie PAD jsou
upfednostiiovéany na zakladé vysledkl
Framinghamské studie. Zde byla zjisténa pro-
grese stavu nebo amputace po péti letech tr-
vani onemocnéni u 7 - 10 % pacientd s inter-
mitentni klaudikaci. Vysledky srovnavacich
studii v pozdéjsich letech, vSak nachazely

u pacientt s ICH DK zhorSeni béhem Ctyf

a pll let v 50 % pfipadi (vznik defektl na
DK, 14 %, intervencni vykon pro klidové bo-
lesti, 30 %, intervenéni vykon pred pfipadnou
amputaci, 6 %) (15, 16, 17). V soucasnosti
se predpoklada progrese onemocnéni u pfi-
blizné 25 - 30% vSech pacientd s PAD. PFi
pfitomnosti diabetu je progrese asi 2 - 5 x
pravdépodobné&jsi nez bez néj.

U diabetik( je doporuceno sniZit glykovany
hemoglobin pod 7,0%, sniZit cholesterol

a sniZit krevni tlak (nejlépe na hodnoty pod
130/80 mmHg). K zakladni farmakoterapii
patfi antiagregacni terapie. Podavani acety-
losalicylové kyseliny (ASA) a dipyridamolu
zpomaluje progresi PAD. Ticlopidin v davce
250 mg denné ma na progresi PAD podobny
vliv a zlepSuje parametry ABI (18). Pacienti
dlouhodobé uzivajici ticlopidine méli v se-
dmiletém sledovani vyznamné sniZenou prav-
dépodobnost potfeby cévni rekonstrukce na
dolnich kon¢etinach. Pfes znamé vyznamné
vedlejsi GEinky ticlopidinu, tyto nebyly v v da-
né studii pozorovany (19).

V soucasnosti se doporuéuje podavat ASA tr-
vale, véetné zvazeni pokracovat v jejim poda-
vani i béhem chirurgického vykonu na perifer-
nich tepndach. Pfi metaanalyzach souboril
pacientl antiagregacni terapie (obvykle ASA)
redukovala uzavirani bypasst na 16 % oproti
25 %. (20) Thienopyridiny (ticlopidine a clo-
pidogrel) jsou G¢innéjsi nez ASA samotna,
clopidogrel je doporucen (FDA) jako antiagre-
gacni terapie i u pacientli s PAD a intermi-
tentnimi klaudikacemi. Zvazit je mozné i pou-
Ziti ticlopidinu, ovSem za pravidelnych kontrol
krevniho obrazu. Thienopyridiny se doporuéu-
je vysazovat asi 5 dnl pfed planovanym chi-
rurgickym vykonem.

Intervenéni terapie, endovaskularni nebo an-
giochirurgicky vykon jsou indikovany u paci-
entl s kritickou ischemii nebo klinickymi poti-
Zemi. V tomto pfipadé podle zvazeni omezeni
pacienta v jeho Zivotnich aktivitach. Limitace
v zaméstnani, ve fyzické aktivité, v domac-
nosti a ve volném Case.

Uspésnost perkutannich transluminalnich an-
gioplastik (PTA) ve femoropoplitedlni oblasti
se po b5 letech uvadi mezi 16 - 53 %. LepSi
vysledky jsou dosahovany na stendzach spise
neZ na uzavérech a na kratSich lézich (17).

Restendzy se mohou vyskytnoutv 25 - 30 %
(nebo az v 50 %) pfipadd, obvykle v prvnich
12 mésicich a spiSe na tepnach mensiho
priméru (15, 16). Casna restenéza je nejéas-
téjsim typem komplikace, objevuje se do cca
1 - 3 mésicl od provedeni PTA, zejména na
bércovych tepnéch a u diabetikl. V analyzach
dalSich studii (celkem pfes 700 pacientti)
nebyl nalezen jasny rozdil mezi chirurgickym
bypassem a PTA (21). V souborech pedalnich
bypassti byla tato metodika stran priichod-
bércovych tepen (22).

Pfi akutnich tepennych uzavérech je preZivani
pacientl feSenych lokalni trombolyzou vy-
znamné vysSi nez u chirurgickych postupt
(84 vs 58 %). Nebyly vSak pozorovany rozdily
v zachrané koncetin (13). P¥i trvani uzavéru
do 7 dni je UspéSnost lokalni trombolyzy vét-
§i neZ chirurgickych postupd. Mezi 7 - 14 dny
se Uspésnost postupli vyrovnava, nad 14 dnd
jsou vyhodnéjsi chirurické postupy. Mortalita
a amputace nebyly rozdilné. Po 12 mésicich
vSak byla priichodnost tepen koncetiny u by-
passl vyssi (21). Lokalni trombolyza zvétSuje
§anci na Gspéch nasledujiciho bypassu

a soucasné sniZzuje naslednou mortalitu
pacientl. Je ale ¢astéji spojena s pokracuji-
cim nedostate¢nym prokrvenim koncetiny

a s vetsim rizikem velkych krvacivych kompli-
kaci. V jeji indikaci se doporuéuje individual-
ni postup dle klinického stavu pacienta (17,
21, 23).

Chirurgické rekonstrukéni vykony jsou indiko-
vany u pacientli s DM stejnym zplsobem jako
u pacienti s klasickou obliterujici ateroskle-
rézou (ASO). Jejich progndza vSak byva horsi.
Byva méné kvalitni distalni vytok a i pfi dob-
rém angiografickém obraze mize byt vice
ovlivnén metabolickymi a koagulacnimi poru-
chami. KruraIni bypassy jsou fazeny mezi vy-
kony doporucované v pripadech kritické is-
chemie s rizikem ztraty koncetiny. Zakladnim
predpokladem Gspéchu u téchto bypassl je
dobry vytokovy trakt véetné volného pedalni-
ho oblouku, ktery ale nemusi byt z riiznych
dlivodii zcela pfehledny pfi angiografickém
vySetreni. Febrilni stavy z flegmony a gangré-
ny nemusi byt zabranou k vykonu (24).
Sporné nazory jsou na sympatektomie.
ZkuSenosti s vySetfenim periferni mikrocirku-
lace laser dopplerem u pacientd s provede-
nou sympatektomii naznacuji, Ze tento vykon
pfinasi pouze v nékterych pfipadech jen dilci
a pfechodné zlepSeni periferniho prokrveni
koncetin.

Dalsi farmakoterapie PAD u diabetikii se ne-
li§i od pfipadl pacientii bez DM. PouZivaji se
vazoaktivni preparaty jako napfiklad alpros-
tadil, naftydrofuryl, pentoxiphyllin a dalsi. I.v.

infuzni aplikace je v akutnim obdobi onemoc-
néni U¢innéjsi. V zacatcich jsou metody tera-
peutické angiogeneze, aplikace kmenovych
bunék a rdstovych faktord.

Diabetické periferni tepenné postiZeni je
komplexni onemocnéni vyZadujici zvazeni
mnoha patofyziologickych mechanismi

a spolupréci rliznych odbornikl s koordinuji-
cim oSetfujicim lékafem.
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~x 2

Virové hepatitidy, laicky nazyvané jako infekéni Zloutenky,
jsou celosvétovym zdravotnickym problémem a jsou Castéjsi
zejména v rozvojovych zemich. V Cesku jsou vyznamné in-
fekeni Zloutenky trech typii: virova hepatitida typu A, typu

B a typu C. Diky zavedenému ockovani ubyva v nasi zemi kaz-
dym rokem infekci typu A (1195 novych pripadii v roce 1997
oproti 127 v roce 2002) a typu B ( 564 piipadii v roce 1997
oproti 413 pripadiim v r. 2002). Zloutenky typu C bohuZel
pribyva ( 273 pFipadii v r.1997 a téméF 1000 (!) pFipadii v r.
2002), je to dano naristajicim rizikovym chovanim, které
prenos umoZiiuje (toxikomani, tetovaz, piercing, pro-
miskuitni sex) a neexistenci li¢inné prevence ockovanim.

» Infekcni Zloutenka typu A

(pfenasi se stolici nemocného ¢lovéka)
Zdrojem ndakazy je nemocny €lovék (zvifata tuto Zloutenku
neprenaseji). Virus se do prostiedi dostane stolici nakazené-
ho ¢lovéka. Ze stolice se virus miiZe dostat napfiklad neza-
bezpetenymi odpadnimi vodami ke zdroji pitné vody. Virus je
znacéné odolny vici fyzikalnim a chemickym vliviim - napf. byl
popsan pfipad, kdy virus pfezival ve studniéni vodé jesté 6
mésicl po jejim zneCiSténi. NakaZena mulze byt i zelenina za-
lévana infikovanou vodou. Clovék se nakazi tim, Ze pozfe na-
kaZenou vodu nebo potravu. Nebezpeéi nakazy je vétsi zejmé-
na v prostredi s nizkym hygienickym standardem, pfi
cestovani do méné rozvinutych zemi, vy3si riziko nékazy je tre-
ba i na letnich taborech a obecné v détském kolektivu. Osob-
ni hygienicka opatfeni mohou riziko ndkazy znaéné snizit
(peclivé myti rukou, stravovani z provéfenych zdroji), vSem
mozZnostem prenosu vSak nezamezi.
Onemocnéni Zloutenkou typu A je ¢astéjSi u déti neZ u dospé-
Iych. U déti probiha zpravidla mirné a u malych déti se az
90% ani nerozpozna a povazuje se za béznou virdzu. U dospé-
Iych probiha infekce ponékud hife, s typickym zeZloutnutim
kiize (Zloutenkou). Onemocnéni vznikne asi mésic po nakaze-
ni virem a v prvni fazi se ¢lovék citi unaveny, malatny, ma ne-
chutenstvi, nékdy zvraci a méa zvySenou teplotu, mize ho bo-
let v pravém podZebfi. Tento stav trva asi tyden (nékdy se
i docasné zlepsi). Poté se objevi zeZloutnuti kiZze, tmava mo¢
a svétla stolice. Onemocnéni trva 2-4 tydny a v CR plati nafi-
zeni 0 povinné izolaci nemocného na infekénim oddéleni ne-
mocnice.Uplné zotaveni prob&hne do 3 mésici, nejpozdéji do
6-ti mésicl od zacatku infekce.
Priibéh Zloutenky typu A je u jinak zdravych osob zpravidla
nezavaziny a odezni samovolné. Je to ovSem onemocnéni
nepfijemné, at uZ z hlediska pfiznakii nebo karantény
a povinné izolace na infekénim oddéleni, pracovni ne-
schopnosti, zamesSkani hodin ve $kole, zkaZeni dovolené
nebo prazdnin.

Prevence:

Této nemoci se da predejit. Existuje G¢inné oCkovani. 0€kova-
ni se provadi kdykoliv béhem roku 2 davkami vakciny, kdy
druha davka je aplikovana 6 mésicl po prvni dévce. Pfeocko-
vani se provadi po 10 letech, podle nejnovéjsich vyzkumi se
vSak oCekava delSi pretrvavani ochrany - az 25 let.

practicus - informace pro pacienty

Infekcni Zloutenka - miiZzeme predejit nakaze?

» Infekcni Zloutenka typu B

(prenasi se krvi a télnimi tekutinami)
Zdrojem nékazy je nemocny ¢lovék. Virus je pfitomny v krvi
a télesnych tekutinach (sliny, slzy, matefské mléko, poSevni
sekret, sperma). Aby se ¢lovék nakazil, musi se virus dostat
piimo do krve. Virus se pienasi zejména p¥i pohlavnim styku
(asi 1/2 pripadi), dale nesterilnimi injekEnimi jehlami u toxi-
koman( (asi 1/6 pfipadd), u celé 1/3 pfipadl se vSak zpl-
sob pfenosu nepodafi objasnit. Déti se mohou poranit napfi-
klad o injekéni jehlu na piskovisti, kterou tam odhodil
toxikoman.Virus je pomérné odolny a v zaschlé krvi prezije
i nékolik dni. To uleh€uje mozZnost nakazy.
rovnani se Zloutenkou typu A. AZ 1/4 pfipad(i onemocnéni
miZe skoncit smrti. Tato infekce ma sklon pfechodu do chro-
nického zanétu jater (asi 2-6%), ktery mlze pozdéji vylstit do
cirhdzy nebo rakoviny jater. Onemocnéni se projevi obvykle
2-3 mésice po ndkaze virem, a jeji priibéh je podobny jako je
tomu u Zloutenky typu A. Nemocny musi byt izolovan a 1é¢en
na infekénim oddéleni nemocnice.

Prevence:

Nejucinnéjsi prevence je oc¢kovani. Od roku 2001 jsou u nas
povinné a ze zdravotniho pojisténi ockovany vSechny déti

v prvnich mésicich Zivota a déle neockované déti pfi dosazeni
véku 12 let. Pro starSi déti a dospélé je oCkovani doporuce-
né, bohuZel zatim nenf hrazeno ze zdravotniho pojiSténi.
Ockuje se tfemi davkami, kdy druha davka je 1 mésic po prv-
ni davce a tfeti davka 6 mésicl po prvni davce. S odstupem
1-2 mésictl po provedeném ockovani by se méla provést kon-
trola protilatkové odpovédi, protoZe asi 5% ockovanych nevy-
tvoii protilatky a potfebuje pfidat dalsi davku. Pokud je dosa-
Zena dobra hladina protilatek, predpoklada se, Ze ochrana
vydrZi 25 let i déle, podle nejnovéjSich vyzkumi pravdépo-
dobné az doZivotné. Plivodné doporucované preockovani kaz-
dych pét let tedy jiz neni u jinak zdravé populace nutné.

» Zloutenka typu C (pfenasi se krvi)

Zdrojem nékazy je krev nemocného ¢lovéka. Pfenasi se zejmé-
na infikovanymi injekénimi stiikackami u toxikomand (vice nez
polovina piipad(), méné pak pohlavnim stykem (15%), a asi
u 1/10 pfipadu prenos ziistane neobjasnén.

Prestoze vlastni priibéh onemocnéni je mirny ( az 3/4 pripadi
probéhne nediagnostikovano, zeZloutnuti kiize se objevi jen
1/5 nemocnych), jde o velmi zdvazné onemocnéni z pohledu
rizika pfechodu do chronické infekce jater (asi 85%). Lécba
chronického zanétu jater je velmi obtizna a ne vZdy (spésna,
nakonec se miZe rozvinout cirhdza nebo rakovina jater.

Prevence:

Ockovani proti této infekci zatim neexistuje. Jedinou obranou
je vyvarovani se rizik (nesterilni injekéni stfikacky, pro-
miskuitni sex, styk s krvi jinych osob, piercing, tetovaz). Plati
tu stejné zasady jako pro prevenci u AIDS.

MUDr. Jaroslava Lankova
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Infekce Helicobacter
pylori a onemocnéni
Zaludku a jicnu

MUDYr. Bohumil Seifert
Prakticky IékafF, Praha

Souhrn:
Objev mikroba Helicobacter pylori, gramnegativni bakterie kolonizu-
jici Zaludecni sliznici a zejména pak objasnéni jeho role v etiologii
peptického viedu ovlivnily vyznamné klinickou praxi. Z nemoci, pova-
Zované za chronickou a nevylééitelnou, se diky eradikaci infekce
Helicobacter pylori stala choroba vylécitelna. Mnoha pacientiim na
celém svété prinesla eradikacni Iécba jiZ neocekavanou zménu kvali-
ty Zivota. SniZil se pocet komplikaci peptické viedové choroby.
Helicobacter pylori (H. pylori) byl klasifikovan jako kancerogen 1. tfi-
dy a infekce H. pylori se stala otazkou verejného zdravi. Paralelné Famosan
s lspéchy v Iéché a prevenci peptického viedu napadné poklesl vy-
skyt rakoviny Zaludku.
Vyzkum infekce H. pylori posunul hranice nasich znalosti, na druhé
strané pfFinesl a prinasi nové otazky a kontroverzni témata. Hledani
shody ve vykladu védeckych poznatkii a doporuéeni pro praxi bylo na-
métem setkani odbornikii v Maastrichtu v roce 1996 a v roce 2000
(1,2). Reflexe zavéri jednani byla jiz predmétem sdéleni éeskych za-
stupcti v tisku (3,4).
Maastrichtska jednani ovlivnila odbornou praxi, ale pro ¢eské prak-
tické lékare méla jen informativni charakter. Jina je situace v roce
2004. Uvolnéni Iéki ze skupiny inhibitorii protonové pumpy a vize
brzkého zpristupnéni neinvazivni diagnostiky infekce H. pylori pro
praktické lékare je dilvodem k aktualizaci hodnoceni Maastricht-
ského konsenzu a k tvorbé nového doporuceni pristupu k infekci
Helicobacter pylori pro praktické Iékare.

Klicova slova:
Helicobacter pylori, eradikacni Ié¢ba, dyspepsie, pepticky vied, reflux

Epidemiologie infekce tické zény je zfetelny. V zemich EU se zji3-
H. pylori tén4 prevalence pohybuje od
Ve svété probéhla celé fada narodnich 15 - 50 % s tim, Ze vyS$Si Gisla se tykaji
populacnich i klinicky cilenych epidemio- Itélie a Spanélska, ni7si Velké Britanie,
logickych studii. Trend poklesu prevalen- Holandska a Skandinavie. Data z vychod-
ce infekce H. pylori v zemich euroatlan- ni Evropy ukazuji na prevalenci okolo
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| zpréva ze zahraniéi...
& 1ek

NOVé tOVérna na Verbu mavy Clen skhupiny Sandoz
generickych preparatu spolecnosti LEK

Trh generickych Ié&iv v poslednich
deseti letech stéle vice posiluje.
Ukazuje se, Ze generické I6Civé pFi-
pravky jsou vyznamnou alternativou
k origindlnim produkt(im. Tato alter-
nativa pacientiim nabizi kvalitni
nakladech na lécbu resp. na dopla-
tek pacienta.

Genericka farmaceuticka spolec-
nost LEK, kterd je od roku 2002
¢lenem farmaceutické spolecnosti
Novartis a od kvétna roku 2003 no-
vé i soucasti nejvétsi generické sku-
piny na svété, zndmé pod jménem
Sandoz, pfinesla zlom v pfistupu
vyrobcli generik a pod zastitou ma-
tefské spolecnosti Novartis se roz-
hodla pro historicky jednu z nejvét-
Sich investic do vyroby.

V kvétnu 2004 tak spolecnost LEK
Polska slavnostné oteviela nejvétsi
vyrobni a logistické centrum v rdmci skupiny Sandoz v Evropé. Jedna se o moderni zavod vy-
budovany podle poslednich technologii a pIné spliiujici normy a poZadavky na spravnou vy-
robni praxi (Good Manufacturing Practice - GMP). Tovarna stoji v Polsku, v Strykowé nedaleko
LodZi, a cely komplex predstavuje 25 000 m? zastavéné plochy. Ze strany spolec¢nosti Novartis
se jedna o nejvétsi finanéni investici (70 mil. eur) za posledni roky a Ize konstatovat, Ze vybu-
dovéni tohoto moderniho vyrobniho zavodu predstavuje také jednu z nejvétsich investic

v Polsku za poslednich 10 let. Tovarna mé produkéni kapacitu aZ 1,5 miliardy tablet a kapsli

v prvnim roce provozu, ktery bude zpocatku zaméren
pouze na polsky trh, ale v dalSich letech jiz bude pro-
dukovat generika pro vychodni Evropu a potaZzmo pro
Evropu v §irSim slova smyslu.

Vzhledem k tomu, Ze se jednalo o tak vjznamnou
nadndrodni investici, byla slavnostnimu otevieni to-
varny pfitomna celé fada osobnosti z politickych a fi-
nanénich kruh(i, mimo jiné panové Miller a Kwas-
niewski, dale Svycarsky velvyslanec v Polsku, ministr
pramyslu Slovinska, ministr financi Polské republiky
a samozrejmé nejvysSi predstavitelé spolecnosti
Novartis, Sandoz a LEK.

ProtoZe cela udalost se nesla v uvolnéném spolecen-
ském duchu, nechybélo pfi slavnostnim prestfizeni
pasky ani kulturni vystoupeni a slavnostni ohriostroj
pro potéchu z(¢astnénych hostli a novinara.

Na konci kvétna tohoto roku otevird spoleénost LEK
novy vyrobni zavod také v Targu Muresu v Rumunsku, a tak v ramci Sandoz group nastupuje
novou cestu ve vyrobé generickych IéCivych pripravki, zalozenou na velkych investicnich pro-
jektech a modernich vyrobnich technologiich, které bude pfinosem nejenom pro polské paci-
enty, ale také pro pacienty v Cechach a v dal3ich evropskych krajinach a ktera nasim pacien-
ttim zprostredkuje dostupnéjsi farmakoterapeutickou péci.

MUDr. Michal Cillik
Mgr. Kristyna Svobodova
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60%. V zemich dalného vychodu je pre-
valence infekce H. pylori 80 - 90%.

V Ceské republice byla koncem minulého
stoleti k dispozici dil¢i epidemiologicka
data, z kterych byla odvozovana preva-
lence infekce pres 60%. V letech 2000 -
2001 probéhla pod vedenim prof. BureSe
z interni kliniky FN v Hradci Kralové na-
rodni studie prevalence infekce H. pylori.
Soubor proband( byl vybran randomizaci
seznamu registrovanych pacientd z 19
vSeobecnych a détskych praxi. Jako dia-
gnosticka metoda byl zvolen dechovy test
s ureou, znacenou izotopem uhliku C13.
Bylo zafazeno 2509 osob. Byla zjisténa
celkova prevalence 41,7%. Tedy niZsi,
nez bylo predpokladano a nez dokladaji
vysledky studii v ostatnich postkomunis-
tickych evropskych zemich. Nebyl také
nalezen pfedpokladany kohortovy feno-
mén, asociovany s infekci H. pylori.

Zavéry maastrichtského
jednani a jejich dopad
na primarni péci
Maastrichtsky konsenzus z roku 1996 se
stal vyznamnym a citovanym dokumen-
tem, ktery ovlivnil tvorbu celé fady na-
rodnich doporuéeni. Jednani v roce
2000 prineslo vice kontraverznich zavé-
rli, a to jak z hlediska specialistl, tak
praktickych Iékafa.
Doporuéeni druhé Maastrichtské konfe-
rence byla rozdélena do tfi skupin:
1. silné doporucCena (strongly recom-
mended),
2. vhodna (advisable),
3. nejista (uncertain).
Jednotliva doporuceni byla doplnéna
oznacenim stupné védecké prikaznosti
(scientific evidence):
1. kontrolované studie,
2. kohortové studie nebo presvédéivé
nepfimé dlikazy,
3. kazuistiky, studie s metodickymi ne-
dostatky nebo nepfimé dlikazy,
4. klinicka zkuSenost®,
5. nedostatecné védecké doklady.
Pro praktické 1ékare jsou klicové nasle-
dujici otazky.

Koho testovat?

Plati zdsada, Ze testovani na infekci

H. pylori je indikované u téch pacientt,

u kterych je v pfipadé pozitivity indikova-
néa eradikacni [écba.

Strategie ,test and treat” je doporucena
pro nevySetfené pacienty s rekurentni
dyspepsii bez alarmujicich pfiznak(, bez
uZivani nesteroidnich antirevmatik



(NSA), mladSich 45-ti let. Znamena era-
dikacni IéCbu pacientil na zakladé nein-
vazivniho stanoveni pozitivity
Helicobacter pylori. Pokud u pacienta

i po eradikaci pfetrvavaji obtize, je indi-
kovan k endoskopii.

Strategie ,search and treat“znamena
aktivni vyhledavani a IéCeni H. pylori po-
zitivnich pacientli s anamnézou peptic-
kého vredu, ktefi jsou symptomaticti ne-
bo vyZaduji antisekretorickou terapii,
dale pacientl pfed nebo na dlouhodobé
IéCbé inhibitory protonové pumpy (PPI)
nebo na dlouhodobé 1éEbé nesteroidni-
mi antiflogistiky (NSA).

Testovani a Iécba pacientli s funkéni dys-
pepsii je sporné a je pouze alternativnim
postupem. Stejné tak jako nejsou dikazy
pro testovani a Ié¢bu u pfibuznych prvni-
ho stupné pacientil s rakovinou Zaludku.

Jak testovat?

Metodou volby jsou dechovy test se zna-
¢enou ureou (UBT) a test na stanoveni
antigenu ve stolici (HpSA). V soucasné
dobé jsou oba tyto testy pro vétSinu pra-
xi v Evropé obtizné dostupné nebo nedo-
stupné. Serologie ziistdva metodou dru-
hé volby pro zjistovani infekce, nikoliv
pro ¢asné zhodnoceni efektu eradikace.
Serologie neni doporucena jako metoda,
na zakladé které Ize rozhodnout o eradi-
kaci.

Zkusenosti skupiny praktickych lékafi,
ktefi se podileli na epidemiologické stu-
dii infekce H. pylori v Ceské republice,
dokladaji, ze provadéni UBT v kazdoden-
ni praxi je moZné a pro pacienty dobfe
akceptovatelné. Pacient se musi dostavit
nalacno. Odbér vzorku se sklada z pro-
stého vydechnuti pfes bréko do zkumav-
ky obracené dnem vzhiiru, a to pfed a po
poZiti tekutiny (dZusu), osahujiciho tes-
tovaci latku, v intervalu desitek minut.
Vétsiné pacientli je mozné vySetreni své-
fit i k provedeni doma. Zkumavky se zasi-
laji na specializované pracovisté k vy-
hodnoceni poStou. V soucasné dobé
jsou k dispozici analyzatory na klinikach
v Hradci Kralové, Brné i v Praze. Cena
testu je priblizné 900,- K. Spolecnost
vieobecného Iékarstvi CLS JEP odekéava
rozhodnuti o brzkém uvolnéni indikace
testu pro praktické lékare.

Jak Iécit?

Pro eradikacni Iécbu byla ur€ena nej-
vhodnéjSi trojkombinace: inhibitor pro-
tonové pumpy (napf. omeprazol 2 x

20 mg) nebo ranitidin-vizmut-citrat

(u nas aktualné nedostupny) v kombina-
ci se dvéma antibiotiky: klaritromycin 2
x 250 nebo 500 mg + amoxicilin 2 x 1g.
po dobu jednoho tydne. Jako terapie
druhé volby byla doporu¢ena kombinace
inhibitor protonové pumpy + amoxicilin
(2 x 1 g) + metronidazol (2 x 400 mg)
nebo ornidazol (2 x 500 mg), pfipadné
jako alternativni 2. ATB do kombinace
azithromycin 2 x 500 mg.

Maastrichtsky konsenzus vyZaduje ovéro-
vani efektu eradikace i pfi dobré klinické
odpovédi, a to i u duodenalniho viedu.

V Gvahu pfichazeji neinvazivni globalni
testy (UBT, HpSA) nebo metody pfimé,
vyZadujici endoskopii.

Asymptomaticky pacient

Neexistuji dilkazy o tom, Ze by eradikace
snizila riziko rakoviny Zaludku.
Preventivni testovani a eradikace infekce
H. pylori tedy nema opodstatnéni a neni
doporucena. Maastrichtsky konsenzus
doporucuje testovani pokrevnich pfibuz-
nych prvniho fadu nemocnych s rakovi-
nou Zaludku (sila doporuéeni 1), ale

s védomim nizké Grovné védecké prikaz-
nosti (3).

SpiSe etickou otazkou je testovani na
prani pacienta (sila doporuceni 1, vé-
decka prikaznost 4). V epidemiologické
studii jsme narazili na celou fadu paci-
entl, ktefi naléhali na feSeni zjiSténé po-
zitivity infekce H. pylori. Do jisté miry utr-
péli iatrogenni psychickou Ujmu. NaSe
zkuSenost potvrzuje zasadu, Ze v praxi
netestujeme pacienty, aniz bychom je

v pfipadé pozitivity chtéli eradikovat.
PraktiCti Iékafi budou do budoucna dale-
ko Castéji nez specialisté vystavovani
otazkam kolem testovani asymptomatic-
kych nebo mirné symptomatickych paci-
entli. Bude potfeba jasny konsenzus,

o ktery se budou moci opfit.

Nevysetreny pacient s dyspepsii

Pro praktické |ékafe pFichazeji v Gvahu tfi

varianty postupu:

» empiricky postup na podkladé symp-
tomd

» vCasna endoskopie

» Helicobacter pylori orientovana strate-
gie (test and treat)

V Ceské praxi je nejCastéji volen empiric-

ky postup nebo véasna endoskopie.

Kriteriem je zhodnoceni individualniho

pfipadu.

Helicid
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Strategie test and treat je vazana na
znalost epidemiologie infekce H. pylori,
viedové choroby a nadoru Zaludku v po-
pulaci, dostupnost validniho neinvazivni-
ho testu a 1€k0, které obsahuji eradikac-
ni reZimy. Postup je G¢inny a bezpecny
pFi pfimérené prevalenci infekce Hp

v populaci (30 - 70 %), vySSi prevalenci
viedové choroby (5 - 10 %) a nizké pre-
valenci rakoviny Zaludku. V CR je znatel-
ny, ale dosud nedokumentovany pokles
prevalence H. pylori + viedové choroby,
pravdépodobné hluboko pod 10 %,
ostatni parametry byly jiZ zminény a vy-
hovuji. Postup test and treat bude pro
ceské PL otevieny po zpfistupnéni UBT,
ale vzhledem k cené a dostupnosti endo-
skopie nebude ani v budoucnu postu-
pem volby. MiZe se uplatnit jako alterna-
tiva u pacientd, ktefi odmitaji
endoskopii. Je otazka, zda-li u nevySet-
fenych pacientt, u kterych je v pozadi
obtiZi pepticka 1éze, neni stretaegie test
and treat vyhodnéjsim postupem, nez
empirické podani PPI, které miZe nor-
malizovat nalez v Zaludku. Pacient s pep-
tickym viedem, ale s normalnim aktual-
nim nalezem pfi endoskopii pak neni
IéCen adekvatné, tedy eradikaci.

U alternativni strategie test and scope,
ktera prostrednictvim neinvazivniho testu
vybira pacienty pro endoskopii, nebyla
prokazana efektivita ve studiich cost/be-
nefit®.

Pacient s peptickym viedem
Endoskopicky nalez peptického viedu

a zjiSténi pfitomnosti infekce
Helicobacter pylori je jednoznacnou indi-
kaci k eradikacni terapii (sila doporuceni
1, védecka prilkaznost 1). Eradikace in-
fekce H. pylori je v tomto pfipadé kauzal-
ni 1éEbou. Vzhledem k tomu, Ze pfibyva
Hp negativnich vied(, je v soucasné do-
bé racionalni poZadavek prokazovani in-
fekce pred eradikaci a tento poZadavek
byl i formulovan v maastrichtském doku-
mentu z roku 2000. Eradikaéni terapii
navrhuje gastroenterolog, Casto ji reali-
zuje prakticky Iékaf. Volba Iééebného
schématu vychazi z vySe popsanych do-
poruceni a pfi dobré compliance pacien-
ta by méla znamenat s 80 - 90 % prav-
dépodobnosti GspéSnou eradikaci

a predpoklad GpIného vymizeni obtiZi
bez nutnosti antisekreéni I&¢hy.
Eradikacni Iécba ma také své limity.
Problémem je compliance pacientd.
Praxe ukazuje, Ze dvé tfetiny pacientd si

i po Gspésné eradikaci pro 1éky postu-
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pem ¢asu pfijdou. Vime, Ze ne vSechny
obtiZe pacientd musi mit jedinou etiolo-
gii. U pacienta s Zalude€nim viedem sté-
le plati pravidlo nutnosti endoskopickych
kontrol, a to i presto, Ze riziko maligniza-
ce viedu nebo plvodné nerozpoznaného
karcinomu v populaci klesa.

Aktivni vyhledavani a léGeni pacient(

s anamnézou peptického viedu, ktefi
jsou symptomaticti nebo vyZaduji antise-
kretorickou terapii je soucasti strategie
search and treat. Pro praxi vyplyva, Ze
prakticti Iékafi by u vSech téchto pacien-
tl méli znat aktudlni status infekce

H. pylori. Nebylo by etické ani smyslupl-
né vSechny tyto pacienty podrobit inva-
zivnimu vySetfeni jen kv(li stanoveni

H. pylori. Proto je tak naléhava potfeba
dostupnosti UBT pro praktické lékare, kte-
rd umozni IéCit pacienty lege artis, tedy

v pfipadé pozitivity H. pylori eradikovat.
Reinfekce H. pylori je vzacna. V praxi bu-
de PL Casto zvazovat, zda znovu testovat
symptomatického pacienta, ktery byl na-
pt. pred deseti lety eradikovan, pokud
nezvoli endoskopii.

Obava ze zvySené rezistence na ATB pfi
masové zavadéné eradikaci je nejspise
opravnéna. Na druhou stranu se autor
domniva, Ze se nemusime obavat nad-
mérné indikace eradikacnich schémat,

a to predevsim z dlvod(i plsobeni regu-
laEnich nastroju.

Pacient s funkéni dyspepsii

Podle Masstrichtu 2000 je v pfipadé po-
zitivity eradikace H. pylori moznou alter-
nativou lécby (sila doporuceni 2, védec-
kd prilkaznost: 2). Eradikaéni IéCba vede
u ¢asti nemocnych (10 %) k dlouhodo-
bému zlepSeni subjektivnich pfiznakl
(védecka prlikaznost: 2). Lze ocekavat,
7e prakticti 1ékafi se budou chovat stej-
né, jako se Iéta chovaji jejich odborni ko-
legové, gastroenterologové. V pfipadé
neuspokojivého efektu symptomatické
Iécby funkéni dyspepsie v nékterych pi-
padech sahnou k eradikaci.

Pacient s refluxni chorobou jicnu

Vztah gastroezofagealniho refluxu k in-
fekci Helicobacter pylori je predmétem
zajmu odbornik(l. V Maastrichtu na kon-
ferenci v roce 2000 bylo uzavieno, ze
eradikace Hp nevede u vétSiny nemoc-
nych ke vzniku refluxni choroby, ani pree-
xistujici refluxni choroba jicnu neni eradi-
kacni Ié¢bou zhorSovana. Obé tato
tvrzeni maji silu doporuceni 2 a byla
ohodnocena védeckou prikaznosti 3.

U té skupiny pacientd, ktefi pro kontrolu
symptom{ vyZaduji dlouhodobé podava-
ni inhibitor( protonové pumpy, je dopo-
ruCena strategie search and treat, tedy
eradikace u Hp pozitivnich pacienta.
Vzhledem k tomu, Ze pacienta s obvykly-
mi pfiznaky refluxu bez alarmujicich zna-
mek neni dlivod endoskopovat, jednéa se
opét o indikaci neinvazivniho testu.

Je diskutovana otazka vzniku atrofické
gastritidy v priibéhu dlouhodobé terapie
inhibitory protonové pumpy a moznost
transformace atrofické gastritidy smé-
rem k neoplasii.

Vzhledem k témto nejasnostem autor na-
vrhuje, aby rozhodnuti o eradikacni 16¢-
bé u pacienta, jehoz stav vyzaduje pro
refluxni obtiZe dlouhodobou terapii inhi-
bitory protonové pumpy, konzultoval
prakticky 1ékaf se svym specialistou.

Pacient v riziku gastropatie

z nesteroidnich antirevmatik (NSAR)
Maastrichtsky konsenzus z roku 2000 se
specialné vyjadfuje k problematice rizik
gastrointestinalnich komplikaci Ié¢by
NSAR. Nasledujici tvrzeni maji silu dopo-
ruceni 2.

Helicobacter pylori a nesteroidni antiflo-
gistika a aspirin jsou povazovany za na-
vzajem nezavislé rizikové faktory pro
vznik peptického viedu (védecka priikaz-
nost 2). Pfed zahajenim dlouhodobé Ié¢-
by NSAR je doporuceno testovat a v pfi-
padé pozitivity eradikovat infekci H.
pylori, za i¢elem sniZeni rizika vzniku ul-
ceraci (védecka prilkaznost: 2).
Vzhledem k tomu, Ze jsou to nejcastéji
prakticti Iékafi, ktefi organizuji dlouho-
dobou Ié¢bu NSAR, jedné se o dalsi indi-
kaci neinvazivniho testu na stanoveni

H. pylori. Vzhledem k prevalenci pacientl
dlouhodobé uZivajicich NSAR (okolo 100
na jednoho PL) je obtizné spinitelny po-
Zadavek na vySetfeni a eradikaci infekce
Helicobacter pylori u vSech pacientd.
Vyjdeme-li ze zjisténé prevalence infekce
Hp 41 %, dostavame se k ohromnym ¢is-
IGm a nakladim. Bude tfeba hledat spolu
s odborniky konsenzus v této oblasti.
Sama o sobé vSak eradikace neni do-
state¢nou prevenci rekurujiciho krvaceni
z viedu u rizikové skupiny osob |é€enych
nesteroidnimi antiflogistiky (védecka
priikaznost: 2). Eradikace Helicobacter
pylori také neurychli hojeni peptickych
vied( u pacientli IéGenych antisekreto-
rickymi l1éky a pokracujicimi v terapii ne-
steroidnimi antiflogistiky (védecka pri-
kaznost: 1).



Problematika infekce H. pylori se promi-
ta do celé fady klinickych situaci z oblas-
ti gastroenterologie, které fesi prakticky
IékaF. PrestoZe existuje Maastrichtsky
dokument, bude tfeba hledat spolu s od-
borniky domaci konsenzus, respektujici
naSe epidemiologicka data, nasi organi-
zaci péce 0 nemocné a také nasi inter-
pretaci védeckych podkladu.

Redakce poZadala o nazor profesora
MUDr. Jana Burese, CSc. z 2. interni kli-
niky FN Hradec Kralové, z pracoviste,
které je povaZovano za vedouci v proble-
matice H. pylori v Ceské republice.

Dr. Seifert je vysoce vzdélany |ékaf s me-
zinarodnim renomé. Clanek, ktery maji
Ctenéfi pred sebou, je napsan s nadhle-
dem a je jasnym dokladem hluboké zna-
losti problematiky. Dr. Seifert a ja mame
za sebou fadu hodin diskusi, objasnuji-
cich, ob€as nesouhlasnych, ale mnohdy
inspirujicich. S postupem ¢asu se nase
nazory sblizovaly, dokladem toho jsou

i zminéné dvé spolecné publikace. J&
sam jsem odpircem strategie ,test and
treat”, a to jak v rukach praktickych Iéka-
fli, tak i gastroenterologg.

Ne, nezménil.

Ano, v oblasti béZné klinické praxe je to
predevsim refluxni choroba jicnu.
Autoritativni ton Maastrichtu 2-2000 méa
v tomto bodé stale méné podpory v od-
borném tisku. Pribyly doklady pro to, Ze
eradikace Helicobacter pylori je riziko-
vym (spoustécim) faktorem pro vznik ne-
bo relaps refluxni choroby jicnu (z po-
sledni doby je mozZno uvést napfiklad
precizni meta-analyzu: Cremonini F et al.
Meta-analysis: the relationship between
Helicobacter pylori infection and gast-
ro-oesophageal reflux disease. Aliment
Pharmacol Ther 2003; 18: 279 - 289).

Strategie ,search and treat” ma své me-

dicinské opodstatnéni pouze pro viedo-
vou chorobu gastroduodena. U refluxni
choroby jicnu oddvodnéna neni. Pro
dlouhodobou IéEbu nesteroidnimi antif-
logistiky presvédcivé doklady dosud chy-
bi (Gdaje v literatufe jsou znacné kontro-
verzni). Nelze dat Zadné vSeobecné
doporuceni, postup pro konkrétniho pa-
cienta je tfeba vZdy individualizovat. PFi
rozhodovani je tfeba zohlednit pfipadnou
viedovou chorobu v anamnéze (zejména
s komplikacemi), vék nemocného, ko-
morbiditu a dalSi farmakoterapii (gluko-
kortikosteroidy, warfarin aj. ).

Byl jsem jednim ze zastancti uvolnéni
preskripce inhibitorli protonové pumpy
pro praktické Iékafe v CR. Cas a zkuse-
nost nam daly za pravdu, Ze to bylo sprav-
né stanovisko. Podobné jsem také pro
zpfistupnéni dechového testu s 13C-ure-
ou praktickym lékaftim. To je ale jen jedna
Cast stanoviska. K té je tfeba jeSté dodat
»Za predpokladu, Ze bude vySetfeni sprav-
né indikovano a spravné budou i konse-
kvence z vySetfeni vyplyvajici“.

Zdaleka jiz neplati ,,Gerno-bilé“ nazirani
helikobakterové problematiky, dnes jiz
nelze doporucit pausalni eradikaci
Helicobacter pylori (jiz neplati ono
Gsmévné ,jediné mrtvy Helicobacter je
dobry Helicobacter”).
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I IEXTIEIXY odborny Easopis praktickych lékafi

Farmakologicky prehled:
beta-blokatory

MUDr. Ji¥i Sliva
Ustav farmakologie, 3. LF UK, Praha

Souhrn:
Léciva charakterizovana inhibicnim Géinkem na beta-adrenergnich
receptorech oznacujeme jako beta-blokatory. JelikoZ takové latky pii-
sobi v mnohych organovych systémech, je nasnadé jejich klinické vy-
uZiti, pricemzZ nejcastéji se s nimi setkavame v oblasti kardiologické
¢i oftalmologické. Tento ¢lanek si dava za cil podat uceleny prehled
zakladnich farmakokinetickych i farmakodynamickych parametri
nejbéinéjsich zastupcii s ohledem na jejich klinické vyuziti. Nejsou
opominuty ani potencialni neZadouci ui¢inky ¢i stavy, kdy je podani

téchto Iéciv kontraindikovano.

Klicova slova:
beta-lytika, indikace, ISA, kontraindikace,
neZadouci ucinky, selektivita, rebound fenomén

l Uvod

0d roku 1958, kdy byl objeven prvni be-
ta-blokator - dichloroisoprenalin - se
dnes generika ze skupiny tzv. beta-blo-
kétor( fadi zejména diky vysoké preva-
lenci kardiovaskularnich onemocnéni

v populaci k nejcastéji pfedepisovanym
Iékdm, pficemzZ jejich spotfeba mé stale
rostouci charakter. V roce 2002 bylo
spotfebovano témér devét miliond jed-
notlivych baleni, coZ odpovida obratu vi-
ce neZ za 1 miliardu KE. Spotreba vyja-
dfena v definovanych dennich davkach
presahla dokonce hodnotu Etvrt miliardy.
Tyto (idaje tak zfeteIné vypovidaji o dile-
Zitosti a nezastupitelnosti této indikacné
Siroké 1ékové skupiny. Beta-blokatory
(téZ znamé jako beta-lytika ¢i antago-
nisté, dale BB) jsou latky, které maji
schopnost sniZovat aktivitu sympatické-
ho nervového systému a pisobit tak na
cilové organy, resp. na cely organizmus.

B Farmakokinetika

VétSina zastupcti se po peroralnim poda-
ni velmi dobfe vstfebava s dosazenim
maximalnich plazmatickych koncentraci
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béhem 1-3 hodin. Propranolol velmi sil-
né podléha efektu prvniho prichodu jat-
ry (first-pass effect) a z bézné pouZiva-
nych beta-blokatord ma jednu

z nejnizSich hodnot biologické dostup-
nosti. Jeji hodnota se vSak zvySuje Gmér-
né zvySujici se podané davce. Zminovany
efekt prvniho priichodu je vSak individu-
alné zavisly, a tak kazdy jedinec dosahne
rGzny plazmatickych koncentraci [1].
Beta antagonisté se rychle distribuuji

a maji pomérné velké distribuéni objemy.
Zejména penbutolol a propranolol jsou
vysoce lipofilni, coZ jim zajistuje snadny
pfestup pres hematoencefalickou barié-
ru a distribuci do centralniho nervového
systému. Metabolizmus se odehrava ze-
jména prostrednictvim oxidacniho systé-
mu jater, priéemz nejvice metabolizovany
jsou propranolol a metoprolol. Ostatni
zastupci, napft. atenolol ¢i pindolol jsou
metabolizovany v mnohem menSim mé-
fitku. VétSina beta-lytik ma biologicky
polocas v rozmezi 3-10 hodin, ktery zavi-
si zejména na metabolickych schopnos-
tech jater. Vyjimku predstavuje esmolol,
ktery je velmi rychle hydrolyzovan a ma

tedy biologicky polocas okolo 10 minut.
Opacnou vyjimkou je v tomto ohledu na-
dolol, ktery neni metabolizovan viibec

a ma zaroven nejdelsi biologicky polocas
- az 24 hodin.

I Mechanizmus Géinku

Latky ovliviujici sympaticky nervovy
systém plsobi prostrednictvim adrener-
gnich alfa a beta receptor(, které jsou
spraZeny se systémem tzv. druhych posl{
(second messengers) zodpovédnych za
zprostredkovani vysledného efektu 1éCiva.
Podle afinity k danému typu receptoru se
sympatolytika déli na nespecifické bloka-
tory, alfa selektivni a beta selektivni blo-
kéatory. Receptory typu alfa i beta se dale
déli na nékolik dalSich podskupin, pfi-
¢emz prislusna léciva maji vétsi ¢i mensi
selektivitu k danému receptoru. Ackoliv se
vSak takové IéCivo oznacuje jako selektiv-
ni pro urcity typ receptoru, vzdy dochazi

k ovlivnéni receptoru strukturné blizkého.
Ackoliv se tedy setkdvame s oznacenim
napf. "kardioselektivni" blokator (tedy
ovlivnéni beta-1), vidy je nutné si uvédo-
mit mozné ovlivnéni i ostatnich organti -
bronchil, délohy (ovlivnéni beta-2) atp.
Beta-blokatory mzeme podle jejich in-
hibi¢nich schopnosti rozdélit na kompe-
titivni antagonisty (nemaji Zzadnou vnitfni
aktivitu) a na parcialni agonisty (s urci-
tou vnitfni aktivitou, ¢astéji zde oznaco-
vanou jako vnitfni sympatomimetickou
aktivitou, tzv. ISA - intrinsic sympathomi-
metic activity).

Podle selektivity se rozdéluji na beta-ly-
tika neselektivni, tj. blokuji beta-1 i be-
ta-2 receptory, a na kardioselektivni,

s afinitou pouze k beta-1 receptoriim.

V klinickém pouZivani jsou i takové sub-
stance, které vedle inhibi¢niho G¢inku na
receptorech typu beta pdsobi rovnéz ne-
gativné na receptorech alfa - napf. labe-
talol i carvedilol.

i Farmakodynamické vlastnosti
» kardiovaskularni systém - BB plsobi
snizeni hodnot krevniho tlaku sniZzenim



v

v

v

Prehled beta-lytik a jejich zakladnich vlastnosti

Lécivo Selektivita ISA Biologicka Lipofilita Biologicky polocas
dostupnost (%) - t,,, (hod)
Acebutolol B + 50 nizka 3-4
Atenolol B - 40 nizka 6-9
Betaxolol B - 90 nizka 14-22
Bisoprolol B - 80 nizka 9-12
Bopindolol B, B, + 90-100 stfedni 3-4
Carteolol B, B + 85 nizka 6
Carvedilol Baa - 25-35 ? 6-8
Celiprolol B + 70 ? 4-5
Esmolol B - - nizka 10 min
Labetalol Baa + 30 stfedni 5
Metipranolol B, B - 40 stfedni 3-6
Metoprolol B - 50 stfedni 3-4
Nadolol B, B - 33 nizka 14-24
Penbutolol B, B + >90 vysoka 5
Pindolol B, B, + 90-100 stfedni 3-4
Propranolol B1. By - 30 vysoka 3,5-6
Timolol B, B - 30 stfedni 4-5

srdecniho vydeje, poklesem uvolfiova-
ni reninu a centralnim snizenim aktivi-
ty sympatiku. Bezprostfedné v srdci
pUsobi negativné chronotropné a ne-
gativné inotropné. V cévnim systému
na periferii mlze blokada beta recep-
tord vést k mirnému vzestupu periferni
rezistence.

respiracni systém - blokada

beta-2 receptord hladkych svalovych
bunék v bronSich vede ke zizZeni jejich
prisvitu. Podani kardioselektivnich,
beta-1, blokator je v tomto ohledu
Setrnéjsi, avSak klinicka praxe dosud
stale postrada takovy preparat, ktery
by byl zcela prost negativniho ovlivné-
ni beta-2 receptort, tedy bez rizika
bronchokonstrikce.

oko - beta-blokatory plsobi pfi lokal-
nim i celkovém podani pokles nitrooc-
niho tlaku jakoZto diisledek sniZzené
tvorby nitroo¢ni tekutiny v fasnatém
télese.

metabolizmus - blokatory beta recep-
torli inhibuji glykogenolyzu a tim sniZuji
nabidku glukdzy v krevni plazmé.

U zdravych jedincl tento efekt nebyva
velky, avSak u pacientli Ié¢enych pro
diabetes mellitus miZe predstavovat
zavazné riziko vzniku hypoglykémie.
SniZeny stupen lipolyzy, realizované ze-

jména prostfednictvim beta-3 recepto-
rdi, vede ke zvySeni VLDL a snizeni HDL
¢astic. Ackoliv mnozstvi LDL ¢astic ne-
byva ovlivnéno, dochazi ke zhorSeni
poméru HDL/LDL, a tim ke zvySeni rizi-
ka onemocnéni koronarnich cév.
ostatni ticinky - dfive se u nékterych
beta-blokatorl cenila zejména jejich
tzv. vnitfni sympatomimeticka aktivita
(ISA, dnes rovnéZ uzivana zkratka
nezadoucich Gcinkd, jakymi jsou ze-
jména bradykardie a vyvolani broncho-
konstrikce. V sou¢asné dobé se vSak

o klinickém vyznamu tohoto parciaini-
ho agonizmu vedou ¢etné polemiky,
nebot tyto latky jsou logicky slabSimi
antagonisty, a tim tedy i méné ¢inné
v indikacich, ve kterych jsou podavany.
Na druhou stranu mohou byt uZite¢né
u pacient s rizikem rozvoje bradykar-
die a neni mozno podat podobné G¢in-
ny lék z jiné Iékové skupiny.

lokalné anesteticky ticinek - je dan
blokaddou sodikovych kanali a je tedy
analogicky plisobeni lokélnich aneste-
tik. Tato vlastnost se vSak nevyskytuje
u vSech beta-blokatorl. U sotalolu do-
konce pozorujeme ovlivnéni drasliko-
vych kanald.

Kardiovaskularni systém
Kardiovaskularni systém predstavuje ja-
kousi doménu v indikacich BB. Ty jsou
uZivany k Iécbé hypertenze, ischemické
choroby srdecni, srdecnich arytmii ¢i pfi
IéChé srdecniho selhani. Hypotenzni G¢i-
nek byl poprvé popsan u propranololu.
Ackoliv se na ném podili pfedevsim sni-
Zeni srdecniho vydeje, plsobi Gidajné

i inhibi€né na uvolfiovani reninu v ledvi-
nach. V Gvahu rovnéz pfichazi i periferni
snizeni aktivity sympatického nervového
systému. Bezesporu zajimavy je stav po
preruSeni dlouhodobé 1écby, ktery je
charakterizovan zvySenou nervozitou, ta-
chykardii, zvySenim krevniho tlaku a ten-
denci k angin6znim zachvatim [2]. V CR
je mnohem Castéji pfedepisovany doma-
ci metipranolol, ktery ma s propranolo-
lem velmi podobné vlastnosti. Oproti né-
mu vSak podléha silnému metabolizmu.
Ze selektivnich beta-1 blokatorl patfi

k nejcastéji predepisovanym metoprolol
(v roce 2002 bylo vydano témér 2,5 mili-
ont balen).

BB snizuji vyskyt angin6znich zachvat

a u pacientl zlepSuji toleranci fyzické za-
téZe. Snizena frekvence a kontraktilita sr-
decniho svalu vede k prodlouZeni diasto-
lického pInéni véncitych tepen
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a v konecném diisledku vede ke sniZeni
naroki na kyslik. Dlouhodobé uzivani BB
se ukazalo byt velmi (ispéSné nejen v uka-
zatelich morbidity, ale dokonce i mortality
[3]. | pfesto vSak z nékterych studii vyply-
va, Ze pacientlim nejsou tyto Iéky predepi-
sovany v adekvatnim mnozstvi [4].

Lécha chronického srde¢niho selhani
dosahuje diky podavani BB rovnéz znac-
nych Gspéchl. Tato terapie vSak musi byt

za tvorbu komorové tekutiny. V této indi-
kaci je obzvlasté vhodny timolol a levo-
bunolol, které je mozné s Gspéchem
kombinovat s analogy prostaglandinu
PGF,,- latanoprostem. Z ostatnich BB
jsou uzivany napt. betaxolol, carteolol Gi
metipranolol. Vyhodou beta-lytik oproti
parasympatomimetikiim (pilokarpin, aj.)
je neovlivnéni akomodace ¢ocky a Sirky
zornic [13;14].

Skupina latek, oznacovanych zastfeSujicim nazvem
beta-blokatory, hraje v soucasné klinické praxi
nezastupitelnou roli, a to nejen na poli kardiovaskularnich
onemocnéni, ale rovnéZ i v ¢asto v méné diskutovanych az
opomijenych oblastech, jakymi miZe byt nap¥. 1écba
hyperfunkce stitné Zlazy ¢i migrény.

zapocata velmi opatrné, s nizkymi dav-
kami. Po nékolika mésiGnim postupném
titrovani davky dochazi ke zvySeni ejeké-
ni frakce za souc¢asného zlepSeni symp-
tomatiky a vysledného sniZzeni mortality.
Znamé jsou napf. studie s carvedilolem,
metoprololem, bisoprololem aj. Podobné
je doporucovano i podani BB pfi zjisténi
infarktu myokardu, ovSem pouze za pod-
minky, Ze neni kontraindikovan [5].
Uvadi se napf. atenolol v davce 5 mg in-
travendzné, s opakovanim po 15-ti mi-
nutach. Alternativu mliZe predstavovat
metoprolol. Z metaanalyz vyplyva, Ze se
takto snizi dlouhodoba mortalita 0 25%
a vyskyt nahlé smrti az 0 30% [3;6-10].
Beta-blokatorl se rovnéz vyuziva v 16cbé
supraventrikuldrnich i komorovych aryt-
mii. Mechanizmem je jednak prodlouZeni
refrakterni periody v atriventrikularnim
uzlu, jednak sniZzeni odpovédi komor

a jednak redukce ektopickych mist vzru-
chu v oblasti komor. Napf. kratkodobé
plsobici esmolol je ¢asto uzivan u aryt-
mii, které se vyskytnou béhem operace.
K Gastéji predepisovanym Ié€iviim z této
skupiny patfi zejména sotalol [11].
Beta-blokatory se rovnéz uZzivaji pfi dis-
sekujicim aneuryzmatu aorty [12].

Glaukom

BB jsou v sou¢asnosti povaZovany za 1ék
prvni volby. Blokuji beta-receptory

v hladkych svalovych bunkach ocnich
cév, ¢imzZ vedou ke konstrikci pfivodnych
artérii, a tim i ke snizeni priitoku v oblas-
ti Fasnatého télesa, které je zodpovédné
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Hyperthyreoza

Hyperfunkce Stitné Zlazy byva spojena se
zvySenou aktivitou sympatiku. UZiti
beta-lytik antagonizuje Gcinky katechola-
min a nékteré studie poukazuji rovnéz na
mozZnou periferni inhibici pfemény thyroxi-
nu na triiodthyronin. V této indikaci jsou
nejvétsi klinické zkuSenosti s propranolo-
lem, ktery je G€inny i u thyreotoxickych kri-
zi, kde jeho podani miZe zabranit Zivot
ohrozujicim srde¢nim arytmiim [15].

Neurologicka

a psychiatricka onemocnéni
Podavani beta-blokatord se rovnéz
osvédcilo pfi profylaxi zachvatli migrény.
K uZivanym preparatiim patii zejména
metoprolol ¢i nadolol. Mechanizmus pi-
sobeni neni zndm [16].

JelikoZ zvySeny tonus sympatiku byva
provazen tfesem, neni prekvapivé, Ze
sympatolytika jsou schopny tento tfes
potlacit. Ze srovnavacich studii s riznymi
beta-lytiky vyplyva, Ze dominantni Glohu
hraji receptory typu be-
ta-2, nebot kardioselek-
tivni blokatory nebyly
dostatecné acinné. S ne
zcela presvédEivymi vy-

sledky byly BB rovnéz srdce

viim (Gzkosti. Podani BB tak miZe potla-
Cit pocit strachu, napéti az trémy, avSak
nedochazi ke snizeni pozornosti [18].

V nékterych studiich se dokonce osvéd-
Cily i pfi 16Ebé schizofrenie [19;20].

Ostatni

Antagonisté beta-receptoril vedou ke snize-
ni krevniho tlaku v portéini Zile u pacientt

s cirhdzou jater [21]. Klinické studie ukazu-
ji, Ze podavani BB vede ke snizeni rizika kr-
vaceni z jicnovych varixil a zaroven i ke sni-
Zeni mortality z této pficiny [22]. V této
indikaci se osvédcil zejména nadolol.

Kontraindikace vétSiny beta-blokator( vy-
plyvaji z nize uvedenych nezadoucich
Geinkd. K nejdllezitéjSim patfi, vedle pre-
citlivélosti na latku samotnou, astma
bronchiale €i jiné obstrukéni onemocnéni
dychacich cest, bradyarytmie, dekompen-
zované srdecni selhani, kardiogenni Sok,
hypotenze a hypoglykémie. Nékteré z pre-
paratl jsou rovnéz kontraindikovany

v priibéhu téhotenstvi a béhem kojeni.

NeZadouci Gcinky spojené s aplikaci be-
ta-lytik jsou pfevazné farmakodynamic-
ru patfi bronchokonstrikce, navozena
zejména neselektivnimi BB, ktera je ob-
zvlasté nebezpecna u pacientli s bronchi-
alnim astmatem ¢i jinou formou obstruk-
ce dychacich cest (zejména chronicka
bronchitida ¢i emfyzém). Zajimava je bez-
pochyby metaanalyza sledujici bezpec-
nost BB u chronické obstrukéni nemoci
plic. Beta-blokatory zde totiz maji vyraz-
né pozitivni pomér benefit/risk [23].
Stejné zavaziné a nebezpecné je ovlivnéni
srdecnich funkci ve smyslu prehnané ne-
gativni inotropie i chronotropie. Miizeme
tak pozorovat tézké bradykardie aZ

A-V blokady.

Nejcastéjsi nezadouci icinky beta-lytik:

bradykardie, arytmie

testovany u Parkin-

) . h
sonského tresu [17]. bronchy

spazmus

Uzkostné stavy byvaji metabolizmus

hypoglykémie, zhorSeni poméru HDL/LDL

charakteristické nad- CNS

dysforie, deprese, Spatné sny

mérnym vyplavovanim
katecholamin, které ve-
de k somatickym proje-

ostatni

linava, pocit chladnych konéetin,alergické
exantémy



Prehled beta-lytik registrovanych v CR ke dni 1.1.2004,
maximalni cena uvedena v AISLP-CR, 2004

Genericky nazev Firemni nazev

acebutolol Acebirex, Acecor, Apo-acebutol, Sectral

atenolol Apo-atenol, Ateblocor, Atehexal, Atenobene, Atenolol AL, Blocotenol,
Tenoretic, Tenormin

betaxolol Betaxa, Betoptic, Betoptic S, Lokren

bisoprolol Bisocard, Bisoprolol-Ratiopharm, Concor

bopindolol Sandonorm

carteolol Arteoptic

carvedilol Atram, Dilatrend

celiprolol Tenoloc

esmolol Brevibloc

metipranolol Trimepranol

metoprolol Apo-metoprolol, Betaloc, Betaloc SR, Betaloc ZOK, Egilok, Emzok,
Metoprolol AL, Vasocardin, Vasocardin SR

pindolol Apo-pindol

timolol Cosopt, Fotil, Fotil FORTE, Oftan timolol, Oftensin, Timo-COMOD,

Timohexal, Timolol, Timolol UNIMED PHARMA, Timoptol, Xalacom

Vzhledem k zapojeni sympatického systé-
mu do metabolizmu glukézy, je moZné po
podani BB pozorovat hypoglykémii v di-
sledku inhibice glykogenolyzy. Tento stav
je o to zavaznéjsi, Ze jsou zaroven zastfe-
ny symptomy hypoglykémie a pacient tak
zpocatku nepocituje Zadné varovné pfi-
znaky. V dlsledku sniZzeného srdecniho
vydeje a tedy i snizeného prokrveni kos-
terniho svalstva mohou néktefi pacienti
pocitovat zvySenou (inavnost pfi télesné
namaze. V dlsledku periferni vazokon-
strikce si néktefi pacienti mohou stéZovat
na pocit chladnych koncetin. JelikoZ né-
které BB rovnéZ snadno pronikaji do CNS,
mohou se vyskytnout napf. Spatné sny.
Diskutovany ziistavaji poruchy nélady €i
dokonce deprese [4]. Nahlé vysazeni |é-
ku dava vznik tzv. rebound fenoménu,
charakterizovaného podstatnym zhorSe-
nim stavajiciho onemocnéni. Pomérné
vzacné se vyskytuji alergické reakce v po-
dobé koznich exantém.

Léciva a substance zesilujici hypoten-
zivni icinek beta-lytik: ACE inhibitory,
antagonisté angiotenzinu I, inhibitory
monoaminoxidazy, alfa-lytika, alkohol,
anestetika, anxiolytika a hypnotika, blo-
kétory vapnikovych kanald, diuretika
[24].

Léciva antagonizujici nebo zeslabujici

hypotenzivni ti¢inek beta-Iytik: adrena-
lin, noradrenalin, ndmelové alkaloidy,
nesteroidni antiflogistika, hormonalni
kontraceptiva, kortikosteroidy [24].
Antidiabetika zesiluji stupen poklesu gly-
kémie, u antiemetika tropisetronu (sero-
toninovy antagonista na 5-HT3 recepto-
rech) bylo v kombinaci s BB popsano
riziko komorovych arytmii. Blokatory kal-
ciovych kanall zesiluji pokles srdecni
frekvence, pfi kombinaci s antiarytmiky
vzriista riziko A-V blokady (zejm. u amio-
daronu) [25].

Skupina latek, oznacovanych zastresuji-
cim nazvem beta-blokatory, hraje v sou-
Casné klinické praxi nezastupitelnou roli,
a to nejen na poli kardiovaskularnich
onemocnéni, ale rovnéz i v ¢asto v méné
diskutovanych az opomijenych oblas-
tech, jakymi mlZe byt napt. Ié¢ba hyper-
funkce $titné Zlazy ¢i migrény. Z hlediska
farmakologického je vSak tfeba mit stéle
na zfeteli nejen jejich pozitivni, tedy
chténé a ocekavané, ticinky, ale rovnéz
Gcinky nezadouci, které mohou pacienta
bezprostfedné ohrozit na Zivoté. Jsou-li
vSak beta-blokatory indikovany uvazlive,
nemdZe byt nejmensich pochyb o pfeva-
ze jejich prospéchu nad potencialnim ri-
zikem.
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Souhrn:
Syndrom akutniho priijmu infekéniho pivodu je po infekcich dychacich cest
druhou nejéastéjsi nemoci v komunité. Zakladem lécéby zilistava rehydrata-
ce. Antibiotika ¢i chemoterapeutika maji byt podavana jen zcela vyjimecné.
V poslednich letech je vénovana pozornost spise tpravé stievni flory pomo-
ci probiotik a prebiotik. Ve srovnavaci studii je hodnocen tiéinek probiotik

a stievnich adsorbencii.

Klicova slova:
probiotika, Santax S, syndrom akutniho prijmu, prijmy virové
etiologie, salmoneloza, kampylobakteriéza, cestovatelské prijmy

B Uvod

V poslednich letech je stale vice pozornosti

v Gpravé metabolismu stfevniho traktu véno-
vano bakterioterapii. Nejedna se vSak o zcela
nové informace na tomto poli, nebot jiz v do-
bé starovéku empirie ukazovala pozitivni vliv
fermentovanych potravin na zdravi ¢lovéka.

V soucasnosti se témto empirickym poznat-
k(im snazi véda dodat odborny podklad, ktery
zhodnocuje pouZiti probiotik a prebiotik a je-
jich mechanismus pfi Gpravé gastrointestinal-
nich potizi ¢i pfi jejich pouZiti v prevenci zaZi-
vacich poruch. Prebiotika jsou definovana
jako substance chemicky obvykle sacharido-
vého typu, kterd jsou v tlustém stfevé selektiv-
né metabolizovdna omezenou skupinou mik-
robd. Vzniklé metabolity podporuji mnozeni
nékterych druhi bakterii s prebiotickymi vlast-
nostmi. Mechanismus G¢inku probiotik spoéi-
va jednak v interferenci s jinymi mikroorganis-
my, dale se pfedpoklada jejich
imunomodulaéni G¢inek, mikroorganismy

v probiotiku maji Glohu v ochrané stfevni sliz-
nice, zvysuji aktivitu stfevnich enzym( a dalsi.
Probiotickych mikroorganism je cela fada.
Patfi mezi né laktobacily, bifidobakterie, né-
které grampozitivni koky a sacharomycety.
Pfipravek Santax S obsahuje definovanou
dévku pravé jedné ze sacharomycet. Jako syn-

biotika jsou oznacovany latky, které jsou kom-
binaci probiotik a prebiotik. Jejich vyznam je
zatim spiSe teoreticky.

B viastni pozorovani

V roce 2003 jsme publikovali sdéleni, které se
tykalo 275 nemocnych se syndromem akutni-
ho prljmu a kterym byl podéavén pfipravek
Santax S jako doplnék pfi rehydratacni a rea-
limentacni IéCbé prijmového onemocnéni.
Jednalo se o skupinu 81 déti a 194 dospé-
Iych. Konstatovali jsme, Ze pfipravek je velmi
dobre snésen a Ize jej v uvedené indikaci pou-
Zit od kojeneckého véku aZz po osoby vysokych
decénii.

Vzhledem k pfiznivému pribéhu Iécby u vétsi-
ny nemocnych a pomérné kratké dobé hospi-
talizace u dospélych i déti pfi uzivani Santaxu
S jsme chtéli porovnat skupinu nemocnych
uZivajicich pfi prdjmu pfipravek Santax S

a stfevni adsorbencia.

0d fijna 2003 do dubna 2004 jsme sledovali
skupinu nemocnych se syndromem akutniho
prdjmu, u kterych jsme porovndvali G¢innost
a snasenlivost probiotického pfipravku Santax
S (definovanda davka Saccharomyces boular-
dii siccatus) a stfevnich adsorbencii.

Ve skupiné bylo 181 pacientd, z toho 124 déti
a 57 dospélych pacientli. NejmladSimu ditéti

Pram. doba Pram. doba
hospitalizace trvani prijmu
Skupina PFipravek Pocet pacientii  (dny) (dny)
Détin=124 Santax S 67 5,66 2,38
adsorbens 57* 5,85 3,29
Dospélin=57 Santax S 31 4,67 31
adsorbens 26 5,8 3,69
* = 4 déti - pfechod na Santax S
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byly 3 mésice, nejstarsi nemocny byl ve véku
91 let.
Skupina dospélych (57):
Santax S = 31, adsorbens = 26
» Skupina s podavanym adsorbens
Primérné doba hospitalizace:
5,8 dne
Etiol. agens: 4x Salmonella enteritidis, 3x
Campylobacter jejuni, u ostatnich nezjisténo
Primérna doba trvani prijma:
3,96 dne
Inflizni 16Eba: 17 pacientd, primérna doba
trvani inflze 14,05 hodiny, 9 pacient( by-
lo rehydratovano perorainé
Antibiotika: 4 nemocni
Davka adsorbens celkem:
10,9 tableta/1 pacient
» Skupina Santax S
Primérné doba hospitalizace:
4,67 dne
Etiol. agens: 2x Campylobacter jejuni,
1x Salmonella enteritidis, u ostatnich ne-
zjisténo
Primérna doba trvéni prdjmu:
3,1dne
Inflizni 1éCba: 26 pacientt, primérné doba
trvani inflize 7,16 hod
Antibiotika: 1 nemocny
Davka celkem:
6,25 kapsle/ 1 pacient
Skupina déti (124):
Santax S = 67, adsorbens = 57
Vyfazeny byly 4 déti, které zacaly uzivat adsor-
bens a pro nesnésenlivost byly pfevedeny na
Santax S.
» Skupina s podavanym adsorbens
Primérna doba hospitalizace:
5,85 dne
Etiol. agens: 4x EPEC, 5x Campylobacter
jejuni, 3x Salmonella enteritidis, 21x rota-
viry, u ostatnich nezjisténo
Primérnéa doba trvéni prijmu:
3,29 dne
Inflizni 1éCba: 25 déti, primérna doba tr-
vani infize 23,08 hod
Nasogastrickd sonda: 9x, primérna doba
trvani 23,88 hod, ostatni rehydratovany
perorainé
Antibiotika: 2x
Dévka celkem: 5,7 sacku /1 dité
» Skupina Santax S
Celkem 63 déti - 0-3 roky 30 déti, 4-15
let 33 déti
Primérné doba hospitalizace:
5,66 dne
Etiol. agens: 8x salmonela, 20x rotaviry,
2x enteropatogenni E. coli (EPEC),




2x Campylobacter jejuni, smiSené 2x rota-
viry +EPEC, 1x Yersinia enterocolitica 03
Primérnd doba trvani prijma:

2,38 dne

Inflizni 1éCba: 29 déti, primérna doba tr-
vani inflze 21 hod

Nasogastrickd sonda: 1x - primérné doba
trvéani 15 hodin, 33 déti peroralné
Antibiotika: 1 x

Dévka celkem:

1,14 kapsle/ 1 pacient

Pfi podavéni IéCivych pripravki jak ze skupiny
probiotik tj. Santax S, tak stfevnich adsorben-
cii, jsme nezaznamenali Zadné zavazné vedlej-
§i iéinky. Pouze u 4 déti jsme prerusili poda-
vani stfevniho adsorbencia pro zvraceni

a nahradili jej probiotikem. Nicméné jak ve
skupiné déti, tak dospélych, byl na nasi sku-
piné pacientl ovéfen pfiznivy Géinek

Santaxu S, pfi jehoZ podavani byla u dospé-
Iych i détskych pacientl zjiSténa kratsi doba
trvani prdjma, a s tim souvisejici i kratsi doba
hospitalizace. Pfevazna €ast pacient( byla
hospitalizovana v chladném obdobi roku, kte-
ré je pfiznivé pro vznik prijmovych onemocné-
ni virové etiologie. Ve skupiné déti byla virova
etiologie ovéfena u 41 déti (33%) z celého
souboru déti. U dospélych nemocnych je ma-
teridl na virologické vySetfeni zasilan pouze

pocet
Déti (n = 124) Dospéli (n = 57)
Santax S Adsorbens Santax S Adsorbens

etiologie (n=67) (n=57%) (n=31) (n=26)
nezjiSténa 32 24 28 19
rotavirus 20 21 0 0
Campylobacter jejuni 2 5 2 3

E. coli (EPEC) 2 4 0 0
Salmonella enteritidis 8 3 1 4

C. jejuni + E. coli (EPEC) 2 0 0 0
Yersinia enterocolitica 03 1 0 0 0

v pfipadé hromadného vyskytu prljma, napfi-
klad v domovech dlichodc(i ¢i socialnich Gsta-
vech.

Prestoze dlivodem hospitalizace nemocnych
s prlijmem je v naprosté vétsSiné tézky pribéh
onemocnéni, ktery vyZaduje ¢asto rehydrataci
parenteralni & pomoci sondy, Ize i v téchto
pfipadech doporucit v pomocné 1é¢bé pfipra-
vek typu probiotika, ktery ma vySe popsany
mechanismus, je dobfe tolerovan a dle nasich

Santax

zkuSenosti u déti i dospélych ma priznivy vliv
na priibéh onemocnéni.
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J Uvod

projevii nddorového onemocnéni. Zasad-
nim zplisobem ovliviiuje kvalitu Zivota
onkologicky nemocnych. Je povinnosti léka-
fe, ktery o onkologicky nemocného pecuije,
bolesti vénovat pozornost a G¢inné ji tisit.

V CR méme v soucasné dobé k dispozici
prostfedky k dostatecnému zmirnéni bolesti
u vSech onkologicky nemocnych.

Cile léchy
onkologické bolesti

Pri 1é¢bé onkologické bolesti si postupné

klademe nésleduijici cile:

1. Zajisténi bezbolestného spanku (= dosa-
Zitelny cil u vSech nemocnych)

2. Uleva od bolesti v klidu (= dosafitelny cil
U naprosté vétsiny nemocnych)

3. Uleva od bolesti pfi pohybu (= dosaZitel-
ny cil u vétSiny nemocnych)

Predpoklady Gispésné |écby

onkologické bolesti:

» Systematické zhodnoceni bolesti ( podle
charakteru, ¢asového priibéhu, vztahu

k nddorovému onemocnéni a jeho 1é¢bé,
Géinnosti dosavadni analgetické 1écby).

» Zasazeni Iécby bolesti do komplexniho
planu léCby (optimalni vyuZiti postupl pro-
tinddorové lééby, psychosocialni podpora
atd.).

» Prakticka znalost farmakoterapie bolesti
» Pravidelné sledovani analgetického Géin-
ku, nezadoucich Géink( a feSeni téchto ne-
Zadoucich Gcinka.

» V/¢asné odeslani nemocného na speciali-
zované pracovisté l1échy bolesti v pripadé
nedostateéné odpovédi na systémové po-
davanou lécbu.

Hodnoceni bolesti:

» Ma-li byt Iécba bolesti racionalni, je nut-

né provést podrobnou charakteristiku bo-

lestivého stavu:

- doba trvani bolesti

- udalost, ktera doprovazi jeji vznik

- lokalizace a jeji Siteni

- charakter bolesti (Skubava, paliva, vystfe-
lujici, bodava, kiecovita, tlakova,...)
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Obr. ¢. 1: Vizudini analogova Skéla

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
umite predstawt

| ] | | I 1 1 I I |

4] | 2 5 4 3 & ! Fa) 9 18]

- faktory ovliviiujici bolest (zhorSeni, zmirné-
ni)
- intenzita bolesti a jeji zmény v ur€itém ¢a-
sovém obdobi.
» Pravidelné hodnoceni intenzity bolesti je
jednim z predpokladil Gispésné 1échy.
» Pro hodnoceni intenzity bolesti se nej-
Castéji pouziva vizualni analogova Skala
(VAS) (viz obr. €. 1). Pacient na Usecce ne-
bo vyseci oznaci intenzitu bolesti od Zadna
bolest aZ po nejhorsi bolest, jakou si doké-
7e predstavit. Nasledné se subjektivni hod-
noceni pfevede na ¢iselnou $kalu od 0-10,
kde 0 = Zadna bolest a 10 = nejhorsi bo-
lest, jakou si pacient dokaze predstavit.
» Intenzita bolesti se miZe ménit béhem
denniho 24 hodinového intervalu, napf.
v ndvaznosti na vykonavani dennich aktivit.
Pro dosazeni cilli analgetické 1écby je pfi-
nosem, pokud mé lékaf k dispozici zdznamy
od pacienta tykajici se vyvoje bolesti. Je
proto vhodné, aby si pacient zaznamenéval
aktudlni stav bolesti do deniku bolesti.

Obecné rozdéleni

druhii l1ééby

onkologické bolesti
Pokud je to mozné, je tfeba vidy vyuZivat
potencialu protinadorové (kauzalni) 1é¢hy
k zmens$eni velikosti nddoru, popf. jeho ak-
tivity. Soucasné s protinddorovu lécbou
a takeé pfi pretrvavani bolesti po jejim ukon-
¢eni podavame analgetickou (symptoma-
tickou) Iécbu.

Protinddorové modality v 16€bé bolesti:
» Chirurgicka intervence (radikélni nebo

paliativni).
» Radioterapie (kurativni nebo nekurativni).
1. Teleradioterapie
2. Brachyradioterapie
3. Oteviené zéfice (izotopy)
» Chemoterapie a hormonalni terapie.
Symptomatické postupy IéEby bolesti:
» Systémové podavani analgetik
a koanalgetik.

Analgeticky Zebficek WHO

II. stupen
- stfedné silna bolest

I1. stupeii - silna bolest

Silné opioidy

I. stupeii - mirna bolest

Neopioidni analgetikum

Slabé opioidy
+ neopioidni analgetikum

+ / - neopioidni
analgetikum

+/- koanalgetika




» Metody spinalni, lokalni a regionalni
analgezie.

» Neuroablativni postupy.

> RHB a fyzikaIni Iécba.

» Psychoterapie.

Zakladnim pilifem lécby onkologické bo-
lesti je farmakoterapie!

1. Pri 1éEbé se fidime predevsim paciento-
vym (Gdajem o intenzité a charakteru bolesti
2. Cilem Ié¢by nemusi byt vZdy Gplna
bezbolestnost. Je vSak nutné dosahnout
zmiméni bolesti na subjektivné dobfe sne-
sitelnou droven.

3. Analgetika nasazujeme postupné podle
sily jejich Géinku. Schematicky tento pfi-
stup znazorfiuje tfistupfovy analgeticky
»zebiicek” WHO (Schéma 1).

4. Je vyhodné kombinovat Iéky ze skupiny
neopioidnich analgetik se slabymi nebo sil-
nymi opioidy.

5. Pomocné |éky (,adjuvantni analgetika®“,
,koanalgetika“) podavame soucasné

s analgetiky podle charakteru bolesti

6. Analgetika podavame v pravidelnych ¢a-
sovych intervalech (,podle hodin“). Délka
intervalu zavisi na farmakokinetickych

vlastnostech jednotlivych Iékil a Iékovych
forem.

7. K zajisténi dostatecéné kontroly bolesti pfi
jeji kolisavé intenzité (tzv. ,priilomové bo-
lesti“) je nékdy tfeba kombinovat Iékové
formy opioidi s dlouhym G¢inkem s lékovy-
mi formami s rychlym uvolfiovanim (napf.
transdermalni fentanyl a morfinovy sirup).
8. Davku analgetika stanovujeme vzdy indi-
viduélné podle analgetického Gcinku a ne-
Zadoucich G€inka. V uéebnicich uvadéné
doporucené a maximalni davky silnych
opioid( maji informativni charakter, ¢asto
je zapotfebi davek vyssich.

9. Davame prednost co nejméné invazivni-
mu zpGsobu podani. Pro dlouhodobou 1é¢-
bu je vyhodné podani peroraini a transder-
malni. V pfipadé nemozZnosti téchto
zplisob( podani Ize nékterd analgetika po-
ddvat rektalné.

10. Pouze mensSina nemocnych potrebuje
k tlumeni chronické bolesti injekéni analge-
tika. Léky Ize podavat formou jednotlivych
dévek v pravidelnych intervalech nebo for-
mou kontinualni subkutanni nebo intrave-
nozni infuze. Ke kontinualni aplikaci je vy-
hodné uZiti pfenosnych inflznich pump
(»linearnich davkovaci*).

11. Pravidelné kontrolujeme analgetickou
Gcinnost a vyskyt nezadoucich Gcinkad. Vy-
skyt nezadoucich G€inkl neni dlivodem

Prehled nejcastéji uzivanych neopioidnich analgetik

k preruSeni podavani analgetik, ale k [6¢bé
a feSeni téchto nezadoucich Géinka.

12. Pacientovi je tfeba vystavit pisemny ¢a-
jejich nasazeni a kontakt na Iékate pro pfi-
pad vyskytu zavaznych nezadoucich GEinkd.
13. Pacienta je tfeba poucit o pravidlech
uZivani volné prodejnych 1€kl a pripravki

k IéChé bolesti a jinych potravinovych do-
pliik{ na bolest a uklidnéni.

14. 0 (spésné farmakologické 16Ché boles-
ti Ize hovofit pouze pokud prospéch

z analgezie jasné prevySuje zatéZ nezadou-
cich Géinka.

Analgetika I. stupné Zebficku WHO
(neopioidni analgetika)

» Jsou indikovana v monoterapii k [é¢bé
mirné a stfedné silné bolesti. Pro 1écbu silné
bolesti je tfeba vZdy kombinace s opioidy.

» Pokud po nasazeni téchto |6kl v maxi-
malni davce neni do 24-36 hodin dosazeno
zmirnéni bolesti na snesitelnou miru (VAS
maximalné 2-3/10), je indikovan pfechod
na analgetika Il.stupné dle Zebficku WHO.
» ZvySovani davek neopioidnich analgetik
nad uvedenou maximalni denni davku ob-
vykle nevede k posileni analgetického
G¢inku, ale k zvySeni rizika zdvaznych neza-
doucich Gginka.

» Existuje velka variabilita G¢inku (a neza-

Latka Aplikace Nastup Obvykla Max. denni
acinku davka (mg) davka (mg) Poznamka

Paracetamol p.o., p.rI. 30 min 4x 500-1000 4x 1000

Metamizol p.o.,i.v. 30 min 4x 500 6x 1000 Neni vhodny k dlouhodobé 16Ebé- riziko zavazné
agranulocytdzy

Ibuprofen p.o. 15-20 min 4x 400 4x 600

Diclofenac p.o., p.r.,i.m.,i.v. 30 min 3x 50 3x 50

Naproxen p.o. 2h 2x 250 2x 500

Indometacin p.o., p.r. 60 min 2x 50 2x 100

Nimesulid p.o. 60 min 2x 100 2x 100 Pacienty 1épe snasen neZ ostatni neselektivni NSA.

Meloxicam p.o., p.r. 90 min 1x 15 1x 15 Pacienty Iépe snasen neZ ostatni neselektivni NSA.
V CR zatim registrovan pouze pro lIé¢bu revmatologické
bolesti.

Celecoxib p.o. 45 min 2x 100 2x 200 NizSi riziko gastrotoxicity a krvaceni nez neselektivni
NSA. V CR zatim registrovan pouze pro [éCbu
revmatologické bolesti.

Rofecoxib p.o. 30-60 min 1x 25-50 1x 50 viz celecoxib
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Prehled slabych opioidii

ohledu na prognézu zakladniho one-
mocnéni.

» Davku postupné zvySujeme
(,titrujeme*) podle analgetického
Gicinku a miry nezadoucich Géinka.

Rychlost zvySovani davky zavisi na
intenzité bolesti a farmakologickych

vlastnostech Iéku. Obvyklé pocatec-

ni davky u pacientd, ktefi dosud ne-

Latka Aplikace Nastup Gcinku Obvykla pocateéni  Max. denni
davka (mg) davka (mg)
Kodein p.o. 30-60 min 4x 30 4x 60
Dihydrokodein  p.o. 2-3h 2x 60 3x 120
Tramadol p.o., p.r.,i.v.,i.m., s.c.  20-30 min 4x 50 3x200
Tilidin p.o. 15-30 min 4x 50 4x 100
doucich G€inka) jednotlivych analgetik cich Géinka.

u daného pacienta. Nékdy je vyhodné vy-
zkouSet jiné neopioidni analgetikum.

» Kombinace paracetamolu a metamizolu
s nesteroidnimi antiflogistiky ( NSA) zvySuje
analgeticky Gcinek.

» Kombinace vice nesteroidnich antiflo-
gistik neni racionalni a zvySuje riziko neza-
doucich GEinka.

Analgetika Il. stupné Zebficku WHO
(slabé opioidy)

» Jsou indikovana k 1é¢bé strfedné silné a sil-
né bolesti. Vyhodné je podani v kombinaci

s neopioidnimi analgetiky a koanalgetiky.

» Davku je tfeba podle 1éebného efektu
postupné zvySovat az po maximalni denni
dévku (viz tabulka ¢.2). Dalsi zvySovani
dévky obvykle nevede k zvySeni analgetické
Gcinnosti, ale pouze k zvyraznéni nezadou-

Prehled silnych opioidi

» Pokud po nasazeni téchto Iékd v maxi-
malni davce (v kombinaci s neopioidnimi
analgetiky) neni do 72 hodin dosazeno
zmirnéni bolesti na snesitelnou miru (VAS
maximalné 2-3/10), je tfeba zvaZit pre-
chod na analgetika lll.stupné dle WHO.

Analgetika lll. stupné analgetického Zeb-
ficku WHO (silné opioidy)

» Silné opioidy jsou zakladni Iékovou sku-
pinou pro Ié¢bu silné nadorové bolesti.
60-90 % onkologickych pacientl (v zavis-
losti na typu nadoru a stupni pokro€ilosti)
trpi bolestmi, které vyZaduji Iécbu silnymi
opioidy.

» Silné opioidy jsou indikovany vZdy, kdyZ se
bolest nepodafi v prijatelné kratké dobé
zmirnit slabSimi analgetiky ( tj. slabymi
opioidy a neopioidnimi analgetiky), a to bez

byli 1éCeni silnymi opioidy, uvadi ta-
bulka ¢.3. Pokud pfi dané déavce
neni bolest dostatecné tlumena, zvy-
Sime davku 0 30-50%.

» K pocatec¢nimu nalezeni (€inné davky
jsou vyhodné;jsi 1ékové formy s rychlym uvol-
novanim. PFi pouZiti [ékovych forem s poma-
Iym uvolfiovanim je tfeba k posouzeni G¢in-
nosti dané davky a rozhodnuti o pfipadném
zvySeni vyCkat dosazeni vyrovnané plazma-
tické hladiny (u retradovaného morfinu

a oxycodonu 3 dny, u transdermalniho
fentanylu a buprenorfinu 5-7 dni).

» Nékdy je vyhodné kombinovat silné
opioidy s neopioidnimi analgetiky

a koanalgetiky.

» Je nevhodné kombinovat silné a slabé
opioidy.

» Je nevhodné kombinovat parcidlni ago-
nisty/antagonisty a Gisté agonisty opioid-
nich receptoril (napf. pentazocin a morfin).
Tato kombinace mUZe vést ke sniZeni
analgetického Géinku a zvyraznéni neza-

Latka Aplikace Nastup tcinku Trvani Obvykla Max. denni
ucinku pocatecni davka davka Poznamka
Morfin s rychlym p.o., p.r., 20-30 min 4-6h 10 mg 4 4 hod Neni stanovena Ekvianalgetické pomérné
uvolfiovanim S.C., i.m., i.v. davky:
p.o.: p.r.=1:1
p.0.: s.c.= 2-3:1
p.o.:iv.=3:1
Morfin s fizenym
uvolfiovanim p.o., p.1. 3-5h 12 h 30mgéa 12 hod Nenistanovena
Fentanyl TTS naplast 8-12h 72 h 25 ug/h Neni stanovena
Oxycodon s fizenym
uvolfiovanim p.o., p.1. 1-3h 8-12h 10 mgd 12 hod Neni stanovena
Buprenorfin sublingy. 0,5-1h 6h 0,2mga6hod 0,4mga6hod
s rychlym
uvoliovanim
Buprenorfin TDS naplast 10-12 h 72 h 35 ug/h 140 ug/h
Hydromorfon p.o. 3-5h 12h 4 mg 4 12 hod Neni stanovena V CR probéhla registrace.
s fizenym V dobé vydani Doporucenych
uvolfiovanim postupl nebyl na trhu.

Silné opiody, které nejsou vhodné k Iéébé chronické nadorové bolesti, nebo s jejich uZitim v této indikaci nejsou dostatecné zkusenosti:

Pethidin, Piritramid, Sufentanil, Remifentanil
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doucich G€inkd.

> Nékdy je vyhodné kombinovat Iékové for-
my s pomalym uvolfiovani (podavané pravi-
delné ,podle hodin“) a Iékové formy s rych-
Iym uvolfiovanim (podavané ,dle potreby”
v pfipadé prilomovych bolesti).

» Je tfeba pravidelné hodnotit a 1éCit pfi-
padné nezadouci Gcinky silnych opioidi
(zacpa, nevolnost, sedace).

» Existuje velka variabilita G¢inku a neza-
doucich G€inkd jednotlivych analgetik u da-
ného pacienta. Pfi nevyhodném poméru
analgezie a nezadoucich Géink( je vyhodné
zkusit jiny opioid ( tzv. ,rotace opioid(*).

» P¥i rotaci opioid( musime na zakladé
denni davky pivodniho opioidu stanovit
ekvianalgetickou davku nového opioidu
(tj.davku se stejnym analgetickym Géin-
kem). Viz tabulka ¢.4 .

Pomocna analgetika (koanalgetika)

» Jejich uZiti je vyhodné u nékterych boles-
tivych stavil (neuropatické bolesti, kostni
bolesti atd.).

» Koanalgetika podavame, pokud pres op-
timalni nastaveni davky analgetik neni do-
sazeno dobrého poméru analgetické U¢in-

nosti a nezadoucich Gcinkd.

> Pfed nasazenim dalSiho koanalgetika je
tfeba optimalizovat davku predchoziho
koanalgetika. Obvykle neni vyhodné sou-
Casné uzivat nizké davky vice rliznych
koanalgetik.

Nejcastéjsi nezadouci Gcinky opioidl a je-
jich feSent:

» Klinicky nejvyznamnéjsi nezadouci G€inky
pfi dlouhodobé Iébé opioidy jsou zacpa,
nevolnost azZ zvraceni a celkovy utlum.

» Pacienta je tfeba na vyskyt neZzadoucich
GCinkl pripravit a soucasné stanovit plan
jejich 1écby.

» Vyskyt nezadoucich G¢inki neni dlvo-
dem k pferuSeni podavani analgetik, ale

k 16Ebé a FeSeni téchto nezadoucich GEinka.

Zacpa

» Vyskytuje se obvykle po celou uzivani
opioid{i (na tento NU nevznika tolerance)

a miZe velmi negativné ovlivnit kvalitu Zivo-
ta pacientd.

» U vétSiny pacientli musime po celou do-

Jansen Cilag

bu uzivani silnych opioidl pravidelné poda-
vat laxativa.

» Obvykle zaéindme s osmotickymi

a zmékcujicimi laxativy (napf. lactulosa
1-6 polévkovych IZic, Mg S04 10-30 g ve
vodném roztoku). Pokud neni efekt dosta-
teCny, pfidame kontaktni laxativa (napf.
list senny vyvar z 1,5-3 g listu v 250 ml vo-
dy, bisacodyl 5-15 mg per os). Casto je
tfeba uzivat kombinovanou laxativni 1é¢bu.
» Predpokladem Géinku laxativ je dobra
hydratace (alespon 2 | tekutin denné).

» U refrakterni zacpy zplisobené oralnim
podanim opioidd je nékdy vyhodné prejit
na transdermalni Iékové formy.

Nevolnost a zvraceni

» Vyskytuje se éasto (50-80% pacientli)
na zacatku podavani silnych opioidd. Po
7-10 dnech na ni vznika tolerance.

» Béhem prvniho tydne IéEby silnymi opioi-
dy je vyhodné podavat profylakticky antie-
metika (napf. metoklopramid 10 mg

a 6-8 h, popt. thiethylperazin 6,5 mg

& 8-12h). Vétsina pacientdl mlzZe antieme-
tickou Ié¢bu po tydnu ukongit. Nékdy je tre-
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Ekvianalgetické davky opioidi

Zakladnim porovnavacim parametrem je analgezie navozenad 10 mg morfinu s.c. Pfepo€et md orientacni hodnotu a je nutno brat v (ivahu ¢etné
interindividudlni diference (vék, aktudlni bolest, vedlejsi efekty, vnimavost na opioidy, cestu podani, opioid, na ktery se rotuje). Podle toho je

vhodné vypocétenou davku jesté pfizplsobit.

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
Morfin i.v. 7,5 15 20 25 35 40 55 70 140
TTS fentanylv mg/24 hod 0,3 0,6 1,2 1,8 2,4 3,0 6,0
TTS fentanyl pg/hod(Durogesic) 25 50 75 100 125 250
Oxykodon p.o. 20 40 60 100 120 120 160 200 400
(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.l.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 ug/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. ddvkovani morfinu (pomér 1 : 3). Pro jednorazové podani je pomér 1 : 3 - 6 (10 mg morfinu s.c. odpovida spiSe 60 mg morfinu).

Nejcastéji pouZivana koanalgetika

Typ bolesti Koanalgetika Obvykla denni davka v mg

Neuropatické bolesti Gabapentin 900- 1800
Clonazepam 1,5-4
Carbamazepin 600-1600
Fenytoin 300-500
Amitriptylin 25-75
Clomipramin 25-75
Baclofen 20-100

Centralni bolesti, Dexametazon 8-96

intrakranialni hypertenze,

visceralni bolesti

Bolesti kostnich metastéaz Clodronat 1600
Pamidronéat 60-90 mg/ 3 tydny
Calcitonin 100-200;j.

Visceralni bolesti Butylscopolamin 60-120
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ba antiemetika podavat dlouhodobé.

» Pfi dlouhodobé nevolnosti pfi uzivani da-
ného opioidu je vhodné zvazit zménu druhu
(,rotaci“) opioidu.

Celkovy utlum (sedace)

» Vyskytuje se obvykle na zacatku léCby
(1-2 tydny). U vétSiny nemocnych se na se-
dativni G&inek opioidi rozviji tolerance.

» Pokud je pacient o0 moznosti sedace na
zaGatku l1é¢by informovan a pocita s ni, ob-
vykle ji mnohem Iépe snasi.

> P¥i I6¢bé vysokymi davkami silnych opioi-
d (ekvivalent stovek miligrami az nékolika
gramil morfinu denné) je sedace ¢asta. Lé-
kaf musi spolu s nemocnym stanovit, jak je
pro nemocného tento nezadouci Géinek vy-
znamny.

» Pfi vyznamné pretrvavajici sedaci je
vhodné zvazit zménu druhu opioidu.



POEM (Patient oriented evidence that matters)

DileZité dikazy

aplikovatelné v kazdodenni péci o pacienta

3-denni podavani
ciprofloxacinu je adekvatni
pro lIécbu uroinfekce

u starSich zdravych Zen

» Klinicka otazka: Je tfidenni |éCba ciprofo-
xacinem pro uroinfekci u starsich, ale jinak
zdravych Zen s mocovou infekci srovnatelné
efektivni s 1é¢bou podavanou po dobu 7-10
dn@?

» Zavérecny vysledek: V této pfimérené vel-
ké studii bylo zjiSténo, Ze u starSich jinak
zdravych Zen s uroinfekci byla 3-denni Iécba
ciprofloxacinem podavaném dvakrat denné
stejné efektivni a Iépe tolerovana neZ

7- denni Iécba. Ackoliv vétsi studie by mohly
najit maly rozdil ve vysledcich, je nepravdé-
podobné, Ze by tento rozdil byl klinicky vy-
znamny. Tato studie detekovala nevyznamny
rozdil ve vysledcich - 10%. (védecka pru-
kaznost=1b)

» Zdroj: Vogel T, Verreault R, Gourdeau M, et
al. Optimal duration of antibiotic therapy for
uncomplicated urinary tract infection in older
women: a double-blind randomized control-
led trial. CMAJ 2004; 170:469-73.

» Typ studie: Randomizovana kontrolovana
studie (dvojité slepa). Ramec klinické vyuzi-
telnosti: Ambulantni péce

» Synopse: Je znamo, Ze 3-denni antibioticka
Iécba je efektivni u nekomplikovanych uroin-
fekei dolnich podavani Iécby od 7 do 10 dni.
Zeny starsi ne7 65 let s pozitivni kultivaci mogi
a alespon jednim symptomem uroinfekce byly
randomizovany do dvou skupin, jedné skupiné
byl 2x denné po dobu 3 dnd podavan orélni
ciprofloxacin v jednotlivé davce 250 mg a na-
sledujici 4 dny jim ve stejném schématu bylo
podéavano placebo (n=93) - tzv. tfidenni sku-
pina, druha skupina dostavala ciprofloxacin
250 mg dvakrat denné po celou dobu 7 dn(i
(n=89) - tzv. ,sedmidenni skupina“. Zeny

s diabetem, kontinualIni katetrizaci, abnormal-
ni funkef ledvin, sepsi, nedavnym uzivani anti-
biotik nebo s priznaky pyelonefritidy nebyly do
studie zafazeny. Skupiny byly na zac¢atku stu-
die srovnatelné, zplisob rozdéleni byl utajen.
Pacientky byly sledovéany po celkovou dobu 6
tydnii. Ctyfi pacientky ze 7-denni skupiny byly
ze studie vyrazeny pro nezadouci Géinky,
oproti jedné pacientce z 3-denni skupiny.

V kazdé skupin€ se vyskytla dvé dmrti béhem
|écby (studie zahrnovala i nékteré hospitalizo-
vané pacientky, nebot byla organizovana
centralni laboratofi nemocnice). Vé&tSina paci-
entek méla infekci E.coli (71%), a 15,8% mé-
la infekci Klebsiella pneumoniae. Mezi obéma
skupinami nebyl 2 dny po ukonceni antibio-
tické Ié¢by Zadny vyznamny rozdil s ohledem
na eradikaci infekce (98% eradikace

u 3-denni skupiny a 93% u 7-denni skupiny)
ani rozdil v symptomatickém zlepSeni (98%

u 3-denni skupiny a 92% u 7-denni skupiny).
Podobné srovnatelné vysledky byly konstato-
vany pfi kontrole 6 tydnl po ukonceni Iécby:
vyskyt reinfekce (14% u 3-denni skupiny

a 18% u 7-denni skupiny), a relaps infekce
(15% u 3-denni skupiny a 13% u 7-denni
skupiny). Nezadouci Gcinky Iécby - ospalost,

nechutenstvi, a obzvlasté nausea nebo zvra-
ceni - byly Castéjsi v 7-denni skupiné.

Eradikace H.pylori miize
zpusobit mirné zhorseni GER

» Klinicka otazka: Mize eradikace Helico-
bactera pylori zhorsit symptomy gastroesofa-
gealniho refluxu?

» Zavérecny vysledek: Autofi argumentuiji,
Ze eradikace H. pylori zhorSuje symptomy
gastroesofagealniho refluxu (GER). Nicmé-
né, v jejich studii bylo nalezeno jen mirné
zhorSeni symptomii u nevelkého poctu paci-
entti béhem inicialni faze Iécby, béhem
udrZovaci Iécby nebyl zjiSténo Zadné signifi-
kantni zhorSeni symptomi. Pokud dopliko-
vé, vétsi studie nepotvrdi tento vztah, mé-li
bychom ziistat u eradikacni Iéchy infekce H.
pylori u dyspeptickych pacientti s moznym
nebo prokazanym viedem. (védecka prii-
kaznost=1b)

» Zdroj: Wu JC, Chan FK, Ching JY, et al.
Effect of Helicobacter pylori eradication on
treatment of gastro-oesophageal reflux disea-
se: a double blind, placebo controlled, rando-
mised trial. Gut 2004; 53:174-79.

» Typ studie: Randomizovana kontrolovana
studie (dvojité slepa)

» Ramec klinické vyuZitelnosti: Ambulantni
péce

» Synopse: Diskutuje se otazka, zda-li eradi-
kace H. pylori zhorsi, zlepSi nebo nema zadny
efekt na symptomy GER. V této studii byly
randomizovani H. pylori pozitivni pacienti

s GER, ktefi neméli pfi vstupni endoskopii
prokazany vied (rozdéleni bylo tajné). Jedna
skupina uZivala 20 mg omeprazolu denné

a eradikacni |écbu H. pylori (n=53) - tzv. ,era-
dikacni skupina“, druha skupina uzivala 20
mg omeprazolu denné a placebo (n=51) - tzv.
»placebo skupina“. Eradikace byla Gispésna

u 98% pacientd v eradikacni skupiné
au3,9% v placebo skupiné. Obé skupiny byly
na zacatku studie srovnatelné. Pacienti byli
kontrolovani 12 mésict po lIéché. Primarné
bylo vyhledavano selhani Iécby, definované
jako kombinace vysledku Iécby hodnoceného
pacientem (pfetrvavani symptomti) a objek-
tivnich vysledka |éCby (perzistujici esofagitida
pfi kontrolni endoskopii). OvSem, jako sméro-
datny v této studii je bran pacientem hodno-
ceny vysledek |écby, a tedy dale jsou diskuto-
vany pouze tyto vysledky. U pacientti

v eradikacni skupiné byly zaznamenany 4 |é-
¢ebné nedspéchy v inicialni fazi [écby a 10
pfipadl nelspésné |écby v udrzovaci fazi.

U pacienti v placebo skupiné bylo zazname-
nano 8 lécebnych neldspéchli béhem udrzo-
vaci Iéchy. Autori teoreticky uvazuji hypotézu,
Ze po vyléceni antralni gastritidy zplsobené
H. pylori se zvysi kysela sekrece, ktera zhorsi
reflux.

Magnetoterapie prinasi dlevu
od bolesti u gonarthrozy
» Klinicka otazka: Mize magnetoterapie

zmenSit bolest spojenou s osteoarthritidou?
» Zavérecny vysledek: Magnetoterapie rych-

le sniZila intenzitu bolesti u pacientii

s osteoarthritidou kolenniho kloubu. OvSem
po 6-ti tydnech Iécby magnetoterapie
neprokazovala Zadny vyznamny vliv na symp-
tomy oproti simulované Iécbé. Vétsina paci-
entti ve skupiné placeba (rovnéz tak pacien-
tii ve skupiné aktivni Iéchy) vérila, Ze
dostava aktivni I1é¢bu a tento fakt mohl pod-
pofit placebo efekt v obou skupinach, coZ
ztiZilo moznost najit rozdil mezi obéma sku-
pinami, pokud skute¢né existoval.

» Zdroj: Wolsko PM, Eisenberg DM, Simon
LS, et al. Double-blind placebo-controlled tri-
al of static magnets for the treatment of
osteoarthritis of the knee: results of a pilot
study. Altern Ther Health Med 2004;
10:36-43.

» Typ studie: Randomizovana kontrolovana
studie (dvojité slepd)

» Ramec klinické vyuZitelnosti: Ambulantni
péce

» Synopse: Elektromagneticka lécha ( vyuzi-
vajici magnet, ktery mlze byt stfidavé vypnut
a zapnut) se ukazala jako efektivni na bolesti
pfi gonarthréze. Tato studie hodnotila G¢inek
statického magnetu, coZ je magnetizovana
kovova desticka, ktera se prikladala ke koleni.
Vyzkumnici identifikovali 26 osob s klinickymi
a radiologickymi pfiznaky gonarthrozy, ktera
vyZzadovala medikament6zni Ié¢bu nebo ome-
zeni dennich aktivit. Pacienti byli randomizo-
vani ( rozdéleni bylo tajné) do skupiny s aktiv-
ni léEbou magnetem - tzv. skupina s aktivni
1éEbou a do skupiny se simulovanou Ié¢bhou-
tzv. placebo skupina. Sledovani trvalo 6 tyd-
nl. U skupiny s aktivni 1é¢bou byl kolem kole-
ne navlecen nakolenik se étyfmi magnety je-
jichz ,severni“ strana byla priloZzena ke koleni,
kontrolni placebo skupina dostavala identicky
vypadajici nakolenik s magnetickymi
destickami, které vyzafovaly magnetické viny
od kloubu (jiné postaveni magnetti ve vztahu
ke kloubu). Tento zpUsob zajistil zaslepeni
studie, protozZe pouziti nemagnetické desticky
by bylo dobfe rozpoznatelné, poloha magne-
tické desticky vSak zajistila vyzafovani magne-
tickych vin smérem od kolene. Zaslepeni fun-
govalo u vétsiny pacientti v obou skupinach
(69% a 77%), ktefi vSichni véfili, Ze dostavaji
aktivni Iécbu. Pacienti nosili nakoleniky 7-10
hodin denné. Vzdor malému poctu pacientl

v kazdé skupiné se prokazal signifikantni G¢i-
nek ve skupiné s aktivni Ié¢bou po prvnich

4 hodinach noSeni nakoleniku (79mm versus
10 mm zlepSeni bolesti na 5-ti polozkové vi-
zuélni analogové Skale, P=0,03). Nicméné po
Sesti tydnech Iécby se rozdil ve stupni zmirné-
ni bolesti mezi obéma skupinami vytratil, a to
ve vSech oblastech standardni ¢tyfpolozkové
Skaly na hodnoceni efektu [é¢by u artritidy,
zaméfujici se na bolest, ztuhlost, fyzickou
funkci a celkovou zménu. Obé skupiny indiko-
valy zlepSeni ve vSech téchto kategoriich. Nic-
méné studie asi nebyla dostatecné velka, aby
zjistila eventuelni malé rozdily mezi obéma
skupinami, pokud néjakeé rozdily jsou.
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MUDr. Bohumil Skala, Ph.D.

Prakticky |ékaF, LanSkroun

Ordinaci praktického Iékafe denné projde
fada pacientu. Tedy i fada diagnoz, V po-
slednich letech se znacna ¢ast obtiZi
pacienti projevuje obtiZemi, které pfimo
nebo nepfimo souvisi s problematikou
gastrointestinalniho traktu. Vybral jsem
dva pacienty ze své praxe a pokusil jsem se
na jejich prikladu ukazat, Ze
gastroiontestinalni pfiznaky jsou nékdy

v popredi subjektivnich steskii pacien-

ta, ale nemusi odpovidat objektivnim nale-
ziim. Na druhé strané nachazime radu dia-
gnoz, které se k onemocnéni zaZivaciho
traktu vztahuji a jsou bezpfiznakové.
Vysledkem obou kazuistik je zavér, ktery je
kaZdému praktickému Iékafi jasny - doko-
nala znalost nasich pacientii, dokonalé vy-
Setfeni pacienta je zakladem toho, aby-
chom minimalizovali dvé zakladni chyby -
nechali se svést prvni nalezenou diagnézou
a ukongili pfemysSleni o dalSich moZnych
potiZich pacienta a na strané druhé z na-
Sich klientii pacienta uéinili, se vSemi ne-
gativy, co toto obsahuje.

DUlkladné vySetfeni pacienta,opakované pre-
hodnocovéni nalezli, neustrnuti na jednom
zavéru je jedinou moznosti, jak se dobrat vy-
sledku - pokud nepoZadujeme diagnosu per
exclusionem - coZ mnohdy neni ani cilem-
cilem je Gleva pro pacienta - je nutné véno-
vat pozornost vSem steskiim a i malym pfi-
znakdm, nenechat se svést vice ¢i méné jed-
noznac¢nym paraklinickym vySetfenim.

| u gastroenterologickych pacientt, respektive

i u pacientll s gastroenterologickym nélezem

subjektivnich i objektivnich potiZi plati nékolik

jasnych medicinskych zasad:

a) dobie a opakované odebirana anamnéza,
zamérend na jasné popsany charakter po-
tiZzi s opakovanim vysetreni, tedy i anamné-
zy v Gase je zakladem dobré diferencialni
rozvahy

b) komplementarni vySetfeni nemusi korelovat
s obtizemi pacienta, vysvétlovat jeho obti-
Ze, ani vést k jasné diagnoze, naopak pre-

mira vySetfeni mlize vést ke stigmatizaci
pacienta, k vytvofeni pacienta z naseho kli-
enta, a v neposledni fadé k zaméreni se na
vedlejsi pfiznaky s opomenutim hlavnich
potizi. Tim se nas pacient stava sice opako-
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vané |éCeny azZ preléceny , ale hlavnich po-
tizi, se kterymi za ndmi pfisel, se nezbavi.

V bfeznu 2004 probéhl v Hradci Kralové se-
minéar s gastroenterologickopu problemati-
kou, kde jsem si dovolil predstavit dva své
pacienty v interaktivnim seminafi kterého se
z(iGastnili prakticti I€kafi, ambulantni i kliniéti
gastroenterologové. Dva své pacienty s fa-
dou otézek a odpovédi. Na nékteré otazky si
dovolim v zavéru kazuistik odpovédét podle
svych poznamek, jak na né odpovidali predni
gastroenterologové a jak je vidélo publikum
seminare.

Pacient, narozen 1935, v pééi PL od roku
1985, v ¢ase se postupné objevuji nemo-

ci, které jsou podminény nadvahou a nepfilis
dobrou Zivotospravou (dlouhé roky Grednik,
sedavé zaméstnani, nedostatek pohybu) -
,bEZné“ nemoci, hypertenze, ndmahova AP -
ICHS, NYHA II, postupné nardista pfi chizi
zkraceni klaudikacéniho intervalu - verifikova-
na na Doppler sono vySetfeni a angiologem
ICHDKK .

Medikace: Sorbimon, Indap, Ibuprofen,
Sandonorm, Anopyrin, Enelbin.

0d roku 1994 si stéZuje na bolesti v levém
podbFisku, spiSe v levé jamé kycelni, urologic-
ké, sono vySetreni a rtg vySetreni bficha, orto-
pedické a chirurgické vySetfeni negativni
Zavér: vechny dg viz vySe a bolest v levém
hypogastriu je v.s.pfenesena vertebrogenni
nebo piece jen ortopedicka tak je opakova-
né uzavirano vySetreni odbornych Iékaru.
Vzhledem k pretrvavajicim potiZzim a diagnos-
tické nejasnosti nechavam v listopadu 1994
provést po poradé s chirurgem irrigoskopické
a rektoskopické vySetfeni (dodatecné po pro-
studovani dokumentace zjiStuji, Ze potiZzemi
trpi od roku 1978, kdy byl hospitalizovan na
internim oddéleni nemocnice a byla tato vy-
Setreni provedena s negativnim nalezem, od
té doby neurologické, urologické, IVU vySetre-
ni negativni, pak opét aZ po letech se potize
objevuji znovu, nebo o nich do roku 1994 ne-
hovoril).

Provedena vySetreni listopad

1994: rektoskopie do 15 centimetrii bez pa-
tologie, irrigoskopie - zavér bez patologickeé-
ho nalezu v celém dseku tlustého stieva.

Pravdou je ale, Ze pacienta v podbfisku boli
stale.
Vzhledem k charakteru potizi, které jsou jiz
skoro trvalé a je uvazovano spise o ortope-
dicko-neurologickych pfi€inach, je nasazena
Ié¢ba nesteroidnimi antirevmatiky (zabiraji na
bolesti), ¢imZ se snad i potvrzuje opakované
uvaZovana etiologie prenesené ortopedické
nebo vertebrogenni bolesti. Nasleduiji vSak
dyspeptické potiZe, které vrcholi v I6té roku
1997 Gpornym palenim Zahy a nevolnostmi.
Pri gastroskopickém vySetfeni je diagnostiko-
van GERD s cirkularni ulceraci kardie (histolo-
gicky potvrzena diagndza refluxni esofagitidy).
Prelécen omeprazolem, odbér na Helicobacter
pylori je negativni. Doplnéno vySetfeni rtg - se
zavérem hiatova hernie s malym GER. Vzhle-
dem k vymizeni potiZi po cilené Ié¢bé, zhojeni
ulcerace, lpravé terapie (omezeni NSAID) by-
la zatim odloZena operace hernie. Je prosinec
1997. V levém podbrisku boli stale.
TakZe co dal? Jaké léky, jaka vySetieni?
Je vitbec jesté néco mozné, je diagnoza so-
maticka?
Je uvazovano i o diagndze somatické depre-
se, zakladni dotaznik zaméreny na screening
depresivni symptomatologie nevykazoval ské-
re v pdsmu mozné deprese (nebylo ale indi-
kovano psychiatrické vySetreni) Bolesti trvaji.
Listopad 2002 - pacient absolvuje pravidel-
nou preventivni prohlidka - jejiZ soucasti je
u pacienta také TOKS - vysledek negativni.
PotiZe s bolestmi stridavé pretrvavaiji, ale do
popredi se dostavaji spise bolesti klaudi-
kacni. Pacient absolvuje infusni vasodilatacni
terapii. Snazime se ménit NSA, ob¢as pomo-
hou i myorelaxacia.
Bfezen 2004 - opét zhorSeni potiZi - bolesti
vlevo v podbFiSku. Pacient absolvuje totalni
kolonoksopii (za poslednich deset let se dia-
gnostika zpresnila, zpfistupnila).
Nalez: drobny, Siroce prisedly polypek pri-
méru cca 2 mm ve 20 cm od anu, jinak na-
lez do base ceka normalni.
Takze se pokusim shrnout:
» bolesti bricha vievo dole, spiSe v levé ja-
mé kyCelni od roku 1978
» 1978 hospitalizace, recto - irrigo - negativni
» opakovana vySetreni do roku 1994 ortope-
dickd, chirurgickd, neurologickd, urolo-
gicka pricinu nevysvétluji (rtg nalezy patere
jsou negativni, vySetfeni jsou klinicka, rtg



skeletu se neopakuje)
» 1994 opét recto a irrigo vySetieni - s nega-
tivnim nalezem
» 2002 TOKS - listopad - negativni vysledek
» 2004 - brezen - polyp tlustého streva (his-
tologie - hyperplasticky polyp),
» Otézka: Jakou roli mdze hrat pfitomnost po-
lypll v symptomatologii pacienta?
» Odpovéd: Samoziejmeé polyp nemiiZe byt
pficinou potiZi pacienta, je jen vedlejsi diagno-
zou a nakonec se vSichni s gastroneterology
shodujeme, Ze staci kontrolni kolonoskopie za
dva roky - vzhledem k histologické diagnéze.
Déle pacient absolvoval opakované vysetieni
a lécbu na specializované rehabilitaéni ambu-
lanci, absolvuje ji s pfestavkami dosud (od
brezna t.r.). A subjektivni potize? Bolesti bfi-
cha jsou zmirnény.
Vracime se tedy na zaGatek -da se fici, Ze je
potvrzena diagnoza ortopedicko - neurolo-
gicka.
Dg.: algicky vertebrogenni syndrom v oblasti
dolni Th patere pfi recidivujici blokadé
kostosternalniho skloubeni, spondyllo-
listhesa L4, sinistroskoliosa doIni Th-L
patere s rotaci obratlii dle rtg.
RTG vySetreni popis: rtg Th patefe: snizena ky-
fosa, esovita skoliosa, stfedné pokroéila
spondylosa, téla i ploténky pfiméfené vyse
RTG L patefe lordosa v proximalni etazi zmé-
néna v kyfosu, sin. skoliosa s torzi, pokrocila
spondylosa, posun téla L4 proti L5 0 10 mm
ventralné. Chondrosa ploténky L4-S1 a L1-2.
Zakladem je rehabilitacni Iécba (vzhledem
k anamnéze gastropatie minimalizace medi-
kace).
Diivod téchto dlouhodobych diagnostickych
rozpakti?
Snad v minulosti ne tak dlirazné trvani na kva-
litnfm rtg vySetfeni a odborném rehabilitacnim
vySetreni. Samoziejmé v pribéhu let i mozny
posun v rtg obrazu a jeho korelaci s potizemi -
fixace a nasledné rtg korelat ptivodnich funké-
nich symptom vertebrogenniho onemocnéni
svalového plivodu (opakované popséan chaby
svalovy korzet) vedly ke sméfovani a opakova-
nému vySetfeni gastrointestinalniho traktu a
urologického vySetfeni.
V soucasné dobé je pacient spokojen, potize

jsou daleko mirnéjsi a dobfe snesitelné.

Druhy pfipad je jednodussi, nebo zdanlivé
jednodussi. Mlada Zena, rocnik 1974. Rodin-
na i osobni anamnéza bez zvlastnosti, vySetre-
na pouze v souvislosti s graviditami 1993

a 1995, v roce 1997 navstéva u PL s typicky-
mi bilidrnimi obtiZzemi vZdy po dietni chybé.
Plan: kompletni laboratof a sono nadbfisku
Nejpravdépodobnéjsi dg.: cholecytopathie -
lithidza

Kompletni laboratorni vysledky: krevni obraz -
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normalni, véetné diff. rozpoCtu. Jaterni testy
v normé. Lehce vyssi izolovany cholesterol Vy-
sledek sono vySetrenti: LoZisko v pravém lalo-
ku jaternim, (hypoechogenni, o velikosti ko-
lem 4 cm), v.s. solitarni doporuc¢eno CT
vySetfeni s bolusem.

Dalsi laboratof? Pacientka je bez potiZi, pfi die-
té se zklidnily bilidrni dyspepsie. Objednat do-
porucené CT? - mlada Zena - radiaéni zatéz?
Odebrana krev na ELFO a nadorové markery
a objednano CT.

Vysledky: nddorové markery negativni (CEA,
C19-9, AFP), ELFO - v normé

Vysledek CT: difusni jaterni 1éze se zvySenym
obsahem tuku, v.s. steatosa, loZisko v pravém
laloku v blizkosti hilu, dif.dg. fokaIni steatéza,
adenom, FNH (Fokalni nodularni hyperplazie),
méné pravdépodobny je hemangiom, jiny tu-
mor.

Doporuceni: dovySetrit MRI.

Je konec roku 1997. Pacientka je rozpacita -
na jedné strané je UpIné bez potizi na strané
druhé ji stale sdélujeme, Ze se néco déje.
Pokracovat? Nebo jen sledovat? Rozhoduiji
se pokracovat. MRI ma dlouhé objednaci
doby - objednana na duben 1998.

V dubnu 1998 provedena MRI se zaveé-

rem: Obraz neni typicky pro hemangiom ani
pro fokalni steatdzu.

V dif. dg. loZiska pfipada na prvnim misté

v Gvahu FNH (fokalni nodularni hyperplasie -
fazeno do benignich nadori jater), nelze vSak
vylouéit ani tumordzni |ézi, dle dalSiho vyvoje
kliniky a event. kontrolnich CT a UZ bude nut-
né zvazit biopsii jater. V srpnu 1998 kontrolni
jaterni testy a nddorové markery - vSe nega-
tivni.

Opakované konzultovano s GE, hepatalni po-
radnou - jak dal?

Provést biopsii?

Pacientka se citi dobre, je bez potiZi a pro-
blém vyfesila sama - na 3 roky se odmlcela,
uziva si matefskou dovolenou a k lékari radéji
nejde. Déla dobre?

Byla dobie poucena? Myslim si Ze ano, a Ze
je na pacientovi, aby zvazil i sam, co se se-
bou necha délat.

V z4ii 2001 nastupuje pacientka bez potizi do
prace po materské dovolené a prichazi na
vstupni prohlidku. Subjektivné je bez potiZ.
N€jak se nedostavame k hlubsi diskusi nad
tim, co délala celé tfi roky - prosté potiZe ne-
méla. Jen nebrala HAK.

Naplanovali jsme opét kontrolni laboratof

a kontrolni CT. MoZna jen ze zvédavosti, nebo
opravnéné?

Vysledky jaternich testil, nadorovych markerd,
krevniho obrazu a zakladni laboratofe jsou
kompletné v normé. Normalizovala se i hladi-
na cholesterolu.

CT: Zavér - loZisko parakavalné vpravo - bez
zmeény charakteru a velikosti proti poslednimu

vySetreni, v korelaci se starSimi UZ, CT a MR
nalezy v.s. FNH
Regrese steatozy, obraz parenchymu normali-
Zovan.
Doporuceni: UZ eventuelné CT kontrolu v ¢ase.
Vfijnu 2002 méni pacientka misto a opét je
na vstupni prohlidce, subjektivné i objektivné
je bez potizi.
Vzhledem k predchozim naleziim ji navrhuji
jen odbéry laboratorni, a to redukuji na odbér
jaternich testl - souhlasi.
Nevim jestli délam dost nebo malo.
Vysledky jaternich test(i jsou v normé.
Shrnuti a zavér:
» Mladd Zena roénik 1974 -v roce 1997 pfi-
chazi s typickymi bilarnimi potizemi
» vroce 1998 diagnostikovana léze - fadici
se mezi benigni nadory jater - FNH (fokalni
nodularni hyperplasie) a pokracujeme v la-
boratornich kontrolach, pacientka ma za
sebou sono, CT a MRI vySetieni, je diiklad-
né poucena, je konzultovan GE, hepatolog,
biopsie je zatim po dohodé vSech odloZena
» pacientka se na tfi roky ztraci, v roce 2001
je regrese steatosy jaterni a stabilni nalez
zékladniho loZiska potvrzen na CT, labora-
torné véetné nadorovych markeri je vSe
v norme
» vroce 2002 je pacientka ochotna pouze
k odbérim, jaterni testy jsou v poradku
Jak dal - jak casto sledovat - jak piemlou-
vat pacientku, které dnes nic neni, aby pod-
stupovala vySetieni s radiacni zatéZi, even-
tuelné biopsii k definitivnimu zjisténi dg.?
Zde ponechavam otazky, kterych je fada zdan-
livé nezodpovézené. Prakticky si na né kazdy
musi odpovédét sam. Myslim si, Ze mame me-
Zi svymi pacienty fadu pravé takto nahodné
zachycenych diagndz, a Ze se musime rozhod-
nout jak s takovou diagnézou pracovat. Za-
mérné pouzivam slovo diagnéza a pracovat,
nebot je nezbytné nezapomenout, Ze za kaz-
dou diagndzu, se kterou pracujeme, kterou
upresfiujeme, kterou se snazime dotahnout
do jasného konce se skryva individualni ¢lo-
vék - kterému pfitkneme stigma pacienta. Ja-
ko si nejsem jist pfibéhem prvnim, kde si mys-
lim, Ze jsem se nechal stéle vice vtahnout ne
snad na slepou, ale na jinou kolej, o cemz
svédci soucasna relativné lispésna lécba pa-
cienta na rehabilitacnim oddélenti, pak v pfi-
padé druhém nechavam otazky nezodpovéze-
né a myslim si, Ze mladou pani nebudu jiz
déle nutit k dalsim diagnostickym vykonGm.

Obé kazuistiky ukazaly a ukazuji, jak nikdy ne-
mame a nelééime diagndzu, jak mame jen
jednotlivé lidi se svymi malymi nebo vétsimi
bolestmi a problémy, a jak pravé v nasich
ordinacich je ona Sance dét diagndzu a paci-
enta do jednoho celku.
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Takto by se dala nazvat stéZejni mySlenka
tiskové konference, kterou svolala rada
Ceské I6kafské akademie (CLA) k Zakonu
o podminkéach ziskavani a uznavani od-
borné zptisobilosti a specializované
zpusobilosti k vykonu zdravotnického
povolani.

S pfipominkami k zdkonu pfitomné se-
znamil prof. MUDr. Cyril Hoschl, DrSc,
predseda rady CLA spolu s Prof. MUDr.
Michalem And&lem, CSc. CLA se zejmé-
na pozastavuje nad poctem 83 stanove-
nych zakladnich specializaci, coZ je na

=

MUDr. Cyril Hoschl, DrSc.
a Prof. MUDr. Michal Andél (zleva)

evropské poméry nevidané a asi 2x pre-
sahuje poCet uznavanych specializaci ve
vétSiné evropskych zemi. Dale zakonu vy-
tyka, Ze pfi jeho tvorbé byly opomenuty
zasadni pfipominky odbornych spole¢-
nosti, které reprezentuji hlas kvalifikova-
nych odbornik(i jednotlivych obord. Napf.
nebyl vzat v potaz névrh Ceské diabeto-
logické spoleénosti, Ceské spoleénosti
klinické vyZivy a intenzivni metabolické
péce a Ceské endokrinologické spoleé-
nosti na slouéeni svych specializaci - tj.
diabetologie, endokrinologie a klinické
vyZivy do jedné zakladni specializace.
CLA poukazuje na to, Ze rozdrobeni jed-
notlivych podobor(i mediciny nutné pove-
de k dezintegraci zdravotni péce se vSemi
negativnimi dopady na nemocné. DalSi
zasadni pfipominkou CLA je, 7e z&kon si-
ce podrobné stanovuje podminky k vyko-
nu povoldni, ale nefesi zpdsob jak je spl-
nit - zejména nefesi otazku financovani
specializaéni priipravy a nedefinuje a ne-
zajistuje celostatni sit akreditovanych
Skolicich pracovist, ktera by méla za vy-
cvik budoucich specialistd odpovidat.
CLA povaZuje za naléhavé iniciovat odpo-
védnou diskusi o formulaci a dopadu za-
kona, véetné jeho celospolegenskych

a ekonomickych disledku, definovat spe-
cializa¢ni obory podle pfirozené potfeby
praxe a v souladu s béZnym zastoupenim
Iékafskych obor(i v EU a v neposledni fa-
dé primét zakonodarce k vyreSeni finan-
covani specializacni prlpravy, a tim
umoznéni implementace zakona do praxe.

MUDr. Jaroslava Lankova
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V Praze dne 7. kvetna 2004

Doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc. 5
Predseda Spolecnosti vseobecného lekarstvi CLS JEP
Sekretaridt SVL CLS JEP

VidZeny pane predsedo,

dovoluji si Vis poZddat jménem Ceské lékarské akademie (CLA) o vyjddreni Vasi spolec-

nosti k Zdakonu o podminkdch ziskdvdni a uzndvdni odborné zpiisobilosti a specializované

zpiisobilosti k vykonu zdravotnického povoldni. Rada Ceské lékaiské akademie se rozhodla

vydat k tomuto zdkonu stanovisko a rddi bychom znali stanovisko Vasi spolecnosti. Ceskd

lékarskd akademie vyviji tuto iniciativu ve prospéch lékarského vzdéldvdni u nds a ve snaze

harmonizovat zdjmy rozhodujicich subjektii v oblasti lekarskeho vzdéldvdni.

Velice ndm pomiiZe, pokud by se mohla Vase spolecnost vyjddrit k ndsledujicim tiem

otdzkdm:

1. Souhlasite ¢i nesouhlasite se znénim zdkona a se zarazenim vasi specializace (speciali-
zaci) uvedenych v tomto zdkoné

2. Pokud mdte informace, sdélte nam laskave, jak je zarazen vds obor v jinych zemich
Evropske unie

3. Jaké by VasSe spolecnost navrhla ziiZeni i rozSiveni zdkladnich specializact

4. Eventudlné vasSe dalsi stanovisko

Stanovisko Vasi spolecnosti zaslete prosim do 17. kvétna 2004 na adresu sekretaridtu CLA,

Spanélskd 1073/10, 120 00 Praha 2 nebo na e-mailovou adresu jezkova@amepra.com

Velice Vdm dékuji za spoluprdci.
S iictou a pozdravem
Prof. MUDr. Cyril Hoschl, DrSc., FRCPsych.
predseda CLA

V Praze dne 17. kvétna 2004

Prof. MUDr. Cyril Héschl, DrSc., FRCPsych.
predseda CLA

Vidzeny pane profesore,

dekuji za informaci o Vast aktivité. Mezi cleny vyboru nasi spolecnosti se na toto téma roz-

vinula Sirokd diskuse. Po jejim shrnuti si Vdam dovoluji poslat ndsledujict stanovisko, které

Jjsme opakované prezentovali jiz v rdmci priprav vSech versi tohoto zdkona:

1) Zmineény zdkon je priinikem mnoha kompromisii a nejednd se o idedlni dokument.

2) Vyicet oborii v zdvéru zdkona je toho prikladem. Z naseho pohledu mdme jednu pripo-
minku - ndzev naseho oboru a to v zdkoné uvedené ,, Praktické lekarstvi pro dospéle“.
Vidy jsme nds obor prezentovali jen jako ,, Praktické lékarstvi* bez priviastku.
Samozrejmé nemdme nic proti Praktickemu lékarstvi pro déti a dorost nebo ndzviim ji-
nych oborii. Respektujeme téz dosavadni rozdéleni kompetenci v ramci primdrni péce.
Rodinné lékarstvi jako novy obor doporucujeme ponechat.

3) Prechod kvalifikace v nasem oboru je v zdkonu reSen velmi dobre.

4) Z obecného pohledu povaZujeme za vyslovené Spatnou prdvni vipravu beziihonnosti, kdy
lékari i za nedbalostni nebo nevimysiny trestny c¢in v souvislosti s vykonem povoldni hro-
zi automatickd ztrdta praxe (tedy existencni likvidace). Toto nemd obdobu v Zddné jiné
profesi. Domnivdme se, Ze o tomto by mél individudiné rozhodovat soud a to pouze
u umyslnych trestnych cinii.

Zdverem si dovoluji podotknout, Ze tato iniciativa by jisté byla vitdna zejména v souvislosti

s pFipravou zdkona, kdy jak odborné a profesni spolecnosti tak i CLK se snaZily o maxi-

mdlni kvalitu tohoto zdkona, ale jejich argumenty nebyly casto vyslyseny.

Akademie pro eventudlni budouct spoluprdci.

S pozdravem
Doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc.
Predseda SVL CLS JEP



Spolecnost
vseobecného Iékarstvi
CLS JEP

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

Fax: 267 184 041

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

Setkani krajskych konzultanti SVL CLS JEP

v Praze dne 1.5. 2004

Krasné prvomajové pocasi stravili krajsti konzultanti a zastupci ve-
deni SVL CLS JEP za jednacim stolem na sekretariaté spolecnosti
v Praze. Sesli se ze vSech stran Ceska ke své pravidelné schiizce,
ktera se obvykle kona dvakrat do roka. Dovolte abych kratce infor-

~uxs

movala o priibéhu setkani podle nejdlezitéjSich bodi programu.

! . Yy -

Setkani krajskych konzultantii v Praze 1.5. 2004
zleva: Doc. MUDr. S. Byma CSc., Dr. A. Homola PhD, Dr. H. Stépankova,
Dr. M. Bradécovd, Dr. M. Vinickd, Dr. J. Burda, Dr.J. SindelaF. Dr. A. Nejedla,
Dr. J. Hajnova, Dr. A. Havlova, Dr. J. Horky

1. Vzdélavani v roce 2004

Podrobné projednén a zhodnocen byl dosavadni priibéh vzdélavaci-
ho programu v roce 2004 a navrZeny nékteré zmény a vylepSeni pro
podzimni sérii seminaf. Nové bude na vybranych seminéfich vyuzi-
vano hlasovaci zafizeni pro zavéreény znalostni test. Touto zdbavnou
metodou si (iéastnici mohou anonymné zkontrolovat své znalosti

a prednasejici mohou navazat diskusi na chybné odpovédi. Nové ta-
ké budou tGcastnikim seminafil poskytovany tisténé podklady pied-
nasek, coz usnadni tvorbu pozndmek a uchovani dlilezitych informaci
se seminare.

2. Vzdélavaci program pro rok 2005

Projednan byl také vzdélavaci plan spoleénosti SVL na rok 2005. Na
tento rok bude pfipraveno minimalné 5 celoplo$nych vzdélavacich
projektd zaméfenych na implementaci doporuéenych postupd, které
jsou noveé vytvareny nebo aktualizovany v letoSnim roce (jedné se ze-
jména o nové guidelines pro hypertenzi, bolest, depresi, hyperlipidé-
mie a onemocnéni prostaty). Hned zpocatku roku 2005 probéhne ve
vSech krajich série edukacnich seminafti zamérenych na problematiku
CHOPN. Déle bude pokracovat vzdélavaci projekt ve spolupraci s MZdr
na screening kolorektalniho karcinomu a mél by byt zafazen i novy
vzdélavaci projekt MZdr na screening karcinomu prostaty. Dal$i vzdé-
lvaci témata budou volena lokéiné podle rozhodnuti pfislusnych kraj-
skych konzultantd. Vzdélavaci plan pro rok 2005 by mél byt uzavien
do zarfi t.r.

3. Vzdélavani sester praktickych lékari
Jednano bylo i 0 moznostech vzdélavani pro sestry praktickych lékar.
Obecné dobre byl hodnocen dosavadni priibéh experimentalnich se-

minard, které byly otevieny i pro (iCast sester praktickych Iékari. D{-
vodem pro tento experimentalni krok je na jedné strané soucasna po-
tfeba a poptavka sester praktickych lékafli po vzdélavani a na strané
druhé nedostatek financnich prostredkil spolecnosti pro poradani
zvlastnich seminafl pro sestry. Zakladnim predpokladem experimentu
spoleéného vzdélavani je fakt, Ze urcita témata prednasena Iékaflim
jsou zajimava i pro sestru, Ze sestra nema zadna omezeni pfistupu

k odbornym informacim a Ze je schopna si tyto informace prebrat

a uplatnit pro svilj profesni prehled. Mimo to je na mnohych prednds-
k&ch pamatovano i na pfitomné sestry, a to napt. kratkymi vstupy

k problematice jejich prace. Na podzim 2004 budou tedy nadéle pro-
bihat vybrané seminére oteviené i pro sestry praktickych Iékafd. Do
budoucna budou zkoumany moZnosti zafazovani paralelnich progra-
mU zvlast pro lékafe a sestry.

4. Casopis Practicus

V rdmci tohoto spolecného jednéni probéhla i prvni schlizka uzsiho
poradniho vyboru redakéni rady ¢asopisu Practicus. Pfedseda SVL
CLS JEP doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc. pfitomnym objasnil déivod
vstupu SVL do asopisu a vytyGil Gkoly, které SVL od ¢asopisu do bu-
doucna ocekava. V diskusi pak byly probrany navrhy na dalSi rozvoj
Casopisu. Krajsti konzultanti byli vyzvani k aktivni spoluprdci a zapojo-
vani novych prispévateld a spolupracovnikli ze svych region(i do prace
na Gasopise.

o 5
Setkani krajskych konzultantii v Praze 1.5. 2004
zleva: Dr. M. Bradacova, Dr. M. Vinicka, Dr. J. Burda, Dr.J. SindeléF. Dr. A. Ne-
jedId, Dr. J. Hajnova, Dr. A. Havlova, (nejsou vidét : dr. J. Horky, dr. Simurdova
a dr. J. Havranek,), Dr. P. Bartl (host), dr. C. Mucha

Tato plodné schiizka skoncila po 6 ti hodinovém jednacim maraténu,
kdy i ob&erstveni probihalo b&hem kontinualniho jednani. Ugastnici
vSak mohli odjet s pocitem, Ze ztraceny volny ¢as, ktery by kazdy v tuto
krasnou kvétnovou sobotu radéji travil v pohodli se svymi rodinami,
byl ur€ité smysluplné vyuZit.

Dékujeme vSem krajskym konzultantiim SVL za jejich nadSeni a ne-
Ginavnou praci pro rozvoj eského praktického lékarstvi.

Zapsala Jaroslava Lankova
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CENTRUM PRO SPRAVU DOPORUCENYCH POSTUPU PRO PRAKTICKE LEKARE

USTAVENI CENTRA PRO SPRAVU DOPORUCENYCH POSTUPU
PRO PRAKTICKE LEKARE (CDP-PL)

Vybor spole¢nosti vSeobecného Iékafstvi se na své
schiizi dne 13.4. 2004 shodl na ustaveni Centra pro
spravu doporucenych postupl pro praktické lékare
(déle CDP-PL), jako orgénu SVL CLS JEP.

Ukolem centra je kontinualni systematicka sprava

doporucenych postupti pro praktické lékafre, a to

ve spolupraci s vyborem SVL.

CDP-PL bude vykondavat nasledujici ¢innosti:

» Evidence DP vytvorenych a urenych pro praktické
Iékare.

» Identifikace a vybér namétd pro tvorbu a aktualiza-
ci DP.

» Schvalovani projektil tvorby a aktualizace DP.

» Zajistovani oponentury a event. pilotnich program(

» Schvalovani vyslednych DP pro praktické |ékare
(Clearing house).

» Implementacni program DP (edukace, publikace,
distribuce).

» Vyhodnocovani DP a efektu jeho implementace
(indikatory a kriteria).

» ZajiStovani zpétné vazby od praktickych |ékafi

» Spolupréce s partnery (sekretariat CLS, vybory
ostatnich odbornych spoleénosti, CLK, MZCR, Cent-
rum kvality SZU, pojistovny, 1ékafské koly, IPVZ).

» Zajistit pfistup do odbornych mezinarodnich
databazi.

» Vyména dat a zkuSenosti na mezinarodni Grovni

» Cyklické ovérovani metodiky spravy DP.

» Prezentacni Cinnost.

Financovani Centra a projekti

Centrum je rozpo&tovou kapitolou SVL (CLS JEP)
Platby za provoz centra (ndjem, prace, administrativ-
ni sila) vyplyvaji z pravidel odménovani v SVL v rdmci
pravidel CLS JEP.

Zdroje:

» grantové prostiedky

» sponzorské prostredky

» prostredky SVL

Ucast sponzorii

Sponzorské prostiedky mohou byt pFijaty obecné na
¢innost centra nebo na konkrétni projekt bud' cestou
CLS nebo ve spolupraci s Nadaénim Fondem Praktik.
Sponzor milZe technicky podporovat projekt tvorby
DP, nesmi vSak zasahovat do odbornych zalezZitosti
ani prosazovat svou v(li pfi vybéru ¢lenl projektové-
ho tymu. Na vlastnim vytisku DP nebo souboru DP ne-
smi byt reklamy, moZna je formulace na zadni strané
tiskoviny: Tato publikace vznikla za podpory firmy...
Sponzor se bude moci podilet na distribuci DP a par-
ticipovat na edukacnich aktivitach.

Ucast jinjch odbornych spoleénosti

Partnerem pro CDP-PL pfi tvorbé DP nejsou jednotli-
vi odbornici, ale vybory odbornych spole¢nosti. Tim
je zajisténa odborna podpora DP, ktery by mél byt
vZdy schvalen také vybory pfislusnych partnerskych
odbornych spolecnosti.

Pro rok 2004 CDP - PL pfijalo nasledujici projekty na
tvorbu nebo aktualizaci doporuc¢enych postup:

1. Lécbha bolesti

2. Deprese

3. Hypertenze

4. Onemocnéni prostaty

5. Prevence kardiovaskularnich onemocnéni

6. Hyperlipidémie

N&vrhy projektl na tvorbu nebo aktualizaci nebo ak-
tualizace DP pro rok 2005 mohou zajemci podat do
30.10. 2004 na adresu:

CDP-PL, Sekretariat SVL CLS JEP

U Hranic 16, 100 00 Praha 10

e-mail: svl @svl.cz

Z4dost 0 podani projektu je mozZno stdhnout
zinternetovych stranek spoleénosti na adrese:
www.svl.cz , pod poloZzkou CDP-PL nebo ji zdjemclim
na pozadani posle sekretariat SVL CLS JEP

(tel.: 267 184 042, fax: 267 184 041 ).

144



m! CENTRUM PRO SPRAVU DOPORUCENYCH POSTUPU PRO PRAKTICKE LEKARE

METODIKA CDP-PL PRO TVORBU DOPORUCENEHO POSTUPU (DP).

UrGeno pro autory DP.

l. Uvod:

Lékar v praxi potfebuje znat nazory na aktualini diagnostic-
ké a terapeutické postupy a obvykle nema ¢as patrat v od-
borné literatufe a ovéfovat si vSechny nové informace. Vse-
obecna praxe je mistem, kde se aktudlni poznatky denné
utkavaji s rutinou a klinickou zkuSenosti a kde lze také
oCekavat nejvétsi variabilitu péce. Obecnym cilem vytvare-
ni DP je pozitivni zména chovani lIékafli, omezujici tuto
variabilitu ve prospéch vyssi kvality poskytované péce.

Il. Pfedpoklady pro tvorbu DP:

1. Spolupréace zastupci pfislusnych (dvou a vice) odbor-

nosti, delegovanych vybory odbornych spoleénosti.

2. Namét doporuceného postupu musi spliovat podminku

aplikovatelnosti v kazdodenni praxi praktického lékaTe.

Z hlediska sou€asnych potfeb jsou prednostni:

» postupy s rizikem pro |ékate, ve kterych se €asto chybuje

» postupy, kde nové védecké poznatky méni nazory na
diagnostiku a Ié¢bu onemocnéni

» postupy s velkym ekonomickym vyznamem, z hlediska
ceny, frekvence nebo jejich soucinu

I11. Autorska skupina:

Autorska skupina pro tvoru doporuceného postupu je slo-
Zend ze zastupcl (nejlépe 2-3) ziéastnénych odbornosti.
Zastupce do pracovnich skupin vybiraji pfislusné vybory
odbornych spoleénosti. CDP-PL po dohodé s vyborem SVL
urci vedouciho projektu DP, ktery bude projekt koordinovat
a bude zodpovidat za jeho kone¢ny vystup. Vedouci projek-
tu nemusi byt souéasné hlavnim feSitelem ani spoluauto-
rem doporu¢eného postupu. Prace je realizovana formou
schiizek pracovni skupiny, studiem odbornych zdrojt, vy-
tvarenim a cirkulaci materiall a hledanim konsensudalnich
zaverd,

Harmonogram prace autorské skupiny DP:

1. schiizka

rozpracovani zaméru, rozdéleni tkold, zajisténi odbornych
zdroji, komunikace ve skupiné, logistika projektu

2. schlizka

hrubé verze DP, hledani kliovych rozhodovacich bod(, dd-

kazy (EBM), shromazdovani literatury

3. schiizka

finalni verze DP, znalostni test, informace pro pacienty, pfi-
prava prezentace

4. schiizka

formalni procedury, navrh implementacni strategie, publi-
kace

IV: 0dborné zdroje pro DP:

Zakladnim pracovnim materidlem jsou existujici doporuce-
né postupy, domaci nebo zahranicni, preferenéné designo-
vané pro uziti v primarni péci, doméaci epidemiologicka da-
ta, domaci i zahranicni literatura.

V: NaleZitosti vlastniho DP:

» DP musi byt strucny, jasny a srozumitelny. Je zamySlen
jako pomiicka v kazdodenni praxi, nikoliv jako akademické
dilko do knihovny. Doporuéeny rozsah je 5 normostran
(format pisma Times New Roman 12, fadkovani 1,5). Mél
by mit atraktivni podobu s kratkym shrnutim v grafické
Gpravé (algoritmus) pro rychlou orientaci v praxi. MiiZe ob-
sahovat prehledné tabulky, odkazy na jiné DP a mél by ob-
sahovat nékolik odkazll na literaturu, kde je védy pro za-
jemce dostatek.

» DP musi byt realisticky. Postupy jsou uréeny pro prak-
tické lékare, musi tedy vychazet z jeho pohledu a z jeho
moznosti. V praxi ne kazda stiZznost pacienta je symptom

a zdaleka ne za kazdym symptomem je organicky nélez.
Odborné postupy vytvorené pro praktické l1ékare musi byt
kompatibilni s postupy pro Iékare v pééi sekundarni a ter-
ciarni a naopak. Doporuceni pro praxi jsou ale asto vytva-
fené z pozice specialistd, ktefi pracuji s jinym spektrem
symptom{ a chorobnych stav(, s jinou prevalenci zavaz-
nych diagndz, s jinou kalkulaci individualnich rizik, v jiném
prostfedi a s pouZitim jinych diagnostickych a IéCebnych
prostiedkd. Pokud se na tvorbé doporuceni nepodili prak-
ticti Iékari, miZe byt sice vytvoren dobry dokument, ale
vlastni implementace a tedy uplatnéni v praxi selhava.
Prakticti Iékafi musi daleko ¢astéji zaloZit sv{ij postup na
rozboru symptom{, neZ ¢ekat na potvrzeni diagnézy. Tak
napriklad v pfipadé dyspepsie bude v praxi podil organické
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priéiny v pozadi problémil vyrazné nizsi (10%) nez v ambu-
lanci gastroenterologa (50%). Podobné jiny postup u paci-
enta s bolesti hlavy bude pfiméfeny pro praktického lékare
a jiny pro neurologa.

» DP musi byt podepren diikazy. V fadé zemi byly vytvore-
ny desitky DP pro praktické |ékare, vychazejici kromé od-
bornych praci také z medicinskych dlikaz(i, opfenych o stu-
die, provedené v primdarni péci. Oponenti radi mezi
pouZitou literaturou naleznou také zdroje z této oblasti, po-
kud budou relevantni tématu. Prostfednictvim internetu lze
ziskat pfistup k nejvyznamnéjSim databdazim védeckych in-
formaci, jako je Medline, Embase, Cochrane, POEMs. Pre-
hledy postupl pro praktické lékafe v USA najdete na adre-
se http://medicine.ucsf.edu/resources/guidelines/
primary.html nebo http://www.guideline.gov

Na italské strance http://users.eponet.it/glacchia
pages/res.htm najdeme seznam zdrojli pro praktické Iéka-
fe, véetné pole GUIDELINES http://www.users.
eponet.it/glacchia/pages/prot.htm s odkazy na Getna do-
poruceni. Domovskou stranku The Cochrane Database of
Systematic Reviews naleznete na http://www.cochra-
ne.org/, s pfimymi odkazy na guidelines. Vyhodnym vycho-
zim bodem je také stranka s URL http://medici-
ne.ucsf.edu/resources/guidelines/primary.html nebo
www.infopoems.com.

» DP musi byt bezpecny pro Iékare i pacienta. Vyznam-
nym diagnostickym nastrojem praktického Iékate je ¢as.
DP by mél vymezovat hranice symptomatického pfistupu

u nékterych stavii (napf. tfitydenni chrapot u mladého je-
dince, 2-mésicni symptomaticka l1éba u dyspeptickych
obtiZi) a alarmujici pfiznaky, které vyZaduji dalSi postup
bez prodleni. PL jsou tak chranéni s ohledem na naklad-
nost péce a pacient pak pfed prodlenim v postupu. Na
druhou stranu DP musi ponechat prostor pro klinické roz-
hodovani. DP by se nemél stat prostfedkem konzervace
nékterych prekonanych kompetenénich hranic, napf. jen

z dlivodu aktudlniho preskripéniho omezeni.

» Clenéni vlastniho textu DP

Povinna soucast kazdého DP:

A. Identifikacni Gidaje DP, autora, oponenta, odborné spo-
lecnosti.

B. Nazev DP.

C. Obecna charakteristika problému. Definice, vymezeni
a klasifikace chorobného stavu.

D. Epidemiologické charakteristiky zdravotniho problému
nebo onemocnéni s ohledem na poskytovatele péce.

E. Vysledky, kriteria a indikatory kvality péce.

F. Odkazy na literaturu a literatura doporuéené k dalSimu
studiu.

G. Znalostni test reflektujici informace uvedené v textu (10
otdzek s odpovédmi a), b), c), d).

H. Informace pro pacienty relevantni k doporucenému po-
stupu.

Casti aplikované podle namétu a typu DP (napf. DP za-
méfeny pouze na lIécbu nebo na diagnostiku apod.)

. Vstupni podminky - symptomatologie, anamnéza, vyme-
zeni inicidlnich postupd, napf. pfi alarmujicich stavech.
J. Diagnostika a diferencialni diagnostika, diagnosticka
rozvaha véetné laboratornich a pomocnych vySetfeni tak,
aby byl zfejmy diagnosticky strom a podminky stanoveni
diagnozy.

K. LéCba a IéGebna schémata (obsahuje doporucené dav-
kovani, dynamiku nasazeni a vysazeni Iéku, délku IéChy,
zavaziné interakce a rizika IéCby).

L. Zasady primarni a sekundarni prevence.

M. Progndza choroby véetné posudkové problematiky.

VI: Oponentura DP:

Texty predloZené pracovni skupinou jsou podrobeny opo-
nentufe. Oponenti jsou delegovani zadavatelem - v tomto
pfipadé SVL CLS JEP.

VII: Konecné schvaleni DP:

Konsensualni zavérecny text autorli a oponenti musi byt
schvalen vybory ziGastnénych odbornych spolecnosti. Ko-
necné schvaleni vyda CDP-PL.

VIII. Zvefejnéni a implementace DP:

Vysledkem projektu bude psana verze vySe uvedenych do-
poruéenych postupl pro praktické Iékafe, schvalena vybo-
ry obou odbornych spole¢nosti. Bude pfipravena medialni
publikace a navrZzen edukaéni program pro praktické léka-
fe. Prace bude prezentovana na vyrocni konferenci SVL
CLS JEP.

IX: Financovani projektii na tvorbu DP:

Projekty mohou byt podpofeny edukaénim grantem farma-
ceutickych firem, za podminky zachovani odborné nezavis-
losti.

Spolecnosti, které se budou na financovani podilet, budou
uvedeny v publikacich a budou mit moZnost participace na
edukacnich aktivitach. Stejné tak budou se souhlasem SVL
moci pouZzivat DP pro své propagacni tcely.

Pravidelné aktualizované informace o vzdélavacim programu najdete na WWW.SVI .CZ
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Diagnostika a lécba inkontinence moci
v ordinaci praktického lékare z pohledu neurologa

Jak pomahat pacientiim trpicim mocovou inkontinenci?
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Ceska spoleénost podpory zdravi, Inco Férum, Praha

Souhrn:
Péce o pacienty trpici inkontinenci moci (Im) predstavuje ve vSech statech
OECD zavazZny, povétsinou vSak opomijeny zdravotni a psychosocialni pro-
blém. Nezbytnost komplexni a dostupné péce o osoby s Im se stava naléha-
vou zejména v zemich s rychle starnoucim obyvatelstvem. Im je casto obtiz-
né diagnostikovatelna a ticinné lécitelna, navic vyznamné ovliviuje kvalitu
Zivota pacientii s Im i jejich rodin, protoZe ma stale citelnéjSi ekonomické
diisledky. Pfesto je Im vénovana odbornou verejnosti, médii i vefejnymi
zdravotnimi institucemi zpravidla mala pozornost. Reprezentativni Setieni
provedené STEM/MARK v r. 2003 u 2447 respondentii starsich 15 I. zjistilo
prevalenci Im u 16% dospélych v Ceské republice. Vice nez 50% osob trpi-
cich rlizné zavainou Im nevyhledalo pomoc Iékare. 36% vsech respondentt
pripustilo obéasné projevy Im. Im trvajici déle neZ 2 roky uvedIlo vice neZ
50% jedincti trpicich Im. Pouze u 25% $lo o Im kratsi 12 mésicu. Studie
prokazala, Ze Iékafem prvého kontaktu je u pacientii s Im prakticky Iékaf.
PL ma mit spolu se zdravotni sestrou rozhodujici podil na zajisténi kvalitni
péce o pacienty s Im. Vyplyva to z integrujici role PL v diagnostice Im (stre-
sova, urgentni, smiSena, prechodna, symptomaticka - pfi zanétu MC ¢i pa-
nevnich organii, tirazu, chorobé CNS) a posouzeni indikovanosti vysetreni
u prislusného odbornika - urologa, gynekologa nebo neurologa.
Vyznamnou roli pFi nejistoté pacienti s Im o povaze potizZi a jejich FeSeni
hraje porada s rodinou a prateli, nasleduje odborny Iékar a pak www stran-
ky. Oteviena komunikace o vSech aspektech Im, jejiZ prevalence rychle
stoupa, je podminkou dobré spoluprace osob trpicich Im s Iékafi a zdravot-
nimi sestrami, jejichZ ticast v péci o osoby s Im je velmi pfinosna. Zdravotni
sestra vySkolena v péci o pacienty s Im provadi shér a tfidéni anamnestic-
kych dat, mirni komunikacni bariéry, napomaha kvalitni komunikaci s paci-
enty s Im. V priabéhu Iécby zajistuje instruktaZ zaméFenou na reZimova
opatieni,vyuZiti kompenzaénich pomiicek a lékii. UGinna Iééba Im je v poéa-
teénich stadiich zpravidla konzervativni. Kromé farmakoterapie a kompen-
zacnich pomcek se v 1éébé Im vyuZiva rehabilitacnich a fysioterapeutickych
postupdi, jeZ jsou Gc¢innéjsi pFi IéCbé stressové Im. PFi nedostatecném efek-
tu konzervativni Ié¢éby a horSeni Im se zvaZuje operacni feseni, pripadné vy-
uziti stimulaénich metod. Dobra informovanost Iékart i pacienti hraje vy-

vvvvvv

kompenzacnich a zdravotnich pomiicek.

Klicova slova:
inkontinence moci, prakticky Iékaf-sestra-pacient,
komunikace a péce o inkontinentni osoby

l Uvod
»Snaha australskych instituci zlepsit péci
o0 inkontinentni osoby je ocenénihodna,
ale zavaZnost problému vyZaduje, aby-
chom pomahali pacientiim s inkontinenci
jako jednotlivi Iékari. MiiZeme tak prispét
k odhaleni oné dvoutretinové mli¢ici vétSiny
pacientu postiZzenych inkontinenci, ktefi se
neodvaZzi vyhledat pomoc. Zahajenim kon-
zervativni IéCby a v indikovanych pfipa-
dech zajisténim kompletniho vysetfeni
v ¢asnych stadiich inkontinence miiZzeme
rychle pomaoci drive, neZ se problém stane
upornym, obtizné Iécitelnym a také na-
kladnéjsim.“

R. J. Millard, K. H. Moore (1)

Inkontinence moci (Im) predstavuje kli-
nicky heterogenni jednotku, jejimz hlav-
nim pfiznakem je mimovolni Gnik mogi.
Inkontinence moci (Im) je objektivné pro-
kazatelnd. Jsou s ni spojeny zdravotni, hy-
gienické, psychosocialni a ekonomické
problémy, postihujici jak osoby trpici Im,
tak rodinné pfislusniky a pecujici osoby.
Im klade znaéné naroky i na zdravotné-
pecovatelské tstavy, v nichz Ziji jedinci,
jejichz Spatny zdravotni a socialni stav vy-
Zaduje Ustavni péci, pficemZ az 60 %

z nich je postiZzeno mocéovou inkontinenci.
Podle vysledkil reprezentativniho sociolo-
gického Setfeni provedeného pocatkem
roku 2003 agenturou STEM trpi Im nejmé-
né 16% obyvatel Ceské republiky starsich
Sestndcti let (2).

Navzdory skute€nosti, Ze Im prokazatelné
zhorSuje kvalitu Zivota osob trpicich Im,
pfipadné dalSimi poruchami moceni, je
diagnostika, Ié¢ba a prevence Im, na po-
kraji zdjmu odborné i SirSi vefejnosti ve
vétsiné zemi OECD (2).

Neprekvapuje proto, Ze Im pfipadné in-
kontinence stolice patfi i dnes mezi ¢asto
tabuizovana témata. Ani v ordinacich
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praktickych ¢i odbornych lékar, ani na
Iékafskych fakultach se s pacienty i se
studenty o ,utajené“ inkontinenci obvykle
nehovofi. VétSinou se uvadi, Ze Im posti-
huje prevazné Zeny. Ve skutecnosti se
vSak Im u Zen oproti muzdm vyskytuje
zhruba pouze dvakrat éastéji. Ve vySSim
véku se rozdil v prevalenci mocové inkon-
tinence mezi pohlavimi dale snizuje. Je
vSak nepochybné, Ze v obdobi po meno-
pauze dochazi u Zen v disledku oslabeni
svall panevniho dna k zvySené frekvenci
poruch mikce a nar(ista i incidence infek-
ce a zanétl dolnich mocovych cest.
Obecné povédomi o pohlavné vazanych
rozdilech v Im mizZe déle vyplyvati z toho,
Ze podle vysledki Setfeni STEM/MARK
muZi vétSinou se svym |ékafem o Im ne-
hovofi. MuZi trpici Im se nezfidka chovaji
tak, jakoby se jednalo o nevyznamny pro-
blém, nevyZadujici 1é¢bu (2). MuZzi na roz-
dil od Zen zpravidla nevénuji Im pfimére-
nou pozornost.

Neuspokojiva komunikace se spolupodili
vyznamné na tom, ze ekonomickym di-
sledkiim péce o osoby trpici Im spolupo-
dilejicim se na rlistu ndkladl verejného
zdravotnictvi neni vénovana odpovidajici
pozornost. Ostatné ani problematika na-
kladovosti péce o osoby postizené Im

a hrazena jejich rodinami neni dostatecné
sledovana (3).

Déje se tak navzdory skutecnosti, Ze Im
ma vyznamné ekonomické dlsledky

a predstavuje nezanedbatelnou finanéni
z4té7 jak pro instituce financujici vefejné
zdravotnictvi, tak pro individualni platce.
Osoby trpici Im nebo jejich rodiny se podi-
leji v rizném rozsahu na Ghradé néakladi
spojenych s IéEbou Im a s ndkupem kom-
penzaénich pomdcek uzivanych pfi Im.

Epidemiologie inkontinence
moci v Ceské republice
V roce 2003 bylo provedeno agenturou
STEM/MARK reprezentativni Setfeni zamé-
fené na ziskani pdvodnich a ovéfitelnych
Gidajli o prevalenci a incidenci inkontinen-
ce modi u dospélé Eeské populace. Setie-
ni, kterého se zicastnilo 2447 osob star-
Sich patnacti let, zjistilo vysoky vyskyt
obéasné Im. Riizné zavaznou obcasnou Im
uvedlo 36,5 % osob, coZ by svédcilo pro
vyskyt obéasné Im u zhruba 3 milionl do-
spélych osob (2).
DlleZité je zjiSténi, Ze trvalymi problémy
s mimovolnim Gnikem mo¢i trpi 16% do-
spélych tazateld. To odpovida tomu, Ze az
u 1,5 milionu obyvatel CR se vyskytuje
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rGizné zavazna porucha udrZeni a vyméso-
vani mogi.

Nejcastéji se u ceské populace projevuje
inkontinence stressova, postihujici asi
33% osob trpicich Im. Urgentni inkontinen-
ce se vyskytuje u 27% osob postizenych Im
a inkontinence smiSend je diagnostikovana
u zhruba 19% inkontinentnich osob.

Udaji o vysoké incidenci i prevalenci Im se
Ceska populace nelisi od Gdajl o vysokém,
na vék vazaném vyskytu Im ve statech EU

i v zdmofi. Im je v Ceské republice podob-
né jako ve vétSiné zemi OECD opomijenym
zdravotnim a psychosocialnim problémem
(2, 4).

Priciny inkontinence moci

a mezioborové souvislosti
Stressova inkontinence moci je nazev pro
Casté nechténé, tedy mimovolni pomoce-
ni. Oznacuje se tak rliznorodou zatézi vy-
volana porucha udrZeni moci. Dochézi k ni
v diisledku zvySeni nitrobfisniho tlaku, aniz
by byl aktivovan detrusor mocového mé-
chyre, aniz by postizena osoba pocitovala
pfedchozi nuceni na moceni. Postihuje
Castéji zeny, obvykle ve véku do 70 let,
které ji byvaji suzovany pfi kasli, zvednuti
bfemene, smichu, sportovani. Vyskytuje
se prechodné u Zen po komplikovaném
porodu nebo ¢astéji i po porodu ditéte
s hmotnosti pres 4000 g. Vyznamné riziko
predstavuje nadvaha, povSechné chabé
svalstvo, dyshalance svalil bfisni stény,
téZ hernie, varixy dolnich koncetin a he-
morhoidy.
Porody a gynekologické operace u zen
v mladém a stfednim véku a urologické
operace u muzli ve stfednim a vy$Sim véku
jsou Gastou pfic¢inou Im. Vysvétluje to po-
hlavné vazané odliSnosti ve vékové vazané
prevalenci a incidenci Im (2).
U Zen - prevazné ve véku mezi 25 - 44 lety
- predchazela néstupu Im operace ¢i po-
rod takika u 20% tazatelek postizenych
Im. Naproti tomu u muZzi - zpravidla ve vé-
ku 45 - 59 let - byla Im spojovana s pro-
délanou operaci pouze v 5% (2).
Urgentni mocova inkontinence je stav
zplisobeny mimovolni aktivaci detrusoru
mocového méchyre, ktery se projevuje jako
nechténé, nezvlddnutelné stahy svalstva
mocového méchyre, jeZ postizena osoba
vnima jako nepfijemné, viili nezvladnutelné
nuceni na moceni. Setkdvame se s ni ¢as-
téji u Zen ve véku nad 70 let. Za lehéi for-
mu urgentni inkontinence je povaZovana
senzoricka forma, majici plvod obvykle
v onemocnéni urogenitalniho traktu. Tézsi

forma - motoricka - je ¢asto disledkem
chorob nervového systému - at centralniho
Ci periferniho nervstva- s poruchou inerva-
ce svalstva mocového méchyre, dysynergii
detrusoru a sfinkteru.

Projevy dvou zékladnich typ( Im se nezfid-
ka kombinuji a dochazi pak k rozvoji
smisené mocové inkontinence. Ta pied-
stavuje subjektivné velmi nepfijemnou po-
ruchu udrZeni moci, jak pro mensi Géinnost
Iécby, tak téZ pro nejednoznacné diagnos-
tické zavery.

Inkontinence modi - at zakladni typy nebo
smiSena Im - by nemély byt omylem zamé-
novany s paradoxni ischurii (paradoxni
Im).

Ta se mliZe projevovat opakovanym pomo-
¢ovanim, nezvladnutelnym v(li, provaze-
nym nékdy pocitem plného mocového mé-
chyfe, jindy - pfi vyznamnéjsi neurogenni
poruse - bez nuceni na moceni, kdy prepl-
nény mocovy méchyf pretéka. Dochazi k ni
pfi chorobéch patere, pficemz je nutno vy-
slovné upozornit na diskogenni kompresi
miSni kaudy, pfedstavujici urgentni neuro-
logickou pfihodu, pfi cévnich a degenera-
tivnich chorobach michy a misnich kofend.
Paradoxni ischurie nebyva pomérné éasto
po fadu dn( spravné diagnostikovana, coz
predstavuje pro postiZzenou osobu znaéné
riziko trvalé neurogenni mikéni poruchy.
Dochazi ke zhorseni renalnich funkci, tak

k rozvoji infekce mocovych cest s moznou
urosepsi.

Im se rozviji u nékterych internich chorob,
zejména u osob postizenych diabetem,
kardiovaskularnimi chorobami, ischemic-
kou chorobou dolnich konéetin a visceral-
nich cév, pfipadné i chorobami §titné Zlazy,
podminujicimi mimo jiné i neuropatické
poruchy visceralni a na dolnich konéeti-
nach. Im provazi jako nezadouci Iékovy Géi-
nek i hypertenzni chorobu, pfi jejiz 16Ché se
uZivaji antihypertenziva, zatizena fadou
vedlejSich Géink(l projevujicich se dysfunk-
ci v oblasti urogenitalniho traktu.

Z dostupnych Gidajdi Ize odhadnout, 7e v CR
je incidence Im podminéné porody ¢i gyne-
kologickymi operacemi nejméné 15 000
pripad(i ro¢né. V pfipadé neurogenni mo-
cové inkontinence se jednd o asi 25 000
novych pripadl rocné (3).

Problematika Im u osob postizenych po-
razovou neurogenni inkontinenci upoutava
ziejmé nejvétsi pozornost verejnosti, proto-
Ze se rozvine kazdoro¢né u 400-600 muzl
u 200-300 Zen, povétSinou mladych jedin-
ci, postizenych nésledky riizné zavaznych
Grazd patefe a michy. Této skupiné osob
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s neurogenni Im se dostava v soucasnosti
znacné publicity také v souvislosti s poku-
sy o vyuziti autolognich kmenovych bunék
pro ,reparaci“ nasledk( poranéni michy.
Im patii mezi pomérné ¢asté a zavazné po-
tirazové komplikace polytraumat. Jednou

z pficin Im €i byva Graz hlavy a patefe spo-
jeny s pohmozdénim mozku €i kréni michy
(2). Zavazna poranéni hrudni a bederni pa-
tefe a GplIné ¢i nedplné Iéze miSni vedou

k rliznorodym poruchdm mikce. Osoby po-
stizené Gplnou miSni lézi se musi vyrovnat
obvykle s dlisledky retence mo¢i, pfi leh-
¢ich Grazech michy a miSnich kofeni mize
dochézeti k Im.

Uzce s touto skupinou osob trpicich Im

po polrazové misni 1ézi souvisi i tiZivy osud
dalSich stovek pacientd, ktefi trpi Im po
tGrazech mozku. U osob po kraniocerebral-
nim Grazu situaci nezfidka komplikuje pou-
razova porucha kognice, paméti i chovani.
Nejpocetnéjsi - a pro praktické Iékare vel-
mi vyznamnou skupinu - pfedstavuji vSak
pacienti, u nichZ se po prodélané cévni
mozkové prihodé rozvine Im nékdy se kom-
binujici s retenci moéi a inkontinenci stoli-
ce. Kazdoroéné se jedna o vice nez 15 000
muzl a Zen, prezivsSich CMP, u nichZ je pro
rizné zavazny motoricky a kognitivni deficit
dlouhodobé nutna domaci ¢i (stavni oSet-
fovatelska péce. Ustavni i domaci pégi Im
a inkontinence stolice nepochybné znacné
komplikuje a prodraZzuje.

Osoby trpici atroficko-degenerativnimi cho-
robami CNS provazenymi rlizné zavaznymi
kognitivnimi, pamétovymi a motorickymi
poruchami byvaji éasto postizeny neuro-
genni Im. Im dale zvySuje nékdy az nelinos-
né naroky na osoby o né pecujici.
Kazdorocné se pfitom jedna nejméné

0 10 000 noveé postizenych jedincl s de-
menci Alzheimerova typu, smiSené ¢i va-
skularni kognitivni poruchy (demence).
Projevuji se rlizné zavaznymi poruchami
chovani, provazenymi krajné nepfijemnou
a nezvladnutelnou Im, ¢asto i inkontinenci
stolice. DalSich nékolik set osob je kazdo-
roéné noveé postizeno Im provazejici zhor-
Sivsi se Parkinsonovu chorobu. Praktické
Iékarfe je vhodné upozornit na mozny vyskyt
poruch chlize, kognitivniho deficitu, lehké-
ho parkinsonského syndromu a Im pfi za-
tim malo diagnostikovanych projevech nor-
motenzniho hydrocefalu. Je vyznamné, ze
pacientlim s normotenznim hydrocefalem
a Im mohou neurochirurgové vyrazné po-
moci zavedenim specialniho katetru a trva-
lou drendzi mokovych cest.

U dalSich nejméné 2500 muzl a 5000 Zen
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IéCenych pro roztrousenou sklerézu mozko-
misni (RS) se béhem jednoho roku nové
rozvine Im, provazend i poruchou sexual-
nich funkci. Pfipadné se nezdvazné a baga-
telizovatelné projevy Im stanou natolik zrej-
mymi, Ze osoba lé¢end pro RS zaéne Im
vnimat a nasledné pociti i socioekonomic-
ké a psychosocidlni dlisledky Im, kterou se
nedafi maskovat absorpcnimi pomGckami.
Im byva ¢astéji pozorovana u 0sob s posti-
Zenim nervového systému pfi chronickém
alkoholismu, téZ vSak u osob lécenych pro
téZSi deprese, kdy opét nelze opomenout
vedlejSi Gcinky fady antidepresiv, jeZ piso-
bi anticholinergné a podminuji ¢astéji re-
tenci mocGi a obstipaci.

Im podminéna primarnim nebo metastatic-
kym nadorovym onemocnénim mozku

a michy se rozvine u nejméné 2500 paci-
entl [éCenych pro primarni ¢i sekundarni
nadorové onemocnéni CNS. S Ié¢ebné na-
rocnou Im se pak setkavaji neurochirurgo-
vé, neurologové, onkologové u pocetné
skupiny pacient(i po operacich mozku pro
nadorova onemocnéni.

Asi 1500 jedinci rGizného véku je pak po-
stizeno Im neurogenniho pdvodu pfi rliz-
nych hereditarnich, metabolickych ¢i autoi-
munitnich chorobach NS. Obé tyto skupiny
osob vyZaduji komplexni mezioborovy dia-
gnosticky, 1écebny a rehabilitaéni pfistup
zaloZeny na spoluprdaci neurologli s onkolo-
gy, imunology, genetiky, biochemiky

a fyzioterapeuty (4).

| Lééba inkontinence mo¢i
Vyznamnou roli pfi nejistoté pacientl s Im
0 povaze potiZi a pfipadné 1éEbé hraje po-
rada s rodinou a prateli, teprve poté nésle-
duje konzultace u odborného |ékare.Takto
ziskané informace jsou dopliiovany hleda-
nim na www strankach. Oteviena komuni-
kace o vSech aspektech Im, jejiz prevalen-
ce rychle stoupa, je dlleZitou podminkou
dobré spoluprace osob trpicich Im s prak-
tickymi i odbornymi 1ékafi a jejich zdravot-
nimi sestrami.

Ugast sester v péci 0 osoby s Im je velmi
pfinosna.

Zdravotni sestra obeznamena se zasadami
péce o pacienty s Im provadi shér a tfidéni
anamnestickych dat pred vySetfenim Iéka-
fem. Obvykle pfispiva k otupeni komunikac-
nich bariér, a tak napomaha kvalitni komu-
nikaci s Im pacienty a jejich pfibuznymi.

V priibéhu Ié¢by zajistuji sestry instruktaz
zamérenou na reZimova opatreni, hovoii

s pacienty o volbé a vyuZiti kompenzaénich
inkontinencénich pomucek a lékd.

Lécebny plan Im musi byt zaloZen na urée-
ni typu Im a na zhodnoceni role moznych
pritéZujicich faktord. U osob v pocatecnim
stadiu Im mohou prospét predevsim rezi-
mova opatreni, dale pak pfiméfend a vyva-
Zena farmakoterapie.

Pfi stressové Im je vSak vhodné motivovat
osoby postizené Im, aby se od pocatku Ié¢-
by nespoléhaly na ,zazracnou pilulku ¢i
operaci“. DileZité je, aby se osoby s Im
snaZzily své potize mirnit cilenym a pravidel-
nym cviéenim a nevyhybaly se rehabilitac-
nim a fyzioterapeutickym lIééebnym meto-
dam.

Na prvém misté jde o Kegelovo cviceni,
které predstavuje nejznaméjsi a desetileti-
mi praxe ovéreny rehabilitacni systém.
Kegel vytvoril sestavu cvikli zamérenych na
Gpravu dysfunkce nebo dysbalance svalli
panevniho dna, které zlepSuji souéasné

i ¢innost svalstva moc¢ového méchyre.
Cviky musi osoba trpici stresovou Im cvicit
pravidelné, kazdodenné, pfimérené inten-
zivné a dostatecné dlouho. Déle jsou dile-
Zité i cviky zamérené na posileni oslabe-
nych bfisnich a zadovych svalli (5,6).
Pravidelné cviceni pomaha, at je pficinou
oslabeni a dyshalance panevnich a bfis-
nich svalli, nezdravy Zivotni styl, nedosta-
tek pohybu, nadvéha nebo neurogenné ¢i
pooperac¢né podminéné poruchy kontinen-
ce moci. Kegelovo cviceni nebo sestavy
cvikd, které z ného vychazeji, jsou vhodné
zejména pro |écbu stresové Im. Ta se vy-
skytuje u vice nez 33% osob trpicich Im.
Podafi-li se jedince trpici Im motivovat

k pravidelnému cvic¢eni, mliZe to prospét
jak celkové psychosomatické kondici, tak
vymizeni Im nebo v méné pfiznivém pfipa-
dé pripadé k jejimu zmirnéni.

Posileni svalstva panevniho dna zlepSuje

i sexudalni zivot Zen trpicich Im a zmirfiuje
dyspareunické a anorgastické potize.
Svymi komplexnimi Géinky v mnohém pfi-
pomind cviceni proti sterilité a pelvialgiim
navrzené v osmdesatych letech
MojziSovou.

Konzervativni postup, ktery je zaloZen na
kombinaci rehabilitacniho cvieni a metod
stimulujicich svaly panevniho dna, Ize s (s-
péchem vyuzivat i pfi IéEb€ osob trpicich
lehéimi formami urgentni Im. Také u osob
trpicich touto nepfijemnou a Zivot kompli-
kujici formou Im mlze Kegelovo cviceni vy-
znamné zmirnit projevy Im (6,7,8).
Kegelovo cvi¢eni, navzdory tomu, Ze bylo
provéfeno dlouholetou praxi, je u nas stale
nedocenéno, prestoZe vjznamné napoma-
ha Gpraveé poruchy €innosti levatoru a pre-
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dev§im coccygealnich svalli. Jednim z hlav-
nich cili Kegelova cviéeni je posileni leva-
toru ani, jehoz kontrakce pfispiva podstat-
né k dobré funkci svérace Gsti mocového
méchyre.

Zvladnuti ctyr fazi Kegelova cviceni - vizua-
lizace, relaxace, izolace a posilovani - je
snazsi pfi instruktazich fyzioterapeutky ¢i
rehabilitacni pracovnice divérné obezna-
mené s touto nepochybné znaéné ,intimni“
metodou. Uginnost cviceni klesa Gmérné
Spatné ¢i zbrkle provadénému cviceni

a neuspokojivé a malo osobni komunikaci
postradajici nezbytnou divéru, protoZe za-
roven Ize s vyhodou provadét explikativni

a persuasivni psychoterapii ,zamérenou na
problém®.

Cviceni podle Kegela je obvykle vhodné
kombinovat s vyuZitim kompenzaénich, in-
kontinenénich a mechanickych pomiicek,
jez jsou pochopitelné nakladnéjsi nez
,0bycejné“ cviéeni. Pravidelné cviceni kla-
de znaéné naroky na aktivni spolupraci pa-
cientek , které se obvykle doZaduji ,zazrac-
né a G¢inné tablety”, vioZek, pesaru €i
mechanickych okluznich pomUcek, nebo
jesté radéji jednoduchého a acinného chi-
rurgického zakroku - plastiky uretry, im-
plantace péasky nebo zavedeni stimulatoru.
Cviceni podle Kegela a jeho nasledovniki
obtézuje, ,boli“ a je Casové narocné (7,8).
Navic ,dlouho” trva, nez cviéeni zacne pl-
sobit. Tramal, Micronette nebo Xatral pliso-
bi rychleji a bez ndmahy...

Z predchozich fadkl vyplyva, ze by méla
byt respektovana zasada, Ze k operaénimu
feSeni se ma prikrocit teprve u osob trpi-
cich rozvinutymi formami stressové ¢i ur-
gentni Im, které se nepodafrilo ovlivnit
komplexnim konzervativnim lééebnym po-
stupem a u nichzZ je opravnény predpoklad
dobré compliance v pooperacnim obdobi.

| pres vySe uvedené vyhrady proti prekotné
indikovanym operacnim zakrok(im je vhod-
né na druhé strané upozornit na novou

a pomérné neznamou skutecnost, zZe lze
vyuZivat i metod biologické zpétné vazhy
(biofeedback), kratkodobé elektrostimula-
ce a u muzil postizenych Spatné |écitelnou
stressovou Im Ize implantovat nakladné
umélé svérace Usti mocového méchyre.
Takovyto ,high-tech” pfistup predstavuji
slibnou metodu pro nepocetnou,dobre
vSak vymezenou a diagnostikovanou skupi-
nu pacientd trpicich stressovou Im (9).
Predchozi fadky nechtéji zleh¢ovat vjznam
farmakoterapie, ktera ma své nezaménitel-
né misto v [éCbé Im.

Pfi insuficienci svérace mocového méchyre

mohou jiz v po€atecnich stadiich Im vy-
znamné prospét Iéky, zlepSujici kontraktibi-
litu svérace pii souéasném nevelkém ovliv-
néni cinnosti detrusoru mocového
méchyre. Je vSak nesnadné nalézt pfimére-
nou davku léku vyvazené plsobici jak na
sfinkter, tak i na detrusor mocového mé-
chyfte. Proto je nezbytné zvolit dobfe snase-
ny pripravek podavany v nejnizsi G¢inné
davce. Pokud nelze nalézt pfiméfené Gcin-
ny pripravek, mlize byt podavana kombina-
ce spasmolytik ovliviiujicich svaly mocové-
ho méchyfe (napf.drotaverin, oxybutinin,
propiverin, tolterodin), tricyklickych antide-
presiv nebo beta 2 sympatomimetik. Lze ji-
mi sniZit kontraktibilitu detrusoru mocové-
ho méchyfe.

Alfa-sympatomimetika navic zvySuji spolu
s tricyklickymi antidepresivy uzavérovy tlak
svérace uretry. Vyprazdiiovani mocového
méchyre Ize podpofit podavanim cholino-
mimetik nebo alfa-sympatikolytik (10).

Je nutno pamatovat na riziko nezadoucich
Gcinka 1€k, ovliviujicich jak detrusor, tak
svéra¢ mocového méchyre, které byvaji po-
ddavany nezfidka ,zkusmo“ k zmirnéni pro-
jevl Im.

Podavani parasympatolytik a spasmolytik
miZe byt spojeno s fadou nepfijemnych
vedlejSich Géink(. Pacienti takto Ié¢ent si
stéZuji na bolesti hlavy, vysychani sliznic,
poruchy akomodace, obstipaci. U osob

s familiarni zatézi a oftalmologickou ana-
mnézou nesmi byt opomenuta moznost po-
Iékové dekompenzace i lehkého glaukomu.
Nadale trva nejistota ohledné pfinosu sub-
stituéni estrogenni 1écby, kterd nespada
mezi metody evidence based medicine.
Lokalni pfiznivé plsobeni estrogent(, jakoz
i empiricky ovéreny efekt substitucni 16¢by
vysvétluji, pro¢ navzdory chybéni dostatec-
nych dikazl patfi mezi oblibené |écebné
postupy. Podani estrogen - jak systémo-
vé, tak mistni, jez u mnoha Zen trpicich Im
v menopauze mirni urgentni Im, polakisurii,
dysurické potiZe, nykturii - neni vSak prosto
rizka tromboembolickych komplikaci, po-
Skozeni hepatocytli a dalSich vedlejsich
Gcinkh (11).

Lécba akutnich a chronickych zanétl dol-
nich mocovych cest a s nimi spojenych za-
nétl rodidel je zaloZzena na zhodnoceni kli-
nickych, laboratornich a mikrobiologickych
vySetreni, jeZ ma vést k volbé icinného
chemoterapeutika i antibiotika, pfipadné
v kombinaci s hormonalni substituci.
Neustale je vSak nutné zdirazinovat zenam
trpicim infekcemi mocovych cest zasadni
vyznam pitného rezimu a trvale dostatec-

ného prisunu tekutin. Pitny rezim ma diile-
Zitou roli v prevenci infekce mocovych cest
a pro vétsSinu kardiopulmonalné kompen-
zovanych jedincl nepfedstavuje obéhovou
zaté7 (11).

V Zadném pripadé by neméla byt podce-
novana rizika vyplyvajici z polypragmazie,
jez ma vétSinou plvod v polymorbidité. Ta
je vlastni osobam v sedmém a osmém de-
ceniu, u nichZ se Im a infekce dolnich mo-
covych cest velmi ¢asto projevuji a kombi-
nuji.

Déle je polypragmaticky pfistup podminén
velmi rliznorodymi projevy churavéni osob
v tomto véku. PovétSinou maji maji sklon

k subdepresi a s oblibou somatizuji poru-
chy nalady a skleslost.

Je vhodné zminit i anticholinergni plsobeni
mocovych spasmolytik, které mize zhorSo-
vat neurovegetativni dystonii a neblaze se
podilet na zhorSeni kognitivni dysfunkce
nebo minimalni kognitivni poruchy. U tri-
cyklickych antidepresiv podavanych na noc
ke zmirnéni stressové Im nesmime podce-
nit mozny kardiotoxicky, sedativni a hypo-
tonicky Gcinek. Pfi podavani blokator( kal-
ciovych kanall a alfasympatolytik se
mohou do popredi dostat nepfijemné ne-
Zadouci G€inky vazodilatacni a hypotenziv-
ni. Ty mohou vést k nepfijemné zavrativosti
a k potencialné zavaznym synkopam.
Nebyva na to pamatovano u osob trpicich
hypertenzni chorobou, kdy jsou podavana
(¢inna antihypertenziva, jejichZ Gcinek se
miiZe potencovat a vést v noci k vyznamné-
mu poklesu TK, ohroZujiciho zejména moz-
kovou perfizi.

Teprve u pacientek, méné casto u pacien-
tl, u nichZ se kombinaci rezimovych, reha-
bilitacnich a farmakoterapeutickych metod
nepodafilo ovlivnit Im a jeji dlisledky, po-
stupné se horsici, je indikovano chirurgic-
ké feSeni. V 16Cbé stresové Im Ize z takika
nepreberného mnoZstvi operaci vyclenit tfi
zékladni skupiny:

» jehlovou suspenzi

» piedni poSevni plastiku

» retropubalni zavésné operace

Predni poSevni plastika, historicky nejstar-
i operacni postup u Im, patfi mezi stéle
¢asto vyuzivané operacni postupy.
Paradoxné navzdory tomu, Ze ve velkych
sestavach pacientek vykazuje tato metoda
pouze 50% Gspésnost, protozZe je spojena
s ¢asnymi i pozdnimi pooperaénimi kom-
plikacemi. Operacni pristup je vhodné do-
plnit lokalni aplikaci estrogent.

V poslednich desetiletich se setkavaji jak
prakticti 1ékafi, tak ne-gynekologové, se
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stale pocetnéjsi skupinou Zen, které trpély
Im a po zavésné operaci podle Burche se
jejich potize zmirnily nebo ustaly.
Kolposuspenze podle Burche patfi k ovére-
nym gynekologickym operaénim pfistuptim
u Zen s Im, pricemz je tato metoda - po-
dobné jako poSevni plastika - méné (ispés-
na u obéznich Zen. Obezita neni kontraindi-
kaci, predstavuje vS§ak nepominutelny
rizikovy faktor.

V poslednim desetileti se projevuje priklon
k metodé ,volné uloZené pasky, neboli
Ltension-free vaginal tape” (TVT), kterd vy-
uZivd moznosti kolénkovité deformovat
uretru v misté pfilozeni pasky, a tak ztiZit
Gnik mo¢i pfi zvySeni tlaku. Jedna se o re-
lativné nenarocény zakrok, ktery se provadi
v mistni nebo spindlni anestézii, ktery se
stava v fadé zemi metodou volby. Je spo-
jena s méné zavaznymi pooperac¢nimi
komplikacemi nez vySe uvedené klasické
.velké“ operacni metody. Je vSak zatiZzena
fadou peroperacnich relativné nezavaz-
nych komplikaci (11).

U osob trpicich urgentni Im pribyva sdéleni
0 pfiznivém nékolikamési¢nim ovlivnéni
projevi urgentni Im injekéni aplikaci botu-
lotoxinu do svalstva moc¢ového méchyre

a uretry.

V soucasné dobé jsou zatim pfi konzerva-
tivné nezvladnutelné urgentni Im provadé-
ny operace zaméfené na distenzi mocové-
ho méchyfe nebo na éastecnou denervaci
svalstva mocového méchyre (11).

Kompenzacni pomiicky

a pomiicky mirnici

disledky Im
NejbézZnéjsi a nejrozSitenéjsi pomickou
uZivanou jedinci trpicimi jak urgentni, tak
stresovou Im jsou inkontinenéni absorpéni
vlozky nebo inkontinenéni plenkové kal-
hotky, dale pak pesary, uzivané v kombi-
naci s lokalné aplikovanymi hormonalnimi
krémy, jejichZ vyuZiti vyzaduje vySetreni
u urogynekologa a nasledné sledovani.
V nékterych zemich se uZivaji i okluzni po-
micky, jeZ u nas nejsou registrovany.
V soucasné dobé je na nasem trhu Siroky
vybér specialné vyvinutych pomucek, které
zmiriuji jak psychosocialni, tak i po-
tencialné zavazné zdravotni ddsledky Im.
Savé prostredky maji byt vyuzivany u osob
trpicich Im v priibéhu diagnostického pro-
cesu, ekani na operaci a jsou pfipravkem
volby u jedincd, ktefi odmitaji operacni fe-
Seni ¢i farmakoterapii Im. Zdravotni pojis-
tovny prispivaji na zakoupeni inkontinen¢-
nich pomicek do vySe mésicni limitace
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objemu prostredki, které podle sazebniki
zdravotnich pojistoven osobé trpici [ékaf-
sky dolozenou klinicky zavaznou formou
Im - podle mnozstvi unikajici moéi - Ize

v souladu se zakonem ¢. 48/1997 Sb.

na naklad vSeobecného zdravotniho pojis-
téni predepsat.

V piipadé téchto pomlicek se pocité se
spolutcasti pacientd.

Naklady na individualIni i institucionalni
pééi o osoby trpici Im nejsou v CR pfesné
vycisleny. Jednéa se vSak o vyznamnou z4téz
jak pro zdravotni pojiStovny, tak statni
zdravotni spravu, tak pfi spoludcasti i pro
jednotlivé pacienty s Im- soudé podle tda-
jli z USA a Australie. Tam predstavuje Im
vyznamné bfemeno ohroZujici financovani
zdravotniho systému, jeZ se zvySuje vzhle-
dem k starnuti populace (12,13,14).

Vedle inkontinenénich savych pom(icek
prozivaji opétnou renesanci pomucky mir-
nici projevy stressové Im. Funguji na princi-
pu zatky mocové trubice na jedno poutZiti,
vyrabéné nyni ze silikonovych material(.

U muzi jsou vyuzivany nejriznéjsi odvodné
systémy vyuZivajici k odvadéni moci kon-
domii, svadéjicich unikajici mo¢ do sacka.
Lze je vyuzivat jako doplnék komplexni I6¢-
by na prechodnou dobu a zmirnéni potizi
pfi zvyraznéni projevl Im.

Ekonomické dusledky
inkontinence moci
»Inkontinence moci predstavuje vyznam-
nou zatéz pro finanéni zdroje uréené aus-
tralskému zdravotnictvi. Je nezbytny dalsi
vyzkum, abychom porozuméli zavaznosti
problému a moznému pfinosu podpory
kontinence moci.“
Ch. M Doran, P. Chiarelli, J. Cockburn (12)

Pfi posuzovani ekonomickych dasledki Im
je nezbytné rozliSovat pfimé a nepfimé na-
klady.

Pfimé naklady zahrnuji naklady na lécbu

a péci, kterd je poskytovana osobam trpi-
cim Im. Obecné jsou Iépe stanovitelné

a byva jim vénovana vétsi pozornost.

Patfi k nim finanéni prostredky vynalozené
na vySetfovaci a diagnostické vykony, far-
makoterapii, operaéni zakroky majici vztah
kIm.

Déle je nutno zahrnout Ghradu fyzioterape-
utickych a rehabilitacnich procedur, které
jsou indikovany v pocateénich stadiich in-
kontinence, jez predstavuji velmi Géinnou
a méné nakladnou soucast Iécby. Do cel-
kovych pfimych nakladil patfi i naklady
spojené s IéGenim moznych komplikaci,

nastoupivsich pfi konzervativni ¢i operativ-
ni Ié¢bé Im. Vyznamnou nakladovou poloz-
ku predstavuje Gihrada oSetfovatelské péce
a hospitalizaénich nakladi spojenych s Im
(13).

Nelze pominout nepiimé naklady, jez zahr-
nuji obtizné stanovitelné finanéni naklady,
které jsou podminény psychosocialnimi

a pracovné-spolecenskymi disledky Im

a s ni spojenym handicapem.

Do nepfimych n&kladl je nutno zahrnout

i vy€isleni hodnoty, kterou predstavuji
JZtracené roky“, kdy pro Im nemohla oso-
ba s Im vykonavat soustavné povolani.
Déle je nutno kalkulovat i s niz§i pracovni
produktivitou, ktera je béZna u osob trpi-
cich Im. V neposledni fadé se musi zapo-
¢itat i hrozici invalidizace €i invalidizace jiz
pfiznana. Vyznamné jsou i naklady na so-
cidlni sluzby souvisejici s Im. PFi kalkulaci
nepfimych nékladl Im je nutno pamatovat
na finanéni ztraty, které osoby postizené
inkontinenci mo¢i mohou utrpét v disled-
ku horsiho profesniho i spolecenského
uplatnéni. P¥i vyéislovani nepfimych na-
klad(i ma byt ohodnocena také (jma, kte-
rou predstavuje pro osoby s Im zhorSena
kvalita Zivota. Nelze opomenout ani ohod-
noceni utrpeni a stradani, pfipadné bo-
lest, které mohou Im provéazet. Vyznamna
je skutecnost, Ze Im je zdvainym pecova-
telskym a ekonomickym problémem

u osob, Zijicich v oSetfovatelskych a peco-
vatelskych institucich pro seniory (14, 15,
16, 17, 18, 19).

Kromé pfimych a nepfimych nakladi je
nutno stanovit primérné individualni fi-
nanéni naklady. Ty jsou pro jednotlivou
osobu postizenou Im tvoreny spolutéasti
na farmakoterapii Im, ¢astecnou tihradou
kompenzacnich pomticek a u nas zatim
nedocenénou, nepochybné vSak nezbyt-
nou spoluticasti na thradé domaci Ci
Ustavni oSetfovatelské péce a spoluticasti
pfi ndkupu kompenzacnich pomucek.

Pfi bilancovani nakladl na péci o osoby

s Im nelze opomenout celospolecenské
naklady, hrazené plétci zdravotni péce

z celospolecenskych a pojistovnickych
fond, které jsou vynakladany na preven-
ci, diagnostiku, konzervativni i operativni
Iécbu Im véetné Ghrady kompenzacnich
pomicek vyuzivanych inkontinentnimi
0sobami (16).

Pti zvazovani ekonomickych disledk( Im
zatim neexistuje jind moznost, nez vychézet
z (idaji ziskanych farmakoekonomickymi
studiemi a studiemi hodnoticimi pfimé
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i nepfimé naklady spojené s péci o osoby
s Im, které byly provedeny v zahrani¢i (17).
Nepochybné i v Ceské republice budou
provedeny studie zamérené na Im, odpovi-
dajici deskriptivnim studiim, jez pfinaseji
cenné informace pro ekonomy, zdravotnic-
ké organizatory a manazery, téz vak pro
predstavitele statni spravy a zdravotnich
pojistoven. NeumoZziuji zhodnotit celkové
naklady spojené s diagnostikou a komplex-
ni péci o jednotlivé choroby.

Deskriptivni pfistup neumozZiuje porovnani
nakladil na péci o nemocné s Im s naklady
na péci o nemocné s jinymi chorobami.
Nedovoluje ani hodnoceni Géinnosti no-
vych IéEebnych postupl uzivanych pfi Im
ve srovnani se standardnimi postupy.

Lze ocekavat, 7e se zahy i v CR prosadi
analyza nakladové efektivity (cost-effecti-
veness analysis) hodnotici naklady ve vzta-
hu k vysledku IéGebné metody.Budou pro-
vadény i u Im studie hodnotici nakladovost
podle pfinosu, prospésnosti I1échy.

Dalsi studie vychazejici z cost-utility analy-
sis posuzuji pfinos lé¢by podle vysledki
méreni kvality prodlouZeného Zivota (QA-
LY). Srovnani nakladil na péci o inkonti-
nentni osoby s naklady na Iécbu jinych
chorob (cost - benefit analysis) hodnoti vy-
sledky Iécby s ohledem na pfimé naklady
(18,20). Také takto zamérené studie bu-
dou v CR a dalSich stfedoevropskych sté-
tech EU v dohledné dobé nepochybné pro-
vedeny. Stane se tak patrné diky iniciativé
firem vyrabéjicich a dodavajicich Iécebné
a kompeznacni prostfedky pro osoby trpici
Im nezZ diky aktivnimu pfistupu statni zdra-
votni spravy.

Podle Agentury pro vyzkum zdravi v roce
1996 trpélo 15-30% dospélé severoame-
rické populace inkontinenci moci. Vice nez
50% osob pobyvajicich v Ié¢ebnach pro
chronicky nemocné, v domovech pro seni-
ory a v pecovatelskych institucich trpélo
zavaznymi formami Im (20).

Americti i austral$ti autofi se shoduji

v hodnoceni zavaznych ekonomickych

a pecovatelskych aspekti péce o osoby tr-
picich Im a shodné zd(raziuji, Ze se jedna
0 chorobu s obzvlasté vysokym vyskytem
ve véku nad 65 let (1, 12, 16, 20).

Zavéry a doporuceni zahraniénich autord
jsou cenné pfi rozhodovani o tom, jak zaji-
stit komplexni pééi o osoby trpici Im v Ces-
ké republice.

Pfi hodnoceni komplexnich nakladil je nut-
no uvazit jak soucasny stav, tak - a to pre-
devsim - stfednédobé a dlouhodobé de-
mografické, epidemiologické

a socioekonomické odhady vyvoje rychle
starnouci ceské spolecnosti.

Navic je vhodné upozornit i na vjznamnou
okolnost, Ze jak v Ceské republice, tak

i v jinych zemich - bez vztahu k rozdilné
tirovni ekonomiky posuzované vysi HNP

a k vysi individudlnich pfijmu osob trpicich
Im - celospolecenské naklady na manage-
ment Im vyznamné zvySuje jak neochota,
tak ¢astecné i neschopnost osob trpicich
Im podilet se na thradé nakladi na inkon-
tinenéni pomdcky (23).

Je dilezité, aby se do povédomi odborné

i laické vefejnosti a zejména pak osob trpi-
cich Im, predevsim stresovou, téZ vSak ur-
gentni, dostaly informace o pfinosu a Siro-
kém uplatnéni fyzioterapie a pohybové
Iécby uIlm (3, 22, 24, 25).

I Zaver

Nové tidaje o prevalenci a incidenci Im

v Ceské republice opraviiuji k doporuenf
nepodcenovat vyskyt a zdravotné-ekono-
mické dlisledky Im (11,13,14,16, 23).

Je vhodné respektovat poznatky zahranié-
nich urologil a epidemiologi vénujicich se
mocové inkontinenci mezioborové a kom-
plexné (1,7,8,9,10,12). Poznatky o pfici-
nach vzniku Im, o priibéhu choroby a moz-
nostech G¢inné 1éEby a péce o osoby trpici
touto velmi Gastou heterogenni klinickou
jednotkou jsou zndmy odborné verejnosti
na vcelku dostateéné drovni. DilleZita je
vSak spoluprace a komunikace s organy
statni zdravotni spravy a zdravotnich pojis-
toven a trvald snaha o to, aby pacientim
s Im a jejich pfibuznym byly podavany veé-
rohodné, vécné spravné informace (11,
23, 24, 25). Ty se musi tykat medicin-
skych i ekonomickych aspekti 16¢by

i oSetrovatelské péce. Je nutno upozorno-
vat i na vyuzivani adekvatnich kompenzac-
nich pomGcek a dlouhodobém sledovani
o0sob trpicich Im (1, 3, 4, 11). Takovyto
postup, ktery zajistuje nezbytnou miru au-
tonomie osob s Im a je vstficny vici tém,
kdoz témto jedinciim poméahaji, je nezbyt-
ny i s ohledem na ekonomickou néklad-
nost péce o Im pacienty. Vzhledem k deli-
katnosti a zaroven vysoké prevalenci Im je
pacientovo pravo rozhodovat o volbé |é-
¢ebné metody, kompenzaénich pomicek

i 0 typu spolutéasti na Ghradé nakladl
nezbytnou podminkou kvalitni, Géinné

a ekonomicky Ginosné péce o osoby trpici
inkontinence moci sdruzené piipadné

s dal§imi pribuznymi poruchami (1, 2, 3,
11, 21, 22, 23, 24, 25).
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m odborny casopis praktickych lékaru

Je l1écéba chondroprotektivy bezpecna
i u nemocnych se snizenou renalni funkci?

Prof. MUDr. Vladimir Tesaf, DrSc.
Klinika nefrologie 1.LF UK a VFN, Praha

l Uvod

Osteoartrdza je onemocnénim prede-
vSim starsich lidi. Uvadi se, Ze postihuje
cca 12% populace, ale az 70% osob nad
65 let méa rentgenové znamky osteoartrozy.
Progresi osteoartrézy mohou zfejmé zpo-
malovat Iéky oznacované jako chondropro-
tektiva nebo SYSADOA (Symptomatic slow
acting drugs in osteoarthritis), z nichz Ize
peroraIné uZivat chondroitin sulfét, gluko-
samin sulfat a diacerein (Pavelka, 2001).
Jejich Géinnost a bezpecnost pfi dlouhodo-
bém podavani byla potvrzena klinickymi
studiemi. AvSak nékteré potravni dopliiky
obsahuji kombinace chondoitin sulfatu
a glukosamin sulfatu, event. metylsul-
fonmetan (MSM). Pfipadné studie s témito
latkami se soustredily na jejich Géinnost.
Jejich akutni toxicita je velmi mala, infor-
mace o jejich mozné chronické toxicité
vSak zcela chybi. Vzhledem k tomu, Ze jsou
tyto pripravky jsou registrovany jako dietni
dopliiky, maji k nim nemocni volny pfistup,
ktery umoziuje snadné chronické uzivani
davek podstatné vétSich nez doporucova-
nych. Pfitom je zfejmé, Ze tyto pFipravky
jsou podavany zejména starsSim pacientlim
s mnoha komorbiditami, zvySenym kardio-
vaskularnim rizikem a Gasto také se snize-
nou rendlni funkei.
V nésledujicim textu se snaZim ukazat, Ze
ani tyto potravni dopliiky nemusi byt (ale-
spon teoreticky) zejména ve vySSich dav-
kach u starSich nemocnych zcela bezpecné
a jejich pfinos a rizika by mél byt zvazovan
jako u Ik, dokud nebudou k dispozici
dlouhodoba data hodnotici zejména MSM
na dostatecné velkych souborech také
z hlediska bezpecnosti a kardiovaskularni-
ho rizika. Prevalence chronické renalni
insuficience u starSich nemocnych je vyso-
ké a je spojena se zvySenym kardiovasku-
larnim rizikem, které miZe byt ¢astecné
zprostfedkovano hyperhomocysteinémii.
U pacientl s chronickym selhanim ledvin
prispiva metabolismus sirnych aminokyse-
lin k metabolické aciddze s jejimi negativni-
mi dasledky (svalovy katabolismus, renalni
kostni choroba).

Prevalence chronické

renalni insuficience
Pacientd se snizenou rendlni funkci je pfi-
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tom v populaci vice neZ se dfive predpokla-
dalo. Pacient( s terminalnim selhanim led-
vin 1é€enych nékterou z metod nahrady
funkce ledvin je sice v populaci méné nez
0,1%, ale vyskyt mirné a stfedné tézké
chronické rendlni insuficience je mnohem
Castéjsi. Na zakladé odhadil z americké
studie NHANES Il (K/DOQI Guidelines,
2002) se predpokld, Ze v obecné populaci
je cca 0,2% pacientd s chronickou renalni
insuficienci téZkého stupné s glomerularni
filtraci 15-29 ml/min/ 1,73 m? télesného
povrchu, cca 4,3% pacientd s chronickou
rendlni insuficienci stfedniho stupné s glo-
merularni filtraci 30-59 ml/min/1,73 m?

a cca 3% pacientil s chronickou renalni
insuficienci mirného stupné s glomerularni
filtraci 60-89 ml/min/ 1,73 m2. Nékteré ne-
davné prace naznacily, Ze zastoupeni paci-
entl se snizenou glomerularni filtraci v béz-
né populaci mlZze byt jesté vyssi (Clase et
al., 2002), i kdyZ nelze zcela vylouéit meto-
dické chyby (Couser, 2002). V kazdém pfi-
padé je v béZné populaci zastoupeni paci-
entd s chronickou rendlni insuficienci
pomérné vysoké a déle se vyrazné zvySuje
s vékem (Clase et al., 2002). Zatimco ve
vékové skupiné 20 - 39 let je dle zminéné
studie NHANES lll jen 6,3% pacient( s glo-
kové skupiné 40-59 let je to jiz 28,5%, 60
- 79 let 65% a nad 80 let jiz 87,2% (K/DO-
QI Guidelines, 2002). Vzhledem k tomu, Ze
artréza postihuje vétSinou nemocné starsi
60 let, je jisté otazka snizené rendlni funkce
i pro vybér a davkovani chondroprotektiv
velmi dileZita.

Kardiovaskularni morbidita
a mortalita u pacienti
s chronickou renalni

insuficienci

Kardiovaskularni mortalita je u dialyzova-
nych pacientl s chronickym selhanim led-
vin ve srovnani s béZnou populaci stejného
véku dramaticky zvySena (zhruba 10x - Le-
vey et al., 1998, Foley et al., 1998). U paci-
entd s chronickym selhanim ledvin se ¢as-
téji vyskytuji v béZné populaci se vyskytujici
kardiovaskuldrni rizikové faktory (hyperten-
ze, hyperlipidémie, diabetes mellitus), né-
které rizikové faktory jsou chronickym se-
Ih&nim ledvin modifikovany (dyslipidémie,

vysoky lipoprotein(a), tromboticka diatéza,
hyperhomocysteinémie) a jiné rizikové fak-
tory jsou pro chronické selhani ledvin (rela-
tivné) specifické (hyperhydratace, anémie,
zvySeny oxidacni stres, aj.). V posledni do-
bé se hromadi doklady ukazujici, Ze i jen
mirna chronicka rendlni insuficience (séro-
vy kreatinin v rozmezi 120 - 200 pmol/I,
nebo i jen glomerularni filtrace nizsi nez

1 ml/s) je pravdépodobné spojena s vy-
znamné zvySenym kardiovaskularnim rizi-
kem, a to jak bézné populace stredniho aZ
vySsiho véku (Henry et al., 2002), u hy-
pertonikl (Ruilope et al., 2001), starSich
nemocnych s izolovanou systolickou hy-
pertenzi (de Leeuw et al., 2002) i u pacien-
tl s kardiovaskularnim onemocnénim nebo
diabetem a alespon jednim dalSim riziko-
vym faktorem (Mann et al., 2001). Renélni
insuficience je pravdépodobné nezavislym
rizikovym faktorem kardiovaskularnich one-
mocnéni (Zebrack et al., 2003)

Hyperhomocysteinémie
pacientii s chronickou
renalni insuficienci

a kardiovaskularni riziko
Pacienti s chronickou renalni insuficienci i
chronickym selhanim ledvin maji zvySené
plazmatické koncentrace aminokyseliny ho-
mocysteinu (Hultberg et al., 1995),
plazmaticka hladina homocysteinu negativ-
né koreluje se sérovym kreatininem (Chau-
veau et al., 1993). Pacienti s chronickym
selhanim ledvin maji zhruba Gtyfikrat vyssi
plazmatické koncentrace homocysteinu nez
béZna populace (Chauveau et al., 1993,
Culleton a Bostom, 2000). Hyperhomo-
cysteinémie (celkovy homocystein nalaéno
vy$Si nez 13,9 umol/I) se vyskytuje u 83%
dialyzovanych nemocnych (Bostom et al.,
1996) a aZ u poloviny nemocnych se stfed-
né téZkou aZ téZkou chronickou renalni
insuficienci (glomerularni filtrace nizsi nez
1 ml/s - Wollesen et al., 1999).
Mechanismus hyperhomocysteinémie
u pacientl s chronickou renéalini insufi-
cienci a chronickym selhanim ledvin neni
zcela jasny, nejde ziejmé o poruchu vylu-
¢ovani, ledvinami je normalné vylucovana
jen malé mnoZstvi homocysteinu (Stabler
etal., 1987). Normalné je homocystein
v rendlnich tubuldrnich burikach kataboli-



zovan transsulfuraci na cystein nebo re-
metylovan na metionin. V metabolismu
homocysteinu hraji ddlezitou roli kyselina
listova, vitamin B12 (remetylace na
methionin) a pyridoxal fosfat (aktivni vita-
min B6 - transsulfurace na cystathionin

a cystein) a vitamin B12. Pficinou hy-
perhomocysteinémie u pacientd s chronic-
kym selhanim ledvin je pravdépodobné
pravé poruseny tubularni katabolismus
homocysteinu (Hultberg et al., 1995).

| jen mirna hyperhomocysteinémie (celko-
vy homocystein vy$si nez 12 ymol/I) je
nezavislym kardiovaskularnim rizikovym
faktorem, incidence infarktu myokardu ko-
reluje s hladinou homocysteinu (Stampfer
etal., 1992). Pacienti s mirnou az stredni
hyperhomocysteinémii a chronickym se-
Ihanim ledvin (Bostom et al., 1997)

a chronickou renalni insuficienci (Jungers
et al., 1997) maji vjznamné vyssi inci-
denci fatalnich i nefatalnich kardiovasku-
larnich pfihod. Hladiny homocysteinu Ize
u dialyzovanych pacientd snizit 0 30-50%
IéCbou 5-10 mg kyseliny listové a suple-
mentaci pyridoxinu (Arnadottir et al.,
1993).

Jaké metabolické poruchy vyskytujici se

u nemocnych s chronickym selhanim led-
vin €i chronickou rendlni insuficienci by
mohly byt z hlediska metabolismu nékte-
rych latek obsaZenych v chondroprotekti-
vech dllezité?

Nemocni s chronickym selhanim ledvin
maji zvySené hladiny aminokyselin metioni-
nu i cysteinu, jejich metabolismus pFispiva
u pacientd s chronickou renalni insufi-
cienci k vyvoji metabolické acidézy (Ga-
rella a Salem, 1998). Metabolismus
cysteinu a methioninu se podili na nadby-
teéné produkci kyselin, ke které dochazi

v urémii asi z 1/3. Metabolicka acidéza
pfispiva u pacientli s chronickym selhdnim
ledvin ke svalovému katabolismu pravdé-
podobné alespon ¢astecné aktivaci degra-
dace aminokyselin s rozvétvenym fetézcem
(valinu, leucinu a izoleucinu - Bergstroem
etal., 1990). Metabolické acidéza také
stimuluje vzestup sérového parathormonu,
a tim zvySuje kostni obrat. Jiz u nedialyzo-
vanych pacientl s chronickou rendlni insu-
ficienci existuje negativni korelace mezi pH
krve a hladinou parathormonu (Ritz et al.,
1992). Pokud se chceme vyhnout u paci-
entl s chronickou rendlni insuficienci ne-
gativnim disledk(im metabolické acidézy,
je nutno podéavat hydrogenkarbonat nebo
citrat.

Glukosamin sulfat se u lidi dobfe vstfebava
v zaZivacim traktu (cca 90%), jatry prochazi
do obéhu jen asi 26% podané latky. V obé-
hu se glukosaminsulfat inkorporuje do
plazmatickych proteinil s maximem za 8-10
hodin po podani s naslednym poklesem

a biologickym polo¢asem 68 hodin, asi
10% podaného glukosamin sulfatu se vylu-
Cuje moci, cca 11% stolici (Setnikar et al.,
1993). Glukosamin sulfat také z obéhu vel-
mi rychle (cca 10 min.) vstupuje do tkani,
zejména kloubdl. Trileté podavani glukosa-
min sulfatu v davce 1500 mg jednou denné
nebylo u pacienti s gonartrézou kolene
spojeno s pozorovatelnou toxicitou (Re-
finster et al., 1999).

Strevni absorpce chondroitin sulfatu je
vzhledem k jeho makromolekularni povaze
(5-50kDa, 15 az 150 jednotek galaktosa-
minu a kyseliny glukuronové) omezena, ale
zejména pro chondroitin sulfat s mensi mo-
lekulovou hmotnosti mozné (Conte et al.,
1995). K degradaci chondroitinsulfatu na
disacharidové podjednotky a jejich absorp-
ci dochazi v céku (Bartheretal,, ....).
Preparat metylsulfonmetan (MSM) je
schvalen jako dietni doplnék, na zakladé
experimentalnich studii z 80. let je vyrob-
cem uvadéna pro tuto latku fada indikaci,
chybi vSak klinické studie dostatecného
rozsahu, které by prokazaly predpokladané
Gcinky i u lidi. MSM se jako mala molekula
ve stievé dobie vstfebava a volné se distri-
buuje do tkani, véetné kloub. Akutni toxici-
ta preparéatu je na zakladé studii na potka-
nech ziejmé nizka, Gdaje o chronické
toxicité zcela chybi. Pfi jeho uzivani se do-
porucduje neuZivat nesteroidni antirevmati-
ka, omezit davky dalSich dietnich doplik,
jako je napf. methionin, cystein, ace-
tylcystein, ¢i DMSO a déle se uvadi, Ze
MSM mZe potencovat Gcinek sulfonamidd
a doporucuje se pfi uzivani sulfonamidil je-
ho podéavani pfechodné prerusit. Preparat
funguje jako donor siry (kterou ziejmé uvol-
nuje podstatné snadnéji nez glukosamin
sulfat éi chondroitinsulfat), kterd se ¢astec-
né inkorporuje do siru obsahujicich amino-
kyselin (cysteinu, methioninu), jejichz hla-
diny tedy pravdépodobné zvySuje. Na
zékladé nedostatecnych dokladii o G¢in-
nosti je pres chybéjici data o mozné chro-
nické toxicité tento potravinovy doplnék do-
porucovan jako zcela bezpecny

k dlouhodobé I1éEbé nékterych chronickych
onemocnéni (napt. osteoartrdzy). Tento po-
stup je nutno povazovat za neseridzni a po-
tencialné nebezpeény. Je pfitom ziejmé, Ze
pfinejmensim u nékterych nemocnych mi-

Ze byt podavani této latky spojeno s rizi-
kem. Skupinou, kterd by mohla byt nepo-
chybné z hlediska podavani metylsulfo-
nylmetanu rizikova, jsou napf. nemocni

s chronickym selhanim ledvin a chronickou
rendlni insuficienci. Jak bylo vySe uvedeno
maiji tito nemocni zvySené hladiny cysteinu
a methioninu, metabolickou acidozu a hy-
perhomocysteinémii.

Po podani methioninu se hladina homo-
cysteinu u téchto pacientl dale zvySuje. Po-
déavani metylsulfonylmetanu (MSM) témto
pacientlim by mohlo dale zhorSovat jejich
metabolickou acidézu s rizikem zhorSeni je-
jich kostni choroby a zhorSeni svalové vy-
konnosti, navic Ize u téchto nemocnych
predpokladat i nepfiznivy Géinek me-
tylsulfonylmetanu na hladiny homocysteinu
s dalSim zvySenim jejich extrémné vysokého
kardiovaskularniho rizika. | kdyz je dialyzo-
vanych pacient( s terminalnim selhanim
ledvin v populaci malo (cca 0,1%), mélo by
byt (nez bude prokéazano, Ze je i pro né ten-
to Iék bezpeény) pfi jeho nekritickém dopo-
ruéovani zdliraznéno, Ze témto nemocnym
by MSM radéji podavan byt nemél. Navic ri-
ziko zvySeni sérového homocysteinu se ma-
Ze tykat i nemocnych s chronickou rendlni
insuficienci, kterych v populaci v souvislosti
s jejim starnutim pfibyva (viz vyse). Je pfi-
tom tfeba zdliraznit, Ze praveé vyssi vékové
skupiny maji vysoké absolutni kardiovasku-
l&rni riziko a Ze MSM je podavan (alespon

v nékterych indikacich, napf. u osteoartr6-
zy) pfedevsim starSim nemocnym. Jeho do-
stupnost jako potravinového dopliiku navic
umozfuje nemocnym uZivat libovolné vyso-
ké davky.

Pokud mdZe chronické podavani MSM zvy-
Sovat hladiny homocysteinu, mize byt chro-
nické podavani MSM nevhodné i pro obec-
nou populaci. V takovém pfipadé by bylo
nutné peclivé vazit pomér mezi dobfe doku-
mentovanym pfiznivym Géinkem napf. na
progresi osteoartrézy (ktery neni zatim

k dispozici) a event. nepfiznivym vlivem na
(hladiny homocysteinu) a kardiovaskularni
riziko ((daje rovnéz zcela chybi).
Chondroprotektiva pfedstavuji velmi nadéj-
nou skupinu lék0, které by mohly alespon
zpomalit progresi osteoartrézy. V ramci této
skupiny by ale mély byt podavany latky

s ovérenou chronickou bezpecnosti, a to

v davkach, které byly testovany v chronic-
kych studiich. Nekontrolované podavani 1a-
tek s nezndmou chronickou toxicitou (napf.
MSM) nemocnym se sniZzenou rendlni funk-
ci a zvySenym kardiovaskularnim rizikem
miiZe byt pro tyto pacienty nebezpecné.

Literatura u autora
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Ockovani pred cestami do zahranici

Doc. MUDr. Dana Gopfertova, CSc.
Ustav epidemiologie, 2. LF UK, Praha
MUDr. Alena Dvorakova

Zdravotni Gstav se sidlem v Jihlavé

Souhrn:
V ochrané proti infekénim nemocem ziskanym na cestach do tropii
a subtropi je vhodné vyuzZit moznosti specifické imunoprevence.
V Ceské republice je postup pfi ockovani pred cestami do zahraniéi
podloZen pravnimi predpisy. Veskera ockovani pred vyjezdem do za-
hranic¢i individualné, podle realného rizika nakazy, planuji a provadi
pracovisté, ktera se zabyvaji problematikou cestovni mediciny.
Ockovani plati fyzické, resp. pravnické osoby, které o ockovani Zadaiji.
V soucasné dobé je podle mezinarodnich predpisli povinné ockovani
proti Zluté zimnici, ostatni ockovani jsou pouze doporucena. V ¢lan-
ku je uveden prehled dostupnych ockovacich latek v Ceské republice
a je pojednano o nejcastéji indikovanych a vyuZivanych ockovanich
(o€kovani proti Zluté zimnici, virové hepatitidé typu A a B, bfiSnimu
tyfu, meningokokové meningitidé, vztekliné, japonské encefalitidé),
vcetné zodpovézeni nékterych céastych otazek, které prinasi praxe.

Klicova slova:
specificka imunoprevence, ockovaci plan, povinné ockovani,
imunita, expozice

V ochrané proti infekEnim nemocem je
kromé nespecifickych preventivnich opat-
feni a zasad, kterych by si mél kazdy ce-
stovatel byt védom a dodrZovat je, vhodné
vyuZit moznosti specifické imunopreven-
ce. V Ceské republice vychazi postup pfi
ockovani pred cestami do zahranici z plat-
nych pravnich predpist, tj zdkona

€. 258/2000 Sh,o0 ochrané vefejného
zdravf a vyhlasky MZCR &. 30/2004 o o&-
kovani proti infekénim nemocem. VeSkera
ockovani pred vyjezdem do zahraniéi,
véetné ockovani proti Zluté zimnici, se
provadi za dplatu, nehradi je zdravotni
pojistovny ani stat, ale fyzické, resp. prav-
nické osoby, které Zadaji o ockovani.

V soucasné dobé je podle mezinarodnich
predpist povinné ockovani pouze ocko-
vani proti Zluté zimnici. Zdznam o prove-
deném ockovani je uveden v mezinarod-
nim ockovacim priikazu a vyZaduje se pfi
vstupu (k pobytu i tranzitu) do cca dva-
ceti zemi tropické Afriky a tropické Jizni
Ameriky, kde se Zluta zimnice vyskytuje
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(graf €. 2). Seznam téchto zemi byva
kaZdorocné aktualizovan a je uveden

v materialech Svétové zdravotnické orga-
nizace. Neprovedené ockovani mliZe byt
pficinou odmitnuti vstupu do zemé nebo
nafizeni k doockovani v navstivené zemi.
Nékteré zemé obcas vyjimecné vyZaduji,
byt v rozporu s mezinarodnimi predpisy,
i dalSi o¢kovani, napfiklad proti cholefe
Ci meningokokové meningitidé (Saudska
Arabie). Ostatni ockovani jsou pouze do-
porucena. Prehled dostupnych ockova-
cich l4tek v Ceské republice uvadi tabul-
ka €. 1.V praxi se nejCastéji a zcela
spravné vyuZiva moznosti ockovat proti
virovym hepatitidam typu A i B, dale pak
proti bfiSnimu tyfu, meningokokové me-
ningitidé, event. vztekling.

Pfed planovanou cestou je vhodné s do-
stateénym predstihem kontaktovat né-
které z pracovist, ktera se zabyvaji pro-
blematikou cestovni mediciny. Jsou to
zdravotni Ustavy (dFive hygienické stani-
ce), infekéni oddéleni fakultnich nemoc-

nic a specialni pracovisté, napfiklad
Centrum cestovni mediciny v Praze nebo
Klinika geografické mediciny ve FN
Kralovské Vinohrady. Tato pracovisté
priibézné sleduji aktuélni epidemiologic-
kou situaci ve vyskytu infekénich chorob
ve svété, poskytuji potfebné informace

a konzultace a provadéji vlastni ockova-
ni. Cestovni kancelare nebo konzulaty
poskytuji v této oblasti pouze rdmcové,
mnohdy i zkreslené informace.

Pro kazdého jednotlivce je sestaven indi-
vidualni ockovaci plan, ktery vychazi

z redlného posouzeni rizika, kterému ma-
Ze byt cestovatel pfi konkrétni cesté vy-
staven. Rozhoduje oblast, kterd je cilem
cesty, véetné daje o lokalité (zda mésto
Ci venkov, hygienické a socialni poméry),
délka pobytu a typ cesty (zda se jedna

o turisticky zajezd s cestovni kancelafi
nebo volné putovani s batohem na za-
dech, zvIastni expedici ¢i dlouhodoby
pracovni pobyt), roéni doba cesty, dale
vék, zdravotni stav osob (véetné vylouce-
ni kontraindikaci), které Zadaji o ockova-
ni, informace o jejich pfedchozich ocko-
vani, eventualné anamnéza proziti
infekci. Vékové skupiny adolescentl

a mladych dospélych jsou mezi cestova-
teli zastoupeny nejpocetnéji. Pfi cestova-
ni byvaji ve vyS$8im riziku ndkaz pfenase-
nych potravinami a vodou, sexualnim
kontaktem i parenterdlné s ohledem na
zpravidla vetsi délku pobytu, vySSi prav-
dépodobnost rizikového chovani (sexual-
ni kontakty, piercingy, tetovaze apod.)
Méla by jim byt zd(iraznéna predevsim
potfeba a (¢elnost ockovani proti viro-
vym hepatitiddm A i B.

Velmi dileZita je kontrola a eventudlni
dopInéni vech povinnych ockovani

u déti doprovazejicich na cestach své ro-
dice. Expozice ndkazam, které se u nas
diky dlouhodobym ockovacim progra-
mim uZ nevyskytuji nebo je jejich vyskyt
minimalizovan, je v zahrani¢i mozna

a obvykle daleko pravdépodobnéjsi nez
v naSich podminkach.

U osob stiedniho a starsiho véku jiZ ne-
musi pretrvavat dostatecna imunita, a po-



Prehled vakcin k ockovani pred cestami do zahraniéi

Infekéni onemocnéni

Ockovaci latka

Aplikace

Davkovani

Imunita

Zluté zimnice STAMARIL Injekéné pod kizi Jedna davka 0d 10.dne po ockovani 10 let
do ramene
BFisni tyfus 1) TYPHIM Vi, TYPHERIX 1) injekéné do svalu 1) 1davka 1) za 2-3 tydny po ockovani

2) VIVOTIF

2) kapsle k polykani

2) 3 davky kazdy

druhy den

min. 3 roky
2) od 5. dne po 3. davce 1 rok

Virova hepatitida A
(VHA)

HAVRIX, VAQTA, AVAXIM

InjekEné do svalu

2 davky

Za 2 - 4 tydny po prvé davce,

(2. davka za 6 - 12 mésicli) nejméné10 let (pfi dokonce-

ném ockovani)

Virova hepatitida B ENGERIX B Injekéné do svalu 3 davky Jiz po 2. davce,
(VHB) po 3. davce dlouhodobé
Virové hepatitidy A+B TWINRIX Injekéné do svalu 3 davky Jakou A, B

(spolecné)

Japonska encefalitida
(JE)

JAPANESE ENC. VACC.

Injekéné pod kizi

3 davky ve schématu

0-7-30 dni

Za 10 aZ 14 dni
po ockovani 2 roky

Meningokokova

MEN.POLYS. A+C VACC.

Injekéné do svalu

1 davka

Za 15 dni po ockovani 3 roky

meningitida * MENPOVAX A+C nebo pod kizi
Cholera CHOLERA VACC., 1) injekéné do svalu 1) 3 davky po 2 dnech Za tyden po ockovani
OROCHOL nebo pod kiZi 2) 1davka 6 az 12 mésicl
2) kapsle k polykani
Cholera + prljmy DUKORAL peroralni Dospéli a déti nad 6 let 6 mésicl

zplsobené ETEC* *

2 dévky v intervalu od 1

do 6 tydn0

Poznamka:

*  QOckovani chrani pouze proti meningokokové meningitidé vyvolané meningokoky typl A a C.

**  Vakcina na mimoradny dovoz.

U vétSiny uvedenych ockovacich latek je moZné simultanni, tedy soucasné podani v jeden den (vZdy podle pokynu vyrobce konkrétni oCkovaci Iatky).

kud cestuji do oblasti endemického vy-
skytu, je tfeba individualné zvaZit potfebu
preockovani proti zaSkrtu (vakcinou pro
dospélé DIPTHERIAE- ADSORBED v jedné
ddavce) nebo poliomyelitidé (inaktivova-
nou vakcinou IMOVAX v jedné davce).
Opodstatnéné je ovéreni platnosti ocko-
vani véech cestovatelii proti tetanu, ne-
bot na dovolenych dochazi relativné Gas-
to k draziim. Také datum tohoto ockovani
by mélo byt vyznaceno v mezinarodnim
ockovacim dokladu.

Vzhledem k nutnym odstupdm mezi po-
danim jednotlivych vakcin a vicedavko-
vym schématlim je tfeba s pfipravou na
cestu v tomto sméru zacit nejméné ctyfi
aZ Sest tydni pred zapocetim cesty.
Nékterym osobam se ockovani nedopo-
rucuje. Obecné a jednoznacné je kontra-
indikovano u osob s anafylaktickym ty-
pem alergie viici nékteré komponenté
vakciny, napf. vajecné bilkoviné (vakcina
proti Zluté zimnici), neomycinu (vakcina
proti virové hepatitidé typu A, proti vztek-
ling), polymyxinu B (vakcina proti Zluté
zimnici), u osob s reakci po pfedchozim
oCkovani toutéZ vakcinou, u osob akutné

nemocnych. Pro podani Zivych vakcin
(vakcina proti Zluté zimnici) jsou trvalou
kontraindikaci veSkeré kongenitalni i zis-
kané imunodeficientni stavy, téhotenstvi.
DalSimi kontraindikacemi, které vyZaduji
vyloZené individualni posouzeni rizika re-
akce na jedné strané a rizika expozice
nakaze na strané druhé a rozhodnuti

0 moznosti ockovani, jsou neurologicka
onemocnéni v aktivnim stadiu a chronic-
ka onemocnéni vyZadujici 1é¢bu kortiko-
steroidy. Naopak za neopodstatnéné
kontraindikace je tfeba povaZovat napfi-
klad projevy atopie a metabolické poru-
chy véetné diabetu.

V pfipadé cesty do malarickych oblasti
je nedilnou soucasti pfipravy na cestu
stanoveni adekvatni antimalarické pro-
fylaxe, kterou zajistuji tataz pracovisté
jako ockovani

Toto jediné povinné ockovani je vyZado-
vano pfi vstupu do zemi, kde se Zluta
zimnice vyskytuje (graf. ¢. 2) a déle v né-
kterych zemich Asie od cestujicich ze ze-

mi endemického vyskytu (véetné letistni-
ho tranzitu), a to pro obavu z jejiho za-
vleceni a moznosti rozsiteni souvisejici
s pfitomnosti pfenaSece, komara rodu
Aedes.

Ockuje se Zivou oslabenou ockovaci lat-
kou STAMARIL, v jedné davce. Ockuji se
déti starsi Sesti mésicl véku. Ockovani
ma dlouhodobou G€innost, kterd vznika
deséaty den po aplikaci vakciny. Platnost
provedeného ockovani je deset let.
Jestlize okovani neni pro zdravotni kon-
traindikaci mozno provést, je zaznam

0 ockovani nahrazen potvrzenim o této
skutecnosti (do mezinarodniho zdravot-
niho prilkazu nebo samostatnym Iékaf-
skym vysvédcenim).

Doklad o ockovani proti meningokokové
meningitidé je vyzadovan v Saudské
Arabii u poutnikli do Mekky. Svétova
zdravotnicka organizace pro tento Ucel
doporucuje tetravakcinu obsahujici anti-
geny N. meningitidis A, C, Y a W-135.
Doporudit toto okovani Ize i cestujicim
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do zemi subsaharské Afriky, kde je vyso-
ka incidence meningokokové meningiti-
dy (nejcastéji typu A), zvlasté v zimnim
obdobi a dale na zakladé informaci o ak-
tualnim vyskytu i do zemi tropické Jizni
Ameriky a Asie. V Ceské republice se 0&-
kuje polysacharidovymi vakcinami ME-
NINGOCOCCAL POLYSACHARIDE A+C VA-
CCINE (nedoporucCuje se oCkovat déti
mladsi 18 mésicli) a MENPOVAX A+C
(nedoporucuje se ockovat déti mladsi
dvou let). Imunita se vytvafi za 14 dni po
vakcinaci. Uginnost vakciny pretrvava
maximalné tfi roky.

Ockovani proti

virové hepatitidé typu A
Hepatitida typu A (VHA) pfedstavuje pro
cestovatele redIné riziko. V Ceské repub-
lice jsou kaZdorocné evidovany dvé a7 tfi
desitky pfipad VHA importovanych ze
(graf €. 3). K ockovani je mozno pouZit
nékterou z registrovanych vakein riznych
vyrobcl, pfipravenych ve formach pro
déti od jednoho roku i dospélé osoby
(HAVRIX, VAQTA, AVAXIM). Jsou to vakci-
ny inaktivované, bezpecné a vysoce
Gcinné, aplikované ve dvou, tfech, nebo
i jediné davce. Imunita po aplikaci vzni-
ka aZ za dva aZ CtyFi tydny po prvni davce
a po preockovani pak pretrvava dlouho-
dobé, nejméné deset let. Je moZné kom-
binované ockovani vakcinou TWINRIX
proti hepatitidé typu A i B.
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K nékolikatydenni ochrané pred VHA je
mozno vyuZit i pasivni imunizace normal-
nim lidskym gamaglobulinem v davce
0,02 ml/kg, ktera vSak neni tak spolehli-
va jako aktivni imunizace zminénymi vak-
cinami.

Ockovani proti

virové hepatitidé typu B
Hepatitida typu B (VHB) je druhou nejcas-
veni, a které je mozno predejit ockovanim.
V riziku ndkazy jsou osoby s rizikovym cho-
vanim a osoby, které jsou nuceny podrobit
se v rozvojovych zemich parenteralnim za-
krok(im ve zdravotnickym zafizenich, véet-
né zubarskych vykond.
K okovéni se v Ceské republice u7iva re-
kombinovana vakcina ENGERIX nebo
kombinovana s VHA TWINRIX. O¢kovaci
schéma dokonceného ockovani predpo-
klada tfi davky, pficemz imunita potfebna
k ochrané cestovatele vznika po prvnich
dvou davkach a doockovani se provede
obvykle aZ po navratu z cesty. Uginnost je
pak mnohaleta. Ockovani se zahajuje nej-
pozdéji jeden mésic pfed vyjezdem.

Ockovani proti

bfiSnimu tyfu
V riziku ndkazy brisnim tyfem jsou cestuji-
ci do zemi nizkého hygienického standar-
du, zvIasté indického subkontinentu.
Ockovani se doporucuje individuaing, na
zékladé zvazZeni charakteru cesty, zejména

osobam dlouhodobé pobyvajicim nebo
¢asto cestujicim do zminénych oblasti.

V Ceské republice jsou sougasné k dis-
pozici dvé ockovaci latky, Ziva a inaktivo-
vana. Ziva vakcina VIVOTIF se podava

v kapslich per os ve tfech davkach vidy
v odstupu dvou dni. Druhou moZnosti
jsou inaktivované vakciny TYPHIM Vi ne-
bo TYPHERIX, aplikované injekéné v jed-
né davce. Imunita vznika pfiblizné za dva
aZ tfi tydny a pretrvava minimalné tfi ro-
ky. Ockuje se od dvou let véku.

Ockovani proti

cholere
Ockovani proti cholefe se doporucuje
pouze zcela vyjimecné, napfiklad pfi
cestach do zemi, kde vypukla epidemie
cholery nebo pokud to nékteré zemé vy-
Zaduji. K dispozici je peroralni vakcina
DUKORAL, ktera zaroven chrani cestova-
tele proti prjm@m zpdsobenych entero-
toxickymi kmeny Escherichia coli (ETEC).
Nevyhodou ockovani proti cholefe je
kratkodoba Gcinnost, relativné nizky pro-
tekeni efekt dosavadnich vakein a ko-
necné i fakt, Ze oCkovanym poskytuje fa-
leSny pocit bezpeci, vedouci k mensi
opatrnosti.

Ockovani proti

japonské encefalitidé
Japonska encefalitida je neuroifekce
s vysokou smrtnosti a frekvenci trvalych
nasledk, kterad se vyskytuje v jihovy-
chodni a jizni Asii, a to pouze v letni se-
zO6né. Celorocni vyskyt je v Indonésii a na
severozapadé Australie (graf €. 4). Riziko
nakazy je vazano na expozici ve venkov-
skych oblastech, kde jsou lihnisté koma-
ri pobliZ chovli prasat- rezervoaru této
infekce. Ve méstech je minimalni.
Opodstatnénost tohoto ockovani proto
neni obecné vysoka. Dostupna je vakci-
na JAPANESE ENCEPHALITIS VIRUS VA-
CCINE INAKTIVATED, inaktivovana, apli-
kovanad injekéné ve tfech davkach.
Imunita vznika za deset aZ ¢trnact dni
a trva dva roky.

Nékteré otazky,
které pFinasi denni praxe
» Do jakych lokalit v Evropé se doporu-
¢uje ockovani proti klistové encefali-
tide?
Ockovani proti klistové encefalitidé ma
vyznam zvIasté pfed odjezdem do lesna-
tych oblasti Rakouska, Polska, Némecka
i Skandinavie, pobaltskych republik
i Ruska, kde jsou ohniska této nakazy.
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Obr. ¢. 2 - Mapa vyskytu Zluté zimnice, 2002

Pramen: WHO, International travel and health 2003
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Obr. ¢. 3 - Mapa vyskytu virové hepatitidy typu A, 2002
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U Zadné

z vakcin do-

» Je opodstatnéné pfi cestach do exo-
tickych zemi ockovani proti vztekliné?
V tropech a subtropech je dosti vysoké ri-
ziko nakazy vzteklinou, rozSifenou hlavné
mezi volné Zijicimi psy. Zajistit véasné
profylaktické ockovani po poranéni byva
obtiZné, a tak se doporucuje co nejrych-

porucova-
nych pfed
cestami nebyl prokazan teratogenni G¢i-
nek. Obecné je vSak téhotenstvi povazo-
vano za kontraindikaci o¢kovani, i kdyz
spise z etickych diivodi a pro obavy

z moZnych adverznich reakci. V pfipadé
indikace podani Zivych vakecin (napt. vak-
ciny proti Zluté zimnici) je tfeba vZdy zva-

Zit, zda riziko expozice nakazy je vysSi
nezZ hypotetické riziko poSkozeni plodu.
Plati, Ze t€hotné Zeny by nemély jezdit do
oblasti, kde je riziko onemocnéni Zlutou
zimnici. Za zcela bezpecné se povazuji
vakciny proti tetanu, inaktivovana vakci-
na proti poliomyelitidé nebo meningoko-
kové meningitidé.

» Je tieba se nechat ockovat proti tu-
berkuldze pied cestou do Indie nebo
do zemi rovnikové Afriky?

Vysoky vyskyt tuberkuldzy v téchto ze-

mich skutecné je. Riziko ndkazy se zvySu-

je pfi dlouhodobych pobytech (delSich
nez tfi mésice) zejména pfi uzsim kon-
taktu s mistnim obyvatelstvem - napf. pfi
pracovnich pobytech spojenych s chari-
tativnimi, misijnimi ¢innostmi, praci ve
zdravotnickych zafizenich, apod.) V téch-
to pfipadech je mozné zvazit pfed cestou
ovéreni bunécéné imunity tuberkulinovou
zkousSkou a u tuberkulin negativnich
0sob pfeockovani provést.

» Je vhodné ockovat proti zaskrtu,
zejména kdyZ v posledni dobé
dochazi i k epidemickym
vyskytiim tohoto onemocnéni
napi. v republikach byvalého
Sovétského svazu?

Doporuéuje se osobam starSim 45ti let.

» Je tieba se ockovat pfi cestach

do zemi s nizkym hygienickym

standardem proti poliomyelitidé?
Ockovani se doporucuje u osob starsich
35 let, cestujicich do oblasti, kde se polio-
myelitida jeSté endemicky vyskytuje (zemé
rovnikové Afriky a indicky subkontinent),
zejména pfi déletrvajicich pobytech.

» Je nutny télesny klid

po ockovani?
Po ockovani (tentyz, event. dalSi den) by
neméla byt vyvijena extrémni télesna na-
maha (napf. dlouhy turisticky pochod
nebo cviéeni v posilovné), aby nedoslo
ke zhorSeni a prohloubeni pfipadnych
priivodnich jevii po ockovani, jako jsou
napr. bolestivost v misté vpichu, zvySena
teplota, nava atd.

» Je moZno po ockovani

pozit alkohol?
Pozit alkohol ve stfidmé davce neovlivni
ani icinnost ockovani, ani frekvenci ved-
lejSich reakci.
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Reavenuv metabolicky syndrom

MUDr. Miroslav Zeman, CSc., Doc. MUDr. Ales Zak, DrSc.

IV. interni klinika VFN a 1. LF UK, Praha

Souhrn:

Vr. 1988 definoval prof. Reaven ,syndrom X“, ktery oznacoval sou-
¢asny vyskyt inzulinorezistence (IR) a kompenzatorni hyperinzuliné-
mie, hypertriglyceridémie (HTG), poklesu koncentrace HDL-choleste-
rolu (HDL-C) a hypertenze. Syndrom inzulinové resistence (nazyvany
téZ Reaveniiv) Ize definovat jako soubor metabolickych abnormalit

a klinickych pfiznak, provazeny sniZenou citlivosti tkani na tcinek
inzulinu. Soucéasna klasifikacni kritéria MS jsou uvedena v tabulce

¢. 1. 0d roku 1998 je Svétovou zdravotnickou organizaci (SZ0) dopo-
ruc¢ovano oznaceni ,metabolicky syndrom“. Riizna synonyma metabo-
lického syndromu (MS) jsou uvedena v tabulce ¢. 2. Vycet slozek MS

je podan v tabulce ¢. 3.

Klicova slova:
syndrom X, inzulinova rezistence, dyslipidémie, hypertenze, obezita,
endotelialni dysfunkce

l Epidemiologie a pFiciny
Frekvence jednotlivych élend MS pod-
statné stoupa s vékem. U osob stfedniho
véku ve strednim Finsku byla prevalence
MS asi 17 % u muzli a 8 % u Zen. Pfi
pouZiti klasifikace podle SZO byla zjisté-
na prevalence MS u sedmdesatiletych
osob bez DM asi 20 %, u sedmdesatile-
tych diabetikl je to az 85 % 0sob.
Variabilita prevalence MS dana také et-
nickymi rozdily. Udaje Evropské skupiny
pro studium inzulinové rezistence (EGIR)
udavaji prevalenci MS mezi bélochy oko-
lo 16 %. Etiopatogeneze MS je multifak-
toridlni, hlavnimi pfic¢innymi faktory jsou
obezita, fyzicka inaktivita, vlivy diety,
starnuti a vlivy genetické. Z dietnich fak-
tor(i jde zejména o vysoky obsah nasyce-
nych tukd, trans-monoenovych mast-
nych kyselin (t-MUFA), nizky podil
monoenovych (MUFA) a polyenovych
(PUFA) mastnych kyselin fady N-3 i vy-
soky pomér N-6/N-3 PUFA.

Hlavni slozky

metabolického syndromu
Hyperinzulinémie
Charakteristickym rysem MS je hyperin-
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zulinémie, bazalni (na lacno) i postpran-
dialni. Epidemiologické prospektivni stu-
die prokazaly, Ze hyperinzulinémie je
spojena se zvySenym rizikem kardiova-
skularnich onemocnéni (KVO), pficemz
se predpokladalo, Ze hyperinzulinémie je
markérem IR. Pfesné muiZe byt IR kvanti-
fikovana metodou euglykemického hype-
rinzulinového clampu, kterd je vSak velmi
pracna a neni vhodna pro velké studie.

U osob s normalni i porusenou glukézo-
vou toleranci mliZe byt jako marker IR
pouZita hodnota bazalni inzulinémie,
pfesahujici 75. percentil hodnot zdravé
populace.

Dyslipidémie

Vyrazné aterogenni lipidovy profil, sdru-
Zeny s MS charakterizuje trias: 1/ zvySe-
na koncentrace triglyceridli (TG) v plaz-
mé a VLDL, zvySend koncentrace
lipoproteinl o intermediarni hustoté
(IDL) a apolipoproteinu B; 2/ snizena
koncentrace HDL-C, zejména v subfrakci
HDL2 a apolipoproteinu (apo) A-I; 3/
pfevaha denznich ¢astic LDL. Jde o Cas-
tice LDL s primérem < 25,5 nm, s vétsi
hustotou (fenotyp B velikosti LDL), ve

srovnani s méné aterogennimi ¢asticemi
> 25,5 nm (fenotyp A velikosti LDL), kte-
ré prevladaji u zdravych osob. Odchylky
metabolizmu lipidd u MS jsou v podstaté
stejné jako u DM 2. typu. Pfedpoklada
se, Ze pritomna IR, spojend s hyperinzuli-
nizmem vede ke zvySené sekreci VLDL
jatry a k HTG. Soucasny vyskyt HTG, niz-
kého HDL-C a malych denznich LDL je
oznacovan jako aterogenni lipoproteino-
vy fenotyp (ALF), ktery je nejcastéjsi me-
tabolickou abnormalitou u osob po IM.
Pritomnost fenotypu B velikosti LDL zna-
mena asi 3 - 4x zvySené riziko rozvoje
ICHS, dokonce nezavisle na hladinach
TG a HDL-C a toto riziko je dale zvySova-
no pfitomnosti hyperapoB-apolipoprote-
inémie (koncentrace apo B v plazmé

> 1,25 g/l).

Obezita

Akumulace visceralniho tuku je nyni fa-
dou autord povaZovana za klicovy faktor,
a fadu metabolickych a kardiovaskular-
nich poruch, spojenych s MS a DM2.
Visceralni tukova tkan je vysoce citliva
na plsobeni katecholaminli a naopak
rezistentni na antilipolytické plsobeni
inzulinu. To vede ke zvySené lipolyze

a zvySenému toku volnych mastnych ky-
selin (VMK) do jater, kde dochazi ke zvy-
Sené syntéze TG a sekreci VLDL, ke zvy-
Sené tvorbé glukodzy a k poklesu
inzulinové clearance jatry. ZvySené kon-
centrace VMK vedou k IR v perifernich
tkanich, zejména v kosternim svalstvu

a v jatrech, kde zvySuji glukoneogenezu
a soucasné stimuluji sekreci inzulinu.
Dal$im dUsledkem je zvySena postpran-
dialni lipémie, ktera je rizikovym fakto-
rem (RF) ICHS.

Adipocyty jsou mistem syntézy adipoki-
nind [leptin, adiponectin, acylaci stimu-
lujici protein (acylation-stimulating pro-
tein, ASP), interleukin 6 (IL-6), tumor
nekrotizacni faktor alfa (TNF-a), transfor-
mujici rGistovy faktor beta (transforming
growth factor-b, TGFb), inhibitor aktiva-
toru plasminogenu-1 (PAI-1), angioten-
sinogen a prenosovy faktor esterli cho-
lesterolu (cholesterol ester transfer
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Definice metabolického syndromu

Definice NCEP,ATP 11
pfinejmensim 3 z nasledujicich kritérii:

v

triglyceridy v séru > 1,7 mmol/I

zvySeny krevni tlak (> 130/85 mmHg)
glykémie na laéno > 6,1 mmol/I

v v vy

obvod pasu > 102 ¢cm u muzl, > 88 cm u Zen

HDL-cholesterol (HDL-C) < 1,04 mmol/I u muzi, < 1,30 mmol/l u Zen

Definice WHO

Diabetes, porusena glukozova tolerance, porusend glykémie na laéno (IFG) nebo inzulinore-
zistence (HOMA) a pfinejmensim 2 z nésledujicich kritéri:
» pomér pas:boky > 0,9 u muzl, > 0,85 cm u Zen

triglyceridy v séru > 1,7 mmol/I nebo HDL-C < 0,9 mmol/l u muzi, < 1,0 mmol/l u Zen

>
» exkrece albuminu mo¢i > 20 ug/min
» krevni tlak > 140/90 mmHg

Definice EGIR IRS (European Group for the Study of Insulin Resistance)
Hyperinzulinémie na laéno (nejvyssi kvartil) a pfinejmensim 2 z nasledujicich kritérii:

» glykémie na lacno > 6,1 mmol

» krevni tlak > 140/90 mmHg, nebo 1éCené hypertenze
» triglyceridy v séru > 2,0 mmol/I nebo HDL-C < 1,0 mmol/I nebo IéEené hyperlipidémie
>

obvod pasu > 94 c¢cm u muzd, > 80 cm u Zen

Vysvétlivky: NCEP, ATP Il (National Cholesterol Education Program (NCEP) of High Blood
Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel Ill ), (tfeti soubor doporuceni
Nérodniho cholesterolového edukacniho programu v USA pro I6¢bu dospélych,
2001; IFG (impaired fasting glycaemia), tj. glykémie na lacno = 6,1 mmol,
HOMA (homeostasis model assessment) - matematicky model k uréovani inzu-

linové rezistence

protein, CETP)]. Tyto latky maji fadu
Gcéinkl na pfijem potravy, energeticky vy-
dej a na metabolismus glycid i tuka.
Ovliviuji také hemokoagulaci a aktivitu
chronického zanétlivého procesu.

K hormonalnim zménam, spojenym

s obezitou a IR patfi zvySené hladiny kor-
tisolu a androgen(i u Zen, snizené hladi-
ny riistového hormonu a dehydroepiand-
rosteronu (DHEA) u obou pohlavi

a u muzl snizené koncentrace testoste-
ronu.

Hyperurikémie

Hyperurikémie je dana zvySenou synté-
zou, pravdépodobné disledkem zvySe-
ného obratu ATP béhem resyntézy TG

z VMK, prichazejicich do jater.
Hyperurikémii je mozno povaZovat za
jednoduchy markeér IR.

Arterialni hypertenze

Vice nez 50 % pacientil s esencidlni hy-
pertenzi se vyznacuje IR a hyperinzuliné-
mii. Inzulinova rezistence, je spojena

s hypertenzi nezavisle na pfitomnosti
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obezity ¢i NIDDM. Je zde omezena na tu-
kovou tkan a kosterni svalstvo.
Hyperinzulinémie zvySuje reabsorbci Na*
proximalnich tubulech ledvin, stimuluje
aktivitu sympatiku s naslednym zvySenim
sekrece katecholamind, zvySenim reni-
nové aktivity a sekrece aldosteronu pa-
sobenim angiotenzinu Il (systém
renin-angiotenzin-aldosteron). V disled-
ku IR se zvySuje obsah intracelularniho
vapniku v hladkych svalovych bunkach
cév, cozZ vede ke zvySeni perifereni cévni
rezistence.

Endotelialni dysfunkce

a protromboticky stav

Endotelidlni dysfunkce (ED) a zvySena
tendence k trombdze jsou dalSimi cha-
rakteristickymi rysy pacientli s MS.
Endotelidlni cévni vystelka je organem,
ktery za fyziologickych pomér( reguluje,
mimo jiné, rovnovahu mezi vazokon-
strikénimi a trombogennimi déji na jedné
strané a vazodilatacnimi a antitrombo-
tickymi na strané druhé. Endotelie secer-
nuji fadu plsobki - nejvyznamnéjsi va-

zodilatacni latkou je oxid dusnaty (NO),
ktery inhibuje agregaci desticek a trom-
bo6zu, zanétlivy proces i oxidacni stres.
Hlavni opacné pisobici plsobici latkou
je angiotenzin II.

Soucasné studie ukazuji, Ze ED patfi

k nejcasnéjsim projeviim IR, pfedchéazi
manifestaci sloZzek MS a je prediktorem
KVO. Za dalSi projev ED je povaZzovana
mikroalbuminurie, kterd je vyznamnym
nezavislym RF KVO a v prospektivni stu-
dii byla prediktorem manifestace DM 2.
typu.

Hyperkoagulabilita a snizena fibrinolytic-
kd aktivita se sdruZuji s hyperinzulinémii
a HTG. Inzulin je hlavnim fyziologickym
regulatorem koncentrace aktivatoru inhi-
bitoru plasminogenu-1 (PAI-1). Hladiny
PAI-1 koreluji dale s visceralnim tukem,
TG a hypertenzi, a zvySena hladina PAI-1
je nyni uznavana jako souc¢ast MS. U MS
se dale nachazeji zvySené hladiny fibri-
nogenu, faktoru VI, X a von
Willebrandova faktoru.

Nefarmakologické ovlivnéni
metabolického syndromu

Zakladnim Ié¢ebnym opatfenim u osob
s MS je ovlivnéni Zivotniho stylu s cilem
zmény sloZeni potravy (sniZeni energetic-
kého piijmu a podilu nasycenych tukii)

a zvySeni fyzické aktivity. Vyznam téchto
opatreni dokladaji vysledky nékolika
kontrolovanych klinickych studii, jejichZ
vysledky byly nedavno publikovany. Ve
Finské studii u obéznich osob s poruse-
nou glukdzovou toleranci (PGT) byla in-
tervenované skupiné podana individuali-
zovana doporuceni s cilem poklesu vahy
0 5 %. Riziko vzniku DM bylo v interveno-
vané skupiné snizeno 0 58% (P < 0,001).
Rozsahla randomizovana kontrolovana
multicentricka studie v USA (Diabetes
Prevention Project, DPP) zahrnovala
3234 obéznich osob s PGT, rozdélenych
do tfi skupin (skupina intenzivné interve-
novana dietnimi instrukcemi, cvicenim

a behavioralnimi technikami, skupina,
ktera dostavala 2x 850 mg metforminu
a skupina placebova. Riziko DM bylo

v intervenované skupiné snizeno o0 58 %,
v metforminové o 31 % ve srovnani s pla-
cebem. Na zakladé vysledkil téchto

a dalSich studii se dnes doporucuje

v prevenci DM 2. typu 30 minut mirné té-
lesné aktivity denné a redukce 5 - 10 %
vahy.



Synonyma metabolického syndromu

Metabolicky syndrom (doporu¢ovano WHO)

Syndrom inzulinové rezistence (De Fronzo, Ferranini, 1991)

Syndrom dyslipidemické hypertenze (Williams a spol. 1989)

Syndrom X, Reavendv syndrom (Reaven 1988)

Metabolicky syndrom X

Mnohocetny metabolicky syndrom

Plurimetabolicky syndrom (Crepaldi, 1995)

Dysmetabolicky syndrom (NCEP, ATP Ill, 2001)

Kardiovaskularni dysmetabolicky syndrom (Fagan. Deedwania, 1998)

Kardiometabolicky syndrom

"H" fenomén

"Smrtici kvarteto", "deadly quartet" (Kaplan,1989)

"Hypertriglyceridemic waist" (Lemieux, 2000)

Poruchy spojené s inzulinovou rezistenci/hyperinzulinémii

(podle Reavena, 2002)

Porucha homeostazy glukézy
» zvySena glykémie na lacno
» poruSena glukdzova tolerance

Poruchy metabolizmu lipidi

» hypertriglyceridémie

» pokles HDL-C

» malé denzni LDL

» zvySena postprandialni lipémie

Endotelialni dysfunkce

» zvySena koncentrace adheznich molekul

» zvySena adheze monocytl

» snizend schopnost vazodilatace zprostfedkovana endotelem

Porucha homeostazy kyseliny mocové
» zvySena syntéza kyseliny mocové
» snizend rendlni clearance kyseliny mocové

Poruchy hemostazy
» zvySena koncentrace PAI-1
» zvySena koncentrace fibrinogenu, von Willebrandova faktoru

Hemodynamické poruchy

» zvySena aktivita sympatického nervového systému
» zvySena rendlni retence sodiku

» zvySeny krevni tlak

Reprodukéni funkce
» syndrom polycystickych ovarii

Farmakologické ovlivnéni metabolic-

kého syndromu

Agonisté PPAR

PPAR (,peroxisome-proliferator activa-

ted receptors” - ,receptory aktivované

peroxisomalnimi proliferatory“) patfi do
superrodiny jadernych receptori, které
se (Castni regulace metabolizmu gluko-
zy, lipidQ, citlivosti cilovych tkani na pl-
sobeni inzulinu, adipogeneze a funkce
cévnich endotelii.

V soucasné dobé jsou k dispozici v kli-

nickém uZiti agonisté PPAR-a (zejména

fibraty) a agonisté PPAR-y (thiazolidine-
diony, glitazony).

- Fibrdty
Aktivatory PPAR a vyznamné snizuji
hladiny plazmatickych TG (cca
020 - 50 %) a zvySuji koncentrace
HDL-C (10 - 20 %). ZvySuji také tran-
skripci apo A-I a A-Il, hlavnich apo
HDL. ZvySuji také expresi receptort,
které zprostiedkuji vychytavani esterd
cholesterolu z HDL v jatrech a expresi
transportéru ABCA 1 (,,ATP-binding
cassette transporter A1“), zajistujici-
ho tok cholesterolu z perifernich bu-
nék do nascentnich ¢astic HDL, cozZ
podporuje reverzni transport choles-
terolu, ktery se podili na antiatero-
gennim plisobeni fibrato.

- Glitazony (thiazolidinediony)
Glitazony (thiazolidinediony, TZD) jsou
farmaka, ktera zvySuiji citlivost svalo-
vych bunék, tukové tkdané a mozna
i jaternich bunék na inzulin, aniz ovliv-
nuji inzulinovou sekreci. Podstatnou
roli zde zfejmé hraje sniZovani hladiny
VMK, které snizuji citlivost cilovych
tkani na inzulin. Thiazolidinediony
ovliviiuji expresi nékolika gen(i, mo-
dulujicich metabolismus glukozy, jako
je gen pro glukézovy transportér
(GLUT)1, GLUT 4, leptin, TNFa, a ja-
terni glukokindzy. Plisobi apoptdzu
(programovany zanik) velkych tuko-
vych bunék a naopak zvétSuji pocet
malych adipocytd (citlivéjSich k Gcin-
kiim inzulinu). Vysledky studie TRI-
POD (Troglitazone in Prevention of
Diabetes), kde podavani troglitazonu
Zenam s predchozim gestacnim dia-
betem sniZilo relativni riziko progrese
do DM o 58 % a preventivni efekt byl
pozorovan jesté vice nez 8 mésicll po
vysazeni 1éEby. V soucasné dobé je
troglitazon pro vedlejSi GEinky IéCby
(jaterni Iéze) vyfazen.

Statiny

Lécbou statiny je pravdépodobné moz-
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né dosahnout pfiznivého ovlivnéni inzu-
linové rezistence spojené s chronickym
subklinickym zanétlivym stavem u hy-
perlipidemik(l. LéCba pravastatinem
zmenSila pro jedince riziko vzniku DM

0 30%. Je mozné, Ze v pozadi tohoto
efektu je protizanétlivé plisobeni pra-
vastatinu (jeho podavani vedlo k pokle-
su cirkulujicich TNFalfa a IL-6 s pFizni-
vym ovlivnénim IR) a mlzZe se zde
uplatfiovat vliv pravastatinu na Gpravu
endotelialni dysfunkce.

ACE-Inhibitory

a sartany

Inhibitory enzymu konvertujiciho angio-
tensin (ACE-I) maiji fadu systémovych

i organoveé specifickych G¢cink, jejichz
pricinou je vétsinou pokles koncentrace
angiotensinu Il a soucasné zvysené do-
stupnosti bradykininu, odbouravaného
ACE. Chronicka inhibice ACE ovliviiuje
bunéény rist, hladiny koagulacnich fak-
tor(i, oxidacni stress i metabolismus glu-
koézy. Ve studii HOPE zpisobil ramipril,
vedle poklesu vyskytu vSech KV prihod,
také snizeni frekvence novych

piipadi DM (o0 34 %). V jiné studii

ACE-I perindopril sniZil IR u obéznich hy-
pertonikil bez DM. Mechanizmy, jakymi
ACE-I zlepSuiji citlivost na inzulin a odda-
luji manifestaci DM nejsou zcela jasné.
M(iZe se zde uplatiiovat Uprava mikrocir-
kulace v tukové a svalové tkani, a/nebo
Gprava plsobeni inzulinu na bunécné
Grovni (interferenci s negativnim plisobe-
nim angiotenzinu Il na na inzulinovou sig-
nalni funkci).

Metformin

Uginek metforminu spogiva v usnadnéni
plsobeni inzulinu jak v jatrech, kde sni-
Zuje vydej glukozy z jater, tak i v perifer-
nich tkanich, zejména kosternim svalu,
kde zvySuje inzulinem stimulovany tran-
sport glukdzy do bunék. SniZuje se tak
glykémie na lacno i postprandialné, kon-
centrace glykovaného hemoglobinu kle-
sd o0 1-1,5%. Metformin sniZuje plaz-
matické TG o 10 - 15 %, sniZuje

i koncentrace LDL-C, postprandialni li-
pémii a ma snad také cinek anorektic-
ky. Vysledky rozsahlé studie UKPDS
(United Kingdom Prevention Diabetes
Study) ukazaly, Ze u obéznich nemoc-
nych s DM2 je podavani metforminu
spojeno s vyznamnéjsi redukci celkové
morbidity a mortality neZ podavani deri-
vatl sulfonylurey a inzulinu.
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Orlistat

Antiobezitikum Orlistat je inhibitor pan-
kreatické lipazy, ktery zabrafiuje absorp-
ci asi 30 % pozitého tuku v gastrointesti-
nalnim traktu. V nékolika studiich, které
byly provadény zejména u nemocnych

s DM 2. typu orlistat plsobil vjznamné
poklesy vahy i snizeni glykémii.

Sibutramin

Anorektikum Sibutramin je inhibitor vy-
chytavani serotoninu a noradrenalinu,
jehoZ poddavani zvySuje pocit sytosti

a mirné zvySuje termogenezu. Ve studii
STORM bylo u obéznich pacientli dosaZe-
no béhem dvou let vyznamného poklesu
vahy, ktery byl spojen i s poklesy glyké-
mie na laéno, inzulinu, C-peptidu a gly-
kovaného hemoglobinu. Sibutramin je
ovSem kontraindikovan u nemocnych se
Spatné kompenzovanou hypertenzi a za-
vaznym jaternim i ledvinovym onemoc-
nénim.

Polyenové mastné

kyseliny n-3

Polyenové (vicenenasycené) mastné ky-
seliny (polyunsaturated fatty acids, PU-
FA) fady n-3, obsaZené v rybich olejich,
vyznamné snizuji syntézu TG a sekreci
VLDL z jater. Hlavnimi predstaviteli jsou
kyselina eikosapentaenova (EPA, 20:
5n-3) a dokosahexaenova (DHA, 22:
6n-3). Podavani PUFA n-3 v plasmé sni-
Zuje koncentrace TG na lacno i postpran-
dialné, zvySuje HDL-C i primérnou veli-
kost ¢astic LDL. Déle se sniZuje
koncentraci Lp(a), koncentrace plazma-
tickych VMK a rezistence na plisobeni in-
zulinu. Bylo prokazano, ze PUFA N-3 zvy-
Suji expresi gend, kontrolujicich oxidaci
MK a naopak snizuji expresi gent, ovla-
dajicich lipogenetické pochody. Oxidace
MK je stimulovana po aktivaci PPAR-a,
jejichZ jsou PUFA ligandami. V experi-
mentalnich studiich PUFA n-3 pfiznivé
ovliviiuji také zanétlivy proces spojeny

s ED. PFiznivé ovlivnéni ED a jejich antia-
rytmické Gcinky by mohly byt dalSimi
mechanismy, vysvétlujicimi efekty poda-
vani PUFA N-3 v sekundarni prevenci
ICHS jak dolozily studie DART (Diet and
Reinfarction Trial), Lyon Heart Study

a GISSI-P.
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Britanie otevrela prvni
banku kmenovych bunék
na svéte

V Britanii dnes zahdjila provoz prvni banka
embryondlnich kmenovych bunék na svété.
Podle agentury Reuters jde o prilom v jedné
z nejkontroverzngjSich oblasti Iékarské védy.
Cilem banky je dodavat soubory kmenovych
bunék jak pro dalsi vyzkumy, tak pro lécbu ta-
kovych nemoci, jako jsou cukrovka, rakovina
a patologicka onemocnéni jako Parkinsonova
Ci Alzheimerova choroba. Pfedpoklada se, ze
budouci zésoby bunék se budou pohybovat
v desetitisicich. Oponenti oznacuji vyzkumy
na embryonalnich buiikach za neetické

a banku odsuzuji jako skladisté mrtvych déti,
piSe agentura. Do banky byly uloZeny dva
soubory kmenovych bunék, které vypéstovaly
dva nezavislé tymy britskych védcl z Kralov-
ské univerzity v Londyné a ze Strediska pro
novy zivot v Newcastlu. Badatelé ocekavaji,
Ze dalSi prace s buiikami by méla pomoci pfi
vyzkumu IéCby zatim nevylégitelnych nemoci.
+Z tohoto pravdépodobné revoluéniho vyzku-
mu by mohly mit uZitek tisice pacientt, kte-
rym nici Zivot devastujici nemoci,“ konstatuje
prohlaseni, které vydalo britské ministerstvo
zdravotnictvi. Ministerstvo také zdlraziuje, Ze
zaloZeni banky ,potvrzuje vedouci Glohu
Britanie v této oblasti“ ve svété. Banku, ktera
se nachazi v jihoanglickém Hertfordshiru, za-
loZily spolecné dvé instituce: Rada pro Iékar-
sky vyzkum (Medical Research Council, MRC)
a Rada pro biotechnologii a biologické védy
(Biotechnology and Biological Sciences
Research Council). Naklady spojené z vytvo-
fenim banky dosdhly 2,6 milionu liber, tedy
asi 120 miliond korun. ,Banka umozni bada-
telim vyzkum ohromnych moznosti této vzru-
Sujici védy, a to pro budouci dobro pacientt,*
ujistil v prohlaseni profesor Colin Blakemore
jako vykonny feditel MRC. ZaloZenim banky
se ale Britanie dostala do konfliktu s ochran-
ci Zivota, respektive s aktivisty hnuti proti
umélému preruSeni téhotenstvi. Podle nich
vyjimani kmenovych bunék z lidskych embryi
porusuje lidska prava zarodki. Podle Patricka
Coswortha z protipotratového hnutf Life (Zi-
vot) zaloZeni banky kmenovych bunék ,¢ini

z lidského Zivota naprosto béznou zalezitost*,
protoZe ,vytvarenim embryi, ktera jsou zna-
menim naprostého zacatku kvality lidského
Zivota, tato embrya pretvafi na Iékarenské
produkty“. Londyn se ale kviili bance dostal
do rozporu i s Washingtonem, protoze prezi-
dent George Bush uz v srpnu 2001 podepsal
narizeni, které omezilo pridélovani federal-
nich fondl vyzkumGm pracujicim s embryo-
nalnimi kmenovymi buiikami. Kmenové bufi-
ky maji schopnost pfemény v jakoukoli buiiku
Ci tkan. Védci jsou presvédceni, Ze tyto buiky
nabizeji pravdépodobné revoluéni cestu, jak
Ié¢it nemoci a napravovat poskozené télni
tkané tim, Ze dokazi nahradit nemocné bun-
ky. K tomu, aby se skute¢né zjistilo, jak tento
mechanismus presné funguje, bude ale ne-
zbytny jeSté dalSi hluboky vyzkum.
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Infekce mocovych cest

MUDr. Michaela Matouskova
Urocentrum Praha

Souhrn:
Mocové infekce jsou charakterizovany pritomnosti patogennich
mikroorganizmii v mo¢i nebo tkani mocovych cest. Prevalence v po-
pulaci je vysoka. Svym vyskytem se fadi na druhé misto infekcnich
onemocnéni za infekty hornich cest dychacich. Postihuji vSechny vé-
kové kategorie. Zatimco s typickou symptomatickou bakteriurii a jeji
Iécbou se setkava prakticky kazdy klinicky lIékaf, tkanové infekce
patfi do rukou specialisty.
Vzhledem k vyznamnému vyskytu v populaci, naristajici rezistenci vii-
¢i antimikrobialni 1ééhé a rostouci cené Iéchy je nezbytna racionalni
volba pfistupu k diagnostice a terapeutickym postupiim.

Klicova slova:
MALT systém, Escherichia coli, reinfekce, superinfekce, rezistence,
imunoterapie

Etiopatogeneze
a patofyziologie

vych cest jsou enterobakterie, pseudo-
monady, mikrokoky a streptokoky, které

Pfi mocové infekci detekujeme patogenni
mikroorganizmy v moci nebo tkani moco-
vych cest. Patogenni flora mize byt bak-
teridlni (nespecifické a specifické pato-
geny), mykoticka, virova nebo parazitarni.
Nespecifické bakterialni infekce jedno-
znacéné prevazuji nad ostatnimi typy.
NejCastéjSimi infekEnimi agens moco-

se §ifi predevsim ascendentni cestou.
Hematogenné mohou postihnout zejmé-
na parenchym ledviny stafylokoky

a streptokoky, pfipadné kvasinky.
Typickym patogenem komunitnich infekci
je Escherichia coli, kterou zastihneme

u vice nez 75 % postizenych (tab. €. 1).

Ascendentni cestou se Sifi uroinfekce

tabulka é. 1

Yuyxs

Nejcastéjsi patogenni mikroorganizmy mocovych cest

Gram- negativni bakterie

enterobakterie Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae

Proteus mirabilis

Klebsiella oxytoca

Enterobacter cloacae
Pseudomonas aeruginosa, Ps. spp
Proteus vulgaris, P. spp

Serratia marcescens

Citrobacter freundi, Ci. diversus
Providentia rettgeri, Pr. stuarti

Gram-pozitivni bakterie mikrokoky Staphylococcus aureus, St. saprophyticus
Staphylococcus epidermidis
streptokoky Enterococcus faecalis

Enterococcus faecium
Streptococcus agalactiae
Streptococcus viridans

predevsim z anorektalni oblasti. U Zen
byva rezervoarem uroinfekci vagina.
Sanace bakterialni vagindzy a Uprava va-
ginalniho prostredi (spravné pH a koloni-
zace laktobacilem) je nezbytna pro 1é¢bu
recidivujicich infekei dolnich mocovych
cest. Naduzivani intimnich kosmetickych
a hygienickych prostfedki spolu s ne-
vhodnou mechanickou ocistou v oblasti
zevniho genitalu ovliviiuje pfirozenou ko-
lonizaci a napomaha udrZovani a Sifeni
infekce z pochvy. Nevhodné prostredi

a mechanické podrazdéni vytvari pfiznivé
podminky pro osidleni tkani patogenni
flérou. Pfimo sexudlnim stykem se prena-
Seji sexualné prenosna onemocnéni (STD
- sexually transmitted diseases, tab. €.
2). Reflexni zména prokrveni uretry a ze-
vniho genitalu po prochlazeni usnadni in-
vazi patogennich mikroorganizmd.
Prevalence uroinfekci vykazuje vyznam-
nou zavislost na véku (tab. ¢. 3). Vékova
distribuce souvisi s vyskytem urologic-
kych onemocnéni v populaci. Vrozené
vady koreluji s vy$Sim vyskytem u novo-
rozencli muZského pohlavi. Nejvyssi inci-
dence u Zen je v reprodukénim véku,

u gravidnich je incidence témér dvojna-
sobna proti ostatni populaci. S rozvojem
infravezikalni obstrukce u muzi se inci-
dence mezi pohlavimi vyrovnava. U muze
mladSiho véku je proto nezbytné pfi bak-
teriurii patrat po mozné patologii moco-
vych cest.

Schopnost obranyschopnosti makroor-
ganizmu a patogenicita s virulenci mikro-
organizmu se uplatiuji v rozvoji infekce.
Uspésnost pfenosu mikroorganizmu na
nového hostitele zavisi na poctu mikrob(
vylucovanych hostitelem, jejich rezisten-
ci viici zevnimu prostredi, poctu mikrobd
nutnych k infekci nového hostitele a cho-
vani hostitele. MoZnosti nespecifické
imunity se uplatiuji predevsim v podobé
barier osidleni a §ifeni mikroorganizmi.
SnaZi se ochranit télesny povrch pred
pGsobenim mikrobl a pfi osidleni pak
bréani proniknuti do organizmu. Pokud
proniknou mikroorganizmy do vnitfniho
prostfedi, snaZi se mechanizmy nespeci-
fické imunity branit jejich dalSimu Sifeni
a likvidovat je. Kromé mechanizm bu-
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Yuws

Nejcastéjsi patogenni pivodci uretritid a STD

Aerobni bakterie Grampozitivni koky

Grampozitivni tyGky
Gramnegativni koky
Gramnegativni tyCky

Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermidis
Enterococcus faecalis
Streptococcus agalactiae
Corynebacterium spp, difteroidy
Neisseria gonorrhoeae
Gardnerella vaginalis

Escherichia coli
Chlamydia trachomatis

Anaerobni bakterie

Peptostreptococcus spp.
Actinomyces spp.
Clostridium spp.
Bacteroides spp.

mykoplazmata

Ureaplazma urealyticum
Mycoplasma hominis

viry HSV1, HSV2

CMV

HPV
mycety Candida albicans, C. spp.
parazité Trichomonas vaginalis

Incidence uroinfekci
v zavislosti na véku a pohlavi

povédi na plsobeni noxy
je zanét.

Postizeni dolnich moco-

incidence muzi vs. Zeny vych cest cest mé charak-
novorozenci 1.0 1.5:1.0 teristicky obraz s rizné vy-
predskolni vék 1.5-3.0 1:10 ZnacenX[T] StUpne,m bOIe.StI
v podbfisku, zevnim geni-
Skolni vk 1.2 1:30 talu a mikénich obti.
reprodukéni vék 3.0-5.0 1: 50 K postiZeni dolnich moco-
senium 10-30 10:15 vych cest fadime cystitidu,

nécné a humoralni imunity se uplatiuje
i zvySena télesna teplota Hlavnim obran-
nym nastrojem sliznic je hlen, substance
sestavajici z polysacharidi, bilkovin

a sekrecnich protilatek slgA. Chrani sliz-
nice pfed poSkozenim, soucasné zabra-
nuje pfistupu bakteriim ke sliznicim

a omezuje jejich adherenci na slizniéni
povrch. Dal§im ochrannym faktorem je
oplachovani tekutinou, napf. bunék

v uretfe proudem moce. Dilezitym prv-
kem je obména bunék sliznic s odluéova-
nim urotelii. Souéasti hlenu jsou bakteri-
cidni a bakteriostatické latky, jako
lysozym, laktoperoxidaza a laktoferin.
Imunitni systém sliznic je nazyvan MALT
(mucosa associated lymphoid tissue),
jeho soucasti jsou M bunky, makrofagy,
bunky T, buniky B a sekretorické bufiky.
Uplatfiuje se na sliznicich dychacich, tra-
vicich a mocéovych cest. Komplexni od-
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uretritidu, prostatitidu,

epididymitidu, orchitidu,
balanopostitidu a kolpitidu. Jen zfidka se
vyskytuji samostatné. PFisnéjsi rozliSeni
klinickych jednotek umozni charakter
mikénich obtizi, terminalni ¢i incicialni,
frekvence moceni, vytok a jeho charakter
a dalsi. Akutni zanét mocového méchyre
provazi prekrveni slinice méchyre a kli-
nicky pozorujeme hematurii, nezfidka
makroskopickou. Nékteré typy uroinfekci
(napf. akutni prostatitidu) provazi zvySe-
na teplota, jindy pozorujeme GIT obtiZe:
nauseu, zvraceni; chronické zanéty u Zzen
s dysfunkci panevniho dna provazi obsti-
pace. Nezfidka zjistime u pacient( se-
xudlni dysfunkci.

Stanoveni diagn6zy se opira o klinicky
nalez u nemocného. Nedilnou soucasti
diagnostiky onemocnéni dolnich moco-
vych cest je vySetfeni mikrobiologické.

OdliSeni uretritid a sdruZzenych onemoc-
néni urogenitalniho Ustroji vSak samo vy-
Setfeni mocCe neumoziuje a k ureni pato-
genni flory doplfiujeme vytér uretry, vytér
pochvy a v nékterych pfipadech i kultivaci
exprimatu z prostaty nebo ejakulatu.
Amplifikaéni metody PCR a LCR vyuZziva-
me k detekci STD, pfedevsim ke stanoveni
chlamydii a ureaplazmat. Nékdy lze vyuzit
i sérologicka vySetfeni. Spoluprace klinika
a mikrobiologa predstavuje zakladni osu
spravné diagnostiky a Ié€by moCovych in-
fekcei. V diferencialni diagnostice nadoro-
vého postizeni urotelu je cennym pomoc-
nikem cytologie moce a BTA (stanoveni
bladder tumor anigenu).
Ultrasonografické vySetreni informuje

o kapacité, evakuacni schopnosti a mor-
fologii moc¢ového méchyre a morfologii
prostaty a hornich mocovych cest.
VySetreni varlat a nadvarlat ultrasono-
grafii umozni detekovat eventualni nado-
rovy proces, ktery klinicky prekryva za-
nétlivy obraz.

0 mozné infravezikalni obstrukci infor-
muje uroflowmetrie.

Rentgenologicka vySetreni doplfiuji obraz
moznych morfologickych uropatii a dia-
gnostiku pfipadného refluxu. O anato-
mickych pomérech, descenzu mocového
méchyfe a (hlu mezi uretrou a méchyfem
u Zen informuje ascendentni cystografie.
Zridka vyuZivdme metody izotopové.
PocitaCovou tomografii, popfipadé NMR,
vyuZivame spise v diferencialni diagnos-
tice u stavll, které mohou upominat in-
fekci.

VySetreni endoskopicka, predevsim ure-
trocystoskopie, jsou nezastupitelna k ve-
rifikaci chronického zanétu mocovych
cest a jeho odliSeni od ostatnich patolo-
gickych stavli (tumor, litidza, pistéle

a dalsi).

Stupen mikénich obtiZi ovlivni spasmolyti-
ka a dostatecény pfijem tekutin. K elimina-
ci patogenni fléry podavame antimikro-
bialni pfipravky. Volba antimikrobialniho
pripravku zavisi na predpokladané pato-
genni fléfe (tab. €. 1 a 2), rezistenci v da-
né lokalité a alergickém terénu pacienta.
K hodnoceni odpovédi Ié¢ebné odpovédi
vyuzivame klinicka a mikrobiologicka kri-
téria (tab. €. 4).

Zanéty mocového méchyie

Lécebny rezim zavisi na véku nemocného
a faktu, zda se jedna o primozachyt Gi re-
cidivu (tab. ¢. 5). Primozachyt cystitidy



u mladych divek pfi predpokladané dob-
ré obranyschopnosti a evakuacni schop-
nosti mGzeme |éCit kratkodobymi rezimy.
U muzd, stejné jako u Zen s recidivujicimi
infekty preferujeme klasickou 1é¢bu, tedy
v délce 7 - 14 dni. V kratkodobych reZi-
mech se prednostné uplatiuji bakteri-
cidni chemoterapeutika s predpoklada-
nym postantibiotickym efektem,
predevsim fluorochinolony nebo aminog-
Iykosidy. V klasickych reZzimech upred-
nostiujeme osvédcené pripravky (nitrofu-
rantoin, trimetoprim, cotrimoxazol,
amoxicilin apod.). U perakutné probihaji-
cich epizod mlZeme zahdjit parenteralnim
podanim antimikrobialniho pfipravku.
Samostatnou jednotkou je Ié¢ba gravid-
nich Zen. Bez omezeni je mozné podavat
amoxicilin a mnohé cefalosporiny I. a Il.
generace, ve vazbé na trimestr nitrofu-
rantoin. Kratkodobé rezimy pro vysoké ri-
ziko relapsu a nutnost opakovaného po-
davani antibiotik nejsou obvykle
vyuZivany. V gravidité jsou pFisné kon-
traindikovany fluorochinolony, tetra-
cykliny, klaritromycin a roxitromycin.
Postmenopauzalni Zeny s bakteriurii I6¢i-

me pouze se symptomatickou uroinfekci,
u ostatnich podavame profylaxi.
Subinhibiéni profylakticka 1é¢ba byva

s lispéchem aplikovana Zzenam s recidi-
vujicimi infekty mocGovych cest, popfipa-
dé s vazbou obtizi na sexualni styk.
Indikaci k jejimu zahdjeni je druha ataka
uroinfekce béhem Sesti mésica.
Pripravky volby jsou nitrofurantoin v dav-
ce 100 mg na noc, nitrofurantoin makro-
krystalicka forma 50 mg na noc, trime-
toprim 100 mg na noc, cotrimoxazol

180 mg na noc, dale Ize aplikovat norf-
loxacin Ci ofloxacin 200 mg na noc pfi
vSech omezenich fluorochinolond.

Zanéty uretry

Sekrece a vytok z mocové trubice spolu
s bolestivym mocenim jsou charakteris-
tické pro uretritidy. Spektrum patogend
je Siroké, nejcastéji ze skupiny STD.

U muz( s infravezikalni obstrukci deteku-
jeme i typickou uropatogenni fl6ru, stej-
né tak u iatrogennich infekci po urologic-
kych vykonech nebo mastrubacnich
praktikach.

Vybér antimikrobidlni 1é¢by vychazi

CRP

z mozné znalosti patogenni flory.
Jednorazové podani antibiotik neni
vhodné. Obvykle v klasickych reZimech
podavame doxycyklin, makrolidy nebo
flurochinolony. U indikovanych nemoc-

V gravidité jsou prisné
kontraindikovany:

» fluorochinolony

> tetracykliny

» klaritromycin

> roxitromycin

nych podavame v Gvodu Iécby B—lakta-
mova antibiotika. U mykotickych infekci
systémovou lécbu, nejcastéji flukonazo-
lem, doplfiujeme i lokalni IéEbou. PFi
prokazané mikroaerofilni flére
(Trichomonas vaginalis nebo Gardnerela
vaginalis) je 1é¢bou volby metronidazol.
Intraepitelidlni infekce (Chlamydia tra-
chomatis) dozujeme antimikrobialni 16¢-
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Kriteria hodnoceni Iécby mocovych infekci

vylééeni

< 102 cfu/ml plvodni i jiné bakterie po 16¢hé

selhani 1écby

> 10° cfu/ml moce pdvodni bakterie po 16Cbé, rezistence na anti-
mikrobidlni pfipravek

relaps po Gvodni eradikaci nalez stejného patogena po 4 - 6 tydnech

reinfekce

po Gvodni eradikaci nalez jiného patogena po 4 - 6 tydnech

persistence

pretrvavani < 103 cfu/ml pdvodni bakterie 7 - 9 den po 1éChé

superinfekce

nové infekce v pribéhu 1éChy

Lécba akutni nekomplikované cystitidy a cystitidy v gravidité

empiricka inicialni 1écba

trvani 1écby

akutni nekomplikovana cystitida nitrofurantoin 7 dni
cotrimoxazol 3-10dni
trimetoprim 7-10dni
fluorochinolony 3-10dni

cystitida nebo nekomplikovana amoxicilin 7 dni

pyelonefritida v gravidité cefalosporiny g. l.a Il. 7-10dni

aminopeniciliny s inhibitory B—laktaméz 5 - 7 dni

pred zahdjenim IéCby zakldddme mo¢ na mikrobiologické vySetfeni k dpravé empirické

16Cby

bou prolongované. Estrogenni lokalni
pfipravky podavame u postmenopauzal-
nich Zen s involuénimi zmé&nami. Iritacni
symptomy ovlivni a-lytika.

Zanéty prostaty a nadvarlete
Epididymitidy obvykle maji plivod v as-
cendentnich infekcich mocové trubice,
predevsim ze skupiny STD a nespecific-
kych patogen(. Instrumentace v oblasti
coliculus seminalis aktivuje primarni uro-
patogeny. Akutni epididymitidu kromé
klidového rezimu, studenych obklad(

a nesteroidnich antirevmatik, 1é¢ime do-
xycyklinem nebo fluorovanymi chinolony.
Inicidlné Ize podat aminoglykosidy

a [3-laktdmové antibiotika. PFi pfedpo-
kldadaném anaerobnim patogenu doplini-
me metronidazol. Onemocnéni s Zivoto-
ohroZujicim priibéhem, Founierova
gangréna, vyvolané anaerobni florou, vy-
Zaduje kromé& kombinované antimikrobi-
alni Iécby i 1éEbu chirurgickou. Chronické
formy zanétu nadvarlete, obvykle ve spo-
jitosti s STD, vyzaduji prolongovanou lé¢-
bu v zavislosti na prokazané mikrobialni
flote.

Prostatitidy v akutnim stadiu obvykle ne-
Cini problém ani diagnosticky ani Iéceb-
ny. Crux urologicum pfedstavuji chronic-
ké prostatitidy, kterym je v poslednim
desetileti vénovana vyznamna pozornost.
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Upornymi polymorfnimi stesky, extenziv-
nosti mikrobiologickych a dalSich vy3et-
feni a psychickou deprivaci postiZenému
muZe se stavaji socialnim i ekonomic-
kym problémem. Stanoveni fadné diag-
nézy vyZaduje tésnou kooperaci urologa
a mikrobiologa. U akutnich zanétli empi-
ricky volime kombinaci B-laktdmového
antibiotika a aminoglykosidu, dale po-
kracujeme minimalné 3 tydny pfipravky
s predpokladanym priinikem do prosta-
tické tkané (doxycyklin, makrolidy, kotri-

moxazol, fluorochinolony).
Antimikrobialni 1éEbu u chronické pro-
statitidy nepodavame pfi ndastupu
symtpom{ onemocnéni, ale az po prika-
zu patogenni fléry. Rovnéz zde vyuzivame
liposolubilni pfipravky s pfedpoklada-
nym prdnikem do tkané prostaty, avSak
doba Iécby se doporucuje minimainé 4
tydny, pfi dobré odpovédi az 12 tydna.
Vyhodna je kombinace s a-lytiky.
Psychickou alteraci ovlivnime anxiolytiky
a antidepresivy. ReZimovéa opatfeni spolu
s Upravou hygienickych a sexualnich na-
vykli je soucasti 16cby.

Soucasti [éEby chronickych a recidivu-
jich zanétl maze byt imunoterapie.
Spociva v podavani individualnich auto-
vakcin (peroralnich, nasalnich nebo in-
jekénich), u recidivujicich colibacilar-
nich infekci je mozné podavat firemni
pfipravek Uro-Vaxom. Nemocnym

s abakteridlnimu zanéty a podplirné

k tlumeni postinfekénich stavii mizeme
nabidnout enzymoterapii (Phlobenzym,
event. Wobenzym). Uporné recidivy
ovlivni i podavani probiotik, tedy mléc-
nych kultur ve vysokych koncentracich,
spolu s probiotiky. Firemné pfipravené
pripravky (Laktobacilly, Bion 3 a dalSi)
kombinujeme s podavanim jogurt(

a dalSich mléénych vyrobkid obohace-
nych o Zivé mlécné kultury. K Gpravé va-
ginalniho prostfedi a zvySeni obrany-
schopnosti sliznic dopliujeme
laktobacil lokalné.

Literatura u autorky

Nitrofurantoin vyrabény jako Furantoin tbl. (firma Zentiva) neni v souc¢asné dobé na
Geském trhu k dostani. Vzhledem ke vstupu Ceska do EU nebyla SUKLem obnovena
jeho registrace, nebot nesplriuje vSechny néaleZitosti platné pro registraci v ramci
EU. Podle sdéleni nejmenovanych prament probihaji intenzivni jednéni na obnoveni
této registrace a miiZzeme snad doufat, Ze v blizké budoucnosti se dockame névratu
tohoto Gcinného a levného chemoterapeutika na ¢esky trh.

Prozatim jsou nasledujici moZnosti:

1. nitrofurantoin existuje jako magistraliter a nékteré Iékarny jsou ochotny na zakla-
d€ rozpisu pfipravit furantoinové tablety (V p.o. pouZiti budou nejspise velmi
$patné snaseny - Iékdrna nemiiZe vyrobit potahované tablety.)

2. misto Furantoinu Ize pfedepsat Macmiror thl. 20x200 mg, v davkovani 200-400
mg kazdych 8 hodin. Jde také o nitrofuranové bakteriostatické chemoterapeuti-
kum nifuratel, které ma stejné bakterialni spektrum jako nitrofurantoin

(Cena za 1 baleni: Macmiror cca 174 K¢, Furantoin cca 28 Kc).

MUDr. Jaroslava Larikova
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Infekéni mononukleoza

Doc. MUDr. Pavel Chalupa, CSc.

Klinika infekénich chorob LF Masarykovy univerzity a FN, Brno

Souhrn:
Infekéni mononukledza je akutni virové onemocnéni, projevujici se ho-
reckou, anginou, lymfadenopatii, hepatosplenomegalii a nalezem aty-
pickych lymfocytii v krvi. Vzhledem k nejcastéjSimu zpiisobu prenosu
slinami se onemocnéni také nazyva nemoc z libani (kissing disease)
nebo studentska nemoc (Studentenkrankheit).

Klicova slova:
CMvV, EBV, lymfadenopatie, atypické lymfocyty, splenomegalie

B Vyskyt

Onemocnéni se vyskytuje celosvétove,
vétSinou sporadicky. Ve 30-40 % probi-
ha inaparentné. S infekéni mononukled-
zou se nejcastéji setkdvame v dorosto-
vém véku. V Ceské republice je rotné
hlaseno az 3000 piipadd. V zemich s vy-
sokym hygienickym standardem je prvni
vina expozice a sérokonverze do 5 let Zi-
vota a ke druhé viné dochazi u dospivaji-
cich a mladych dospélych.

0 Etiopatogeneze

Plvodcem je 4. lidsky herpeticky virus -
virus Epsteina a Barrové, resp.
Epstein-Barr virus (EBV). EBV byl plivod-
né izolovan z Burkitova lymfomu, coZ je
maligni nador Celisti u africkych déti. EBV
byl také jako plvodce zjistén u nasofa-
ryngealniho karcinomu. Virus primarné
infikuje epitelialni bunky a B lymfocyty

v orofaryngu. BEéhem inkubacni doby do-
chazi k diseminaci viru a infikovani B lym-
focytd vazbou na CD21, coZ je receptor
pro EBV. Infikovani B lymfocytli stimuluje
bunéénou imunitu, pfedevsim pfirozené
zabijece (NK) a cytotoxické T lymfocyty.
Atypické lymfocyty, které se objevuji v kr-
vi, jsou aktivované T lymfocyty a NK bun-
Ky a tyto jsou povazovany za hlavni pfici-
nu klinickych pfiznaki onemocnéni. Tato
imunitni odpovéd vede k redukci latentné
infikovanych B bunék, kontroluje akutni
infekci a reaktivace onemocnéni.

l Epidemiologie
Zdrojem néakazy jsou jednak akutné ne-
mocni, ale také zdravi nosici viru, nebot

EBV po primoinfekci doZivotné pretrvava
v organismu a obcas dojde k jeho reakti-
vaci a vyluéovani slinami. Infekce se pre-
nasi slinami, prenos pohlavnim stykem
nebyl prokazan. Vzacné Ize infekci pre-
nést krvi a kostni dreni. Po primoinfekci
je virus vyluGovan po dobu aZz 18 mésicu.
K reaktivaci latentni EBV infekce muZe
dojit pfi rliznych zatéZovych situacich

a pfi rliznych chorobnych stavech (napf.
v téhotenstvi, stafi, po psychickém stre-
su, chirurgickém zakroku, v priibéhu ja-
terni cirhdzy, nadorového onemocnéni,
apod.). Pri reaktivaci EBV infekce nedo-
chazi ke klinickym pfiznakiim, objevi se
pouze znovu v séru protilatky proti nékte-
rych antigenim EBV a dojde ke zvySené-
mu vyluéovani EBV slinami. V dospélé
populaci prokaZzeme protilatky proti EBV
vséruv 90 - 95%.

B Inkubaéni doba
Udava se 2-7 tydnd, vétSinou 30 - 50
dnd, u déti je kratsi.

0 Klinika

Pro onemocnéni je typicka horecka (ob-
jevuje se az u 90% pacientli, maximum
v odpolednich hodinach, 38-39°C, ale
i pres 40°C, miZe trvat i vice jak 10-14
dni), povlakovéa angina (hypertrofické

a prosaklé tonzily, s b&lavymi, Sedivymi,
nekrotickymi povlaky, které Ize lehce se-
tfit) a zvétSeni krénich lymfatickych uzlin.
Postupné muize dojit ke generalizované
lymfadenopatii, splenomegalii, Casto

k mirné hepatomegalii a zfidka k ikteru.
Lymfadenopatie postihuje nejcastéji kr-

¢ni a podcelistni uzliny, nebo je generali-
zovana. Uzliny jsou nebolestivé, nezhni-
saji, jsou symetrické, pohyblivé a nesrl-
staji s okolim. Casty je Bassiv pfiznak
(edém vicek) a HolzelGv pfiznak (pete-
chie na mékkém patfe). Exantém toxic-
kého charakteru se pravidelné objevuje
u nemocnych Iéenych ampicilinem, ne-
bo amoxicilinem - jsou to makulopapu-
[6zni erupce, které casto svédi. U akutni
EBV infekce miZe dojit pouze ke zdufeni
uzlin bez anginy nebo v klinickém obraze
dominuje horec€naty stav s ndpadnou
splenomegalii. EBV infekce probéhne
vétSinou inaparentné, se syndromem in-
fekéni mononukledzy se setkdme u déti
v méné jak 10 % a u adolescentil a do-
spélych je 50 - 70 % pfipadd spojeno

s klinickym obrazem. Po prodélaném
onemocnéni dochazi k dlouhodobé imu-
nité.

 Laboratorné

Je normalni nebo stredné zvySena sedi-
mentace, v krevnim obraze je zpoGatku
leukopenie, pozdéji lymfocytdza. Celkovy
pocet leukocytli miZe dosahovat hodnot
az 25x10°%/1.V diferencialni rozpoGtu leu-
kocytl prevazuji lymfocyty a monocyty
nad granulocyty s nalezem vice jak 10%
bunék oznacéenych jako atypické lymfo-
idni monocyty. Lymfocyty se podobaji
monocytdm a jednd se o aktivované

T lymfocyty, které jsou cytotoxické vici
infikovanym B lymfocytdm. Velmi ¢asto
prokaZeme vzestup transaminaz v séru

v diisledku poskozeni jater a asi u 5%
nemocnych byva zvySeny bilirubin v séru.

I Komplikace

S komplikacemi se setkdvame asiv5 %
pfipadi. K zdvaznym komplikacim patfi
encefalitida, Reyelv syndrom a ruptura
sleziny. Z dalSich komplikaci je to polyra-
dikuloneuritis, trombocytopenicka pur-
pura, neutropenie, autoimunitni hemoly-
ticka anémie, prechodny Gtlum
krvetvorby, hemofagocytarni syndrom,
myokarditis, perikarditis, ¢asto se obje-
vuji pfechodné abnormality EKG v Gseku
ST-T, dale pneumonitis a chorioretinitis.
Zejména u malych déti a mladych lidi
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miZe edematozni prosaknuti v orofaryn-
gu vést ke ztizenému polykani a pfizna-

kiim obstrukce dychacich cest. Dechova
nedostatecnost zplisobend ziZenim dy-
chacich cest zdufelou lymfatickou tkani

nalni lymfadenopatie, Gasta je hepa-
tosplenomegalie, ikterus je vzacny.
Krevni obraz u CMV mononukledzy je ty-
picky (nejdfive leukocytdza, potom leu-
kopenie s lymfocytdzou a atypickymi
lymfomonocyty). Podobny obraz jako

Protilatkova odpovéd proti EBV v riiznych fazich infekce

Faze infekce anti-VCA IgM anti-VCA IgG anti-EA 1gG anti-EBNA 1gG
Primoinfekce +H+ + neg
Stadium latence neg +/- ++
Reaktivace + +++ + e+

Neobvyklou komplikaci mlize byt psyché-
za nebo metamorfopsie ,syndrom Alenky
v fiSi divi“. K obdvané komplikaci patfi
ruptura sleziny, ke které miZe dojit spon-
tanné, nebo napf. po tupém dderu do
bficha u déti pfi hrani.

Stanovujeme ji na zakladé klinického ob-
razu, krevniho obrazu a sérologického
vySetreni. Klasickou reakci je
Paul-Bunnellova reakce, kterou se pro-
kazuji heterofilni protilatky. Provadi se
Ericsonlv OCH test s hovézimi krvinkami
a sklickovy IM test s ov€imi krvinkami.
Paul-Bunnellova reakce je pozitivni pou-
ze na zacatku onemocnéni, proto citlivéj-
§i je detekce specifickych protilatek me-
todou ELISA, a to proti kapsidovému
antigenu VCA, ¢asnému antigenu EA

a nuklearnimu antigenu EBNA. Pro akut-
ni EBV onemocnéni je typicky nalez vyso-
kého titru protilatek proti VCA tfidy IgM

a IgG, pozitivita EA protilatek a nepfitom-
nost EBNA protilatek. Protilatkova odpo-
véd v riznych fazich EBV infekce je shr-
nuta v tabulce ¢. 1.

Diferencialné diagnosticky je tfeba odli-
Sit infekci cytomegalovirem (CMV), dale
toxoplasmazu, virovou hepatitidu, HIV in-
fekci, ale i akutni leukémii.
Cytomegalovirovou mononukledzu nelze
klinicky odlisit od EBV etiologie. U CMV
etiologie nevidime tézsi angindzni povla-
kové formy s mohutnou kréni lymfadeno-
patii, jako je tomu u EBV etiologie a one-
mocnéni ma povlovnéjsi a provleklejsi
priibéh. Castym nalezem jsou bolesti

v krku, zanétlivé postizeni mandli, regio-
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u infekéni mononukledzy EBV etiologie
muze byt u streptokokové anginy, u za-
Skrtu (na mandlich jsou také povlaky,
ovSem difterické povlaky se Sifi i na okol-
ni sliznici, pevné Inou ke spodiné a pfi
pokusu o jejich odstranéni spodina krva-
ci!), pfipadné u agranulocyt6zy. Klinicky
obraz podobny mononukledze mohou
zpUsobit i jina infekéni agens, proto ho-
vofime o syndromu infekéni mononukle-
6zy. Infekéni mononukledzu zpisobuje
asiv80 % EBV, asi v 10 % CMV a u zby-
vajicich 10 % se mohou uplatnit adeno-
viry, virus zardének, Sesty lidsky herpe-
ticky virus (HHV-6), ale i toxoplasméza,
nebo se milze také jednat o alergii na
nékteré Iéky (napf. hydantoinaty).

Priibéh je u nekomplikovanych pfipadi
obvykle benigni, pfiznaky vymizi do jed-
noho mésice a bez nasledkd. Chronické
EBV infekce miZe byt asociovana s riiz-
nymi lymfoproliferativnimi procesy. U pa-
cientli imunosuprimovanych se mize
vzacné objevit i nehodgkinsky lymfom
Burkitova typu.

Klid na ldZku (do poklesu teplot a Ustupu
znamek proliferace lymfatické tkané), ja-
terni dieta, vitaminy skupiny B a C, pfi
zndmkach poskozeni jater silymarin
(Flavobion) a symptomaticka terapie
(antipyretika, priessnitzské obklady na
krk, kloktadla a dekongestivni nosni kap-
byt hospitalizovani na infekénim oddéle-
ni. Protivirova terapie v sou¢asné dobé
neexistuje a ani zkouSené cytokiny

a imunoglobuliny nemaji na onemocnéni

pfiznivy vliv. K potlaceni sekundarni bak-
teridlni infekce se nejlépe hodi penicilin
bud per os v béZnych davkach, nebo za
hospitalizace i.m. Nejlépe je zacit vidy

s penicilinem, nebot v dobé nasazeni an-
tibiotika nemame jesté k dispozici vysle-
dek vytéru z krku a pokud by se jednalo

o streptokokovou anginu, mame jiz zave-
denou racionalni [éEbu. Lze pouZit i pero-
ralni cefalosporin I. nebo Il. generace,
pfi alergii na betalaktamova antibiotika
pouZijeme makrolidy a azalidy s minimal-
ni hepatotoxicitou - napf. spiramycin.
Nikdy nepodavat ampicilin, amoxycilin,
nebo kotrimoxazol pro nebezpedi alergic-
kého exantému! V nékterych pfipadech
se u komplikaci osvédcily kortikoidy.
Nejcastéji kortikoidy u infekéni mono-
nukledzy podavame v pfipadé vyrazného
zduteni tonzil, které brani polykani, zne-
snadfiuji dychani a pfi dalsi progresi by
mohlo dojit k uduSeni pacienta. V téchto
pfipadech je na misté kratkodoba korti-
koterapie, kdy podame 1 az 2 davky hyd-
rokortizonu i.v. a pfechazime na predni-
son v sestupnych davkach celkem asi po
dobu 5 dn0. Kortikoidy Ize také pouZit

u hemolytické nebo aplastické anémie

a pri tézké trombocytopenii. Ruptura sle-
ziny vyZaduje akutni chirurgické feSeni

a transfuze krve.

Dispenzarizaci rekonvalescenta provadi
bud prakticky lékaf, nebo probiha v am-
bulanci infekéniho oddéleni a vzhledem
k moznosti lymfoproliferativnich a dal-
Sich komplikaci by méla dispenzarizace
trvat minimalné 6 mésicli po akutnim
onemocnéni. Trvdme na zakazu télesné
namabhy a na jaterni dieté minimalné po
dobu 3 mésicd, a to i u nekomplikova-
nych pribéna.

Izolace ani karanténa se neprovadéji.

Onemocnéni podléha epidemiologické-
mu hlaseni.
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Prakticky navod vySetreni
pacienta s poruchami rovnovahy

Doc. MUDr. Jaroslav Jefabek, CSc.
Neurologicka klinika, 2. LF UK, Praha

Souhrn:
Zavraté predstavuji velice castou problematiku v ordinacich praktic-
kych lékafri, je to dano pomérné vysokou prevalenci zavrativych poti-
Zi. V studiich zaloZenych na analyze populacnich vzorku se zavraté vy-
skytuji zhruba v 16-35% a jsou vyrazné zavislé na véku. Pokud se
tyka zastoupeni jednotlivych skupin patologii podle etiologického ¢i-
nitele, prokazaly studie vyskyt nasledujicich chorob: 22-33% perifer-
ni vestibularni postiZeni, 15-21% infekéni onemocnéni, 7-18% posti-
zZeni kardiovaskularni, se sekundarnimi projevy zavrati 4-50%
psychogenni nebo psychogenné ovlivnitelné. Zde je nutno zdiraznit,
ze dlouhodoby vliv psychogennich faktorii miZe svym centralnim pii-
sobenim vyvolat zavrativé potiZe, na druhé strané dlouhodoba zavrat
vede nepochybné k vyraznému ovlivnéni psychiky ¢lovéka s rozvojem
naslednych tzkostnych ¢i depresivnich projevi. Zde jde o projevy ko-
morbidity.
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nich koncetin a u projevi svalové slabosti.

4. Ostatni - nespecifikované. Do této katego-
rie je povazovano za (icelné zahrnout blize
neurcitelné potiZe s rovnovahou.

VysSetfeni pacienta

se zavrati
Anamnéza:
Velice diileZita je pfesna charakteristika za-
vrati. Nékdy je obtizné se s pacientem pfesné
domluvit na tom, jaky je vlastné charakter za-
vrati. Z hlediska primarniho kontaktu je vy-
hodné pouZivat kategorizaci zavrativych potizi
do nékolika zasadnich subtyp.
1. Zavrat- iluze pohybu, nejcastéji rotacniho,
ktera je nejcharakteristictéjsi pro vestibularni
plvod potiz.
2. Presynkopalni potize, pro které ma anglic-
tina pfiznacny termin lightheadedness
(lehkohlavost), kterd je nejéastéji podminéna

voxs

Vyvolavajici pFi€ina:

1. Polohové vazané zavraté - jednoznaéna
vazba na uréitou polohu je typicka pro be-
nigni paroxysmalni polohové vertigo (BPPV),
které vznika vétSinou v leZe na postiZené stra-
né. Nejméné 30% pacientli s BPPV vSak uda-
va potize, které se objevuji pfi pohybech hla-
vy ve vertikalnim sméru (pfedklony, zaklony)
a neudava typické polohové vazané potize.
Zde je nutné zdiraznit, Ze pohyb hlavy horsi

kardiovaskularni problematikou, systémovou
hypotenzi éi arytmiemi.

3. Nerovnovaha (dysequilibirum), nejistota
pfi chizi, charakterizovana pocity nestability,
ktera je velice Casta v ramci postizeni neuro-
patickym syndromem, napf. u diabetik(, ale
mUZe se vyskytnout i u vyraznych
osteoarthrotickych postiZeni na kloubech dol-

vétSinu akutnich zavrativych stavd, subjektiv-
né se potize mirni v klidu. Zvla$tni podskupi-
nu zda tvofi snad nejCastéji ortostaticky vaza-
né zavraté, zplsobené hypotenzi.

2. Situaéné vazané zavraté- zavrativé potize,
které se objevuji za uritych okolnosti, mohou
byt fyziologické. Sem patfi vSechny kinetdzy
vazané na vizuovestibularni konflikt, klasicka

mofrska nemoc, vySkové zavraté. Dalsi velkou
skupinu situacné vazanych zavrati predstavuji
pacienti s fobickym posturainim vertigem.

3. Zachvatové se objevujici zavraté vzbudi
vzdy podezieni na Meniérovu chorobu, ale pro
misté uvaZovat o mozné migréné. Vestibularni
migréna se projevuje recidivujicimi zavrativy-
mi epizodami, ¢asto bez doprovodné bolesti
nebo jiné neurologické symptomatologie.

4. Medikace mUze vyvolat pocity zavrati, at jiz
jde o sekundarné navozenou hypotenzi nebo
o pfimy vliv podavanych Iék(- psychofarma-
ka, antiepileptika.

5. Pridruzena symptomatika muiZe souviset

v fadé pfipadl s vyvolavajici pficinou. Zde jde
pfevazné o postiZeni sluchu. At jiz to je hypa-
kuse a tinnitus jako v pfipadé Meniérovy cho-
roby, pokud jde o zachvatovité potize. Pi
progredujici vestibularni a audiologické
symptomatice je nutno myslet na postizeni

v oblasti vnitfniho ucha nebo vnitfniho zvuko-
vodu- neurinomy N.VIII.

Casovy priibéh zavrati:

1. U zavrati, které odezni do 1 minuty, jde
vétSinou o potiZe vyvolané benignim paro-
xysmalnim polohovym vertigem.

2. Z&vraté trvajici minuty aZ hodiny- migréna,
Meniérova choroba

3. U zavrati, které odezni do tydne jde nejspi-
Se o akutni periferni vestibularni postizeni na-
pF. u vestibularni neuronitidy, které ma ten-
denci se upravit bud plsobenim
kompenza¢nich mechanizmil, nebo restituci
postiZzené funkce.

4. Pokud jde o progredujici postiZeni nebo
pokud zavraté pretrvéavaji delsi dobu, déle
nez 3 tydny, pak se jedna s nejvétsi pravdé-
podobnosti o projevy centralni, které mohou
byt budto primarnim centralnim vestibu-
larnim postizenim nebo jde o projevy nedo-
stateéné kompenzace. U mozeckovych posti-
Zeni jde vétSinou o postizeni struktur, které
jsou zodpovédné za kompenzaéni procesy-
oblast flokulu.

5. Specifickou problematiku pomalu progre-
dujiciho postizeni, projevujiciho se porucha-
mi rovnovahy, je syndrom multisenzorického
postizeni ve vy$sim véku.
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I IEXTIEIXY odborny Easopis praktickych lékafi

schéma ¢. 1

Doporucovany algoritmus diferencialni diagnostiky polohovych nystagmii

Diagnosticky algoritmus u pacientli s polohovou zavrati - postupovy diagram

Opakované epizody polohového vertiga

anamnéza

Y

predchozi usni infekce, trauma hlavy, neuronitida, poruchy sluchu
doprovodna neurologicka symptomatika, jak ovliviiuji bézné denni aktivity?

\

vySetieni polohovych testii dle Dix Hallpikea
optimalné s pouzitim Frenzelovych bryli

Y

Vertikalni staly nystagmus,
bez vyéerpnosti

Rotacni nystagmus s latenci,
odezni do 1 minuty,
opakovanim vyéerpny

HorizontalIni polohové
ménlivy (apogeotropni)
nystagmus bez latence, bez vycerpnosti

Centralni polohové vertigo,
(nystagmus)

BPPV zadniho
polokruhového kanalku

BPPV horizontalniho
polokruhového kanalku

Down beating nystagmus
Demyelinizacni onemocnéni
mozeckova léze, patologie
CC prechodu, kmene

Ovliviiuje denni aktivity,
potize pfi predklonu,

,,,,,

PotiZe pi rozhliZzeni se
Normalni neurologicky nélez

ENG obraz centrainiho
vestibularniho sy., normaini!

ENG- vestibularni reaktivita?
Normalni nélez, ale i hyporeflexie

ENG kaloricka hyporeflexie u 1/3

Th: habituaéni procedury,
repozicni manévry neGcinné

Sémontdv, event. Epleydv
repozicni manévr

Specidlni repoziéni manévry

MUze byt i paroxysmalni
zvraceni bez pfitomného nystagmu

Cave: polohova zavrat po neuronitidé,
sekundarni po traumatech, Meniére

Dif.dg centralni

Nutné substratové doreseni, MRI,
(CT minimalni vytéZnost)

Konzultace specializovaného neuro-otolo-

gického centra

Medikamentdzni 1écba dle etiologie

Medikamentézni Ié¢ba neni indikovana
Pfi recidivach: otazka spravné dg,
spravného provedeni repoziénich manévril

Medikamentozni Ié¢ba neni indikovana

Substratova dg.
Konzultace specializovaného
neuro-otologického centra

podporeno grantem IGA MZd NF 6438-3

Objektivni

vySetFeni pacienta
Za zékladni povazuji zdliiraznit, Ze kaZdy paci-
ent se zavratémi musi byt celkové vySetien
a provedeni zakladniho interniho vySetfeni,
véetné posouzeni TK, akce srdecni, zhodno-
ceni EKG, miize pfinést rozhodujici informace
pro diferencidlni diagn6zu u pacienta se
zavratémi a poruchami rovnovéhy. DiileZité je
i zhodnoceni pacientova psychického, emo-
cionalniho stavu a posouzeni pfipadnych
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zmén. Zejména je nutné patrat po projevech
lizkosti a depresivity. U starSich pacientl se
nékdy projevy deprese velice obtizné odlisuji
od projevil demence a tak se miZe stét, Ze
depresivni pacient je nékdy povaZovén i svym
nejbliz§im okolim za dementniho.

Z vySetfeni smyslovych organd je dlileZité
provést vySetfeni zrakové ostrosti, a aspon
orientacni vySetfeni sluchu. V anamnéze je
dilezité se zamé¥it i na mozné postizeni chu-
ti- u 1ézi N.VII.

Nystagmus:

VySetfeni oénich pohybl patfi k zakladnim
postuptim v neuro-otologii, je vSak €asto pro
prilisny respekt nebo naopak neznalost opo-
mijené. Jedné se vSak o zakladni informaci,
ktera je potfebna pro spravnou diagnozu.
Nystagmus je rytmicky oéni zaSkub, ktery ma
pomalou a rychlou slozku. Smér nystagmu je
uréovan podle rychlé slozky. Nékdy je vhodné
provést video-zaznam, zejména u pacientl

s nejasnym nélezem nebo opakujicimi se po-
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tizemi. Prohlédnuti zpomalené video-sekven-
ce fekne mnohdy vice neZ sebedelsi vySetio-
vani. V dnesni dobé dostateény zaznam
umoziiuji i bézné typy digitalnich fotoaparatd.
Kdo chce nystagmus vySetrovat detailnéji,
mél by pouZivat Frenzelovy bryle, ale jejich
pouZiti neni nezbytné. Pacient musi mit pFi
vySetfeni nystagmu odpovidajici zrakovou ko-
rekci.

VySetfeni spontédnniho nystagmu:
Posuzujeme pfitomnost nystagmu pfi otevre-
nych ocich. Nechame pacienta divat se do
dalky, (Pozn.: kaZda poloha o&i pfi vySetfeni
nystagmu by méla trvat miniméalné 5, Iépe 10
sekund). Po zminéné dobé nechame pacien-
ta fixovat pfedmét ve vzdalenosti cca 30 cm.
Posuzujeme, zda je pfitomen nystagmus pfi
pohledu pfimo a jak je ovlivnén fixaci. Typicky
periferni vestibularni syndrom ma horizontal-
né rotaéni nystagmus, ktery se mirni fixaci,
nebo pfi ni GpIné ustava. Spontanni nystag-
mus, jako projev akutni vestibularni tonické
dysbalance, je pfitomen v akutnim stadiu po-
stizeni a postupné odezniva.

Objevi-li se nystagmus po fixaci, jde s nejvét-
$i pravdépodobnosti o kongenitlni nystag-
mus, ktery je nékdy téZ nazyvan fixaénim.
Kongenitalni nystagmus m(iZe byt pfitomny

i pfi pfimém pohledu, fixaci se zvyrazni a pa-
cienti pfi ném nepocituji zavraté. Stézuji si

v nékterych pfipadech na mihani fixovaného
objektu- oscilopsie. Pro kongenitalni nystag-
mus je typické, Ze v uréitém Ghlu pohledu je
minimalni nebo Gplné ustava- nulova poloha.
Pacienti pak maji tendenci rotovat nebo na-
klanét hlavu, aby dostali fixovany objekt pra-
vé do této nulové polohy.

Horizontalni nystagmus miZe byt projevem
periferniho postiZzeni nebo jiz projevem posti-
Zeni prechodné oblasti vstupu vestibularniho
nervu do mozkového kmene. VSechny ostatni
typy nystagmu (vertikaIni horni, dolni, diago-
nalni, ¢isté rotaéni, konvergencni) jsou proje-
vem centralniho postizeni.

VySetfeni pohledového nystagmu:

Pacienta nechame fixovat predmét vzdaleny
30 stupil od stfedni roviny k pravé a levé
strané a 20 stupfit nahoru a dold.

Pokud pfi tomto vySetfeni pretrvava horizon-
talné rotaéni nystagmus stejného sméru jako
spontanni nystagmus a zejména, zvyrazfuje-
li se pfi pohledu ve sméru rychlé slozky, pak
jde o typicky periferni vestibularni nystag-
mus.

Pokud pacient neni schopen pfi pohledu ke
strandm udrZet fixaci a objevi se pomalé fa-
ze ke sméru pfimého pohledu, nasledovana
rychlou fazi, kterd vraci o€i k fixovanému ob-
jektu, jde o centralni projev, nejc¢astéji mo-
zeCkového postiZeni. Tento centralni nystag-
mus je typickym projevem alkoholové, ale

i Iékové intoxikace (sedativa, antiepileptika).
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VySetfeni pulsniho testu

(Halmagyi-ho pfiznak):

Pfi tomto testu provadime pasivni pohyby hla-
vou v rovinach jednotlivych polokruhovych ka-
nalku. Test je zaloZen na neschopnosti udrzet
spravné zrakovou fixaci pfi rychlych pohybech
hlavou u vestibularni 1ézi. Prakticky zkouSku
provadime tak, Ze z mirné excentrické polohy
hlavy, asi 15 st. ke strané, provedeme pasivné
pohyb ke stfedu o rychlé akceleraci. Ukolem
vySetfovaného je udrZet fixovany bod na naSem
obliceji. Pfi pohybu ve sméru postizeného po-
lokruhového kanalku neni generovan kompen-
zacni pohyb opacnym smérem, vySetfovany ne-
ni schopen udrZet fixaci a po skonéeni pohybu
musi provést korekéni sakadicky pohyb oka
zpét k fixaénimu bodu. Pfi pozitivité tohoto pfi-

znaku mame jistotu, Ze jde o periferni postizeni.

VysSetieni polohovych testu:

Standardnim postupem je provedeni
Dix-Hallpikova manévru, pfi kterém provede-
me u sediciho pacienta rotaci hlavy 45 st.
doprava nebo doleva a potom co nejrychleji,
ale opatrné poloZime pacienta do zaklonu.
Pokud vybavime nystagmus, miZeme podle
jeho charakteru diferencidlné diagnosticky
rozlisit mezi jednotlivymi typy polohové vaza-
nych nystagm(. Nejcastéjsim typem je be-
nigni paroxysmalni polohové vertigo.
Vysetieni Rombergova pfiznaku:

Je soucasti vySetfeni stoje, pacient stoji s pa-
tami a SpiCkami u sebe a zavfe oci. Posuzuje-
me schopnost udrZet rovnovahu pfi otevie-
nych a zavienych oéich. V akutni fazi
periferniho vestibularniho postizeni miZe pa-
cient padat ke strané léze. Smérové nespeci-
ficka nestabilita svédéi spiSe pro postizeni
neurologické.

Vysetieni chiize:

Posuzujeme jak pacient chodi, pozorujeme
jak pacient jde, jak je pfi chizi stabilni, v§i-
mame si souhybu konéetin, schopnosti udr-
Zet pfimy smér. Na chlizi mGze mit vliv fada
postiZeni vestibularniho systému i fada
neurologickych onemocnéni. Za nejcitlivejsi
z provadénych testil chize povazujeme
Unterbergerovu zkousku, pfi niz vySetfovana
osoba pochoduje na misté pfi zavienych
o€ich po dobu 1 minuty a pozorujeme Gchyl-
ky pfi chzi. U periferniho vestibularniho po-
stizeni se projevi neschopnost udrZet pfimy
smér a dojde k pomalému otaceni na misté
pochodujiciho pacienta.

Vysetieni pohybového aparatu:

Nesmime opomenout vySetfeni cervikalni pa-
tefe a pohybového aparatu viibec. Ztuhlost

v oblasti kréni patefe miZe byt projevem

i dlouhodobé se uplatiujici vestibularni
dysbalance a miZe byt druhotna.

Je zapotiebi mit na paméti, Zze problematika

poruch rovnovahy je mezioborovy problém,
ktery se tyké neurologie, ORL, kardiologie, re-
habilitace, ale i oftalmologie. VétSinu zavrati-
vych potizi m(ize vSak zvladnout prakticky Ié-
kaf. V pIné mife se to tyka nespecifickych
poruch rovnovahy, zptisobenych kolisanim
krevniho tlaku, Iékové navozenych potizi, atd.
Odhaduje se, Ze prakticky Iékaf by mél zvlad-
nout vice jak dveé tretiny zavrativych stavil. Na
zavér sumarizuji nékolik praktickych zasad

v péci o pacienta s poruchami rovnovahy,
které by mély vést k véasné a spravné indika-
ci specializovanych vySetfeni. Je na zhodno-
ceni aktudlniho stavu pacienta, kterého spe-
cialistu zvolime, zda neurologa,
otorinolaryngologa Ci kardiologa.

» VétSina zavrati ma tendenci spontanné se
upravovat. Pretrvavaji-li potize déle nez 3-6
tydn(, nemiZe se jiZ jednat o prostou perifer-
ni vestibularni patologii. V téchto pfipadech
se jednd o progredujici periferni onemocnéni,
nebo o centralni poruchu, ktera postihuje
mozeckové struktury, ddleZité pro kompen-
zacni procesy. Takovy pacient musi byt po-
drobné vySetfen.

» Akutné vznikly vestibularni syndrom s ro-
tacnim vertigem, vegetativnim doprovodem,
omezujicim mobilitu pacienta, pfedstavuje
vzdy diferencialné diagnosticky problém, pro-
toZe se miZe jednat o ischemii v oblasti CNS.
Zejména jde o mozeckové ischemické pfiho-
dy, ale i drobné mozeckové hemorrhagie, kte-
ré v prvnich okamZicich mohou napodobovat
symptomatiku periferniho vestibularniho po-
stiZeni. V téchto pfipadech je indikovano
akutni vySetfeni, véetné neurologického

a neuro-radiologického dofeSeni.

» Pokud u pacienta akutni zavrat béhem ho-
din aZ dn( odezni, zmirfiuji se projevy nerov-
novahy vestibularni, odezniva spontanni nys-
tagmus, s nejvétsi pravdépodobnosti jde

o periferni postiZeni v ramci vestibularni
neuronitidy. Mélo by byt doplnéno vySetfeni
vestibuldrni reaktivity po odeznéni akutni faze.
» Kazdy pacient s poruchou sluchu, at jiz
hypacusi nebo tinnitem, doprovazejicimi za-
vraté, by mél byt vySetfen na ORL bez dlouhé-
ho odkladu

DodrZovéni zasad uvedeného diagnostického
postupu miZe pomoci v diagnostice zavrati-
vych stav(i. Uvedené specidlni postupy spa-
daji do kategorie ,desetiminutovych” vySetre-
ni pacienta a mély by se stat soucasti
diagnostického postupu v ordinaci kazdého
praktického lékafre.
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recruitment

Subject: Czech and Slovak Doctors;
Opportunities in the UK after EU Accession

From May Ist, 10 nations including the Czech and Slovak
Republics will be joining the European Union giving workers
freedom of movement to work in the UK and Ireland.

There is a huge number of vacancies for all medical staff in the
UK and after May 1st with it being far easier for Czech and
Slovak medical staff to get registered in the UK and Ireland than
is currently the case, Nick Sljivic a director of IMS Recruitment,
in the UK, expects that a few hundred Czech and Slovak doc-
tors, dentists and nurses will be working in the UK and Ireland
within a year's time.

Various estimates put the requirement at an extra 10,000 doc-
tors and 30,000 nurses being needed. In the UK there are app-
roximately 25,000 dentists and it is estimated that there is a 25%
shortage which means that the UK needs an estimated extra
7,000 dentists. The situation is not likely to get any better as the
UK is not training sufficient staff to meet growing demand, ma-
ny healthcare workers are retiring over the next 5-10 years and
the population is living longer resulting in an ever increasing de-
mand for healthcare provision.

There is a particular demand for GP's throughout the UK, some
estimates put the current shortage of GP's at over 1,000. Several
hundred anaethetists, psychiatrists, radiologists and orthopaedic
surgeons are needed. Recently IMS organized a visit by a
branch of The National Health Service (NHS) to Poland and fi-
ve GP's and 8 anaethetists were recruited. Several more visits to

recruit GP's are being organized throughout Central Europe over
the next few months. IMS advises that there are jobs available
throughout the UK and doctors could expect to earn a minimum
of 70,000 Euros working for the NHS.

If a Czech or Slovak doctor wishes to work in the UK, the requ-
irements are as follows:

= Very good spoken and written English

= Be currently registered and practicing as a doctor

= 2" degree in family medicine

IMS's consultant Kamila Sammler who has been co-ordinating
the recruitment of the doctors in Central Europe says that
~membership of the EU for the new entrants will result an ex-
cellent unprecedented opportunity for doctors to go to the UK.
Most of the doctors that approach us are not just interested in re-
ceiving greater financial rewards, but have a huge desire to im-
prove their professional skills in modern working environ-
ments.

If any Czech or Slovak GP is interested in in working in the UK,
they should contact IMS as soon as possible. IMS will advise
on all aspects of arranging registration with the UK's General
Medical Council (GMC). IMS will be arranging interviews for
GP's in May and June in both Prague and Bratislova.

DOCTORS WANTED FOR UK

With the Czech and Slovak Republics joining the EU in May IMS is looking for doctors (also dentists, midwives
and nurses) to work in the UK. For doctors, they must:

= Be currently registered and practicing as a doctor
= Have 2™ degree in a specialist medical field
= Very good spoken and written English

We are interested in doctors of all specialisms; there is a particular requirement for psychiatrists, anaesthetists,
family doctors, radiologists and orthopaedic surgeons.

IMS will hold interviews in Prague and Bratislava in May/June 2004

IMS also has many vacancies throughout leading Middle East hospitals (in Dubai, Oman, Qatar, Kuwait, Saudi
Arabia and Bahrain) for doctors, nurses and physiotherapists.

Contact: Nick Sljivic or Marketa Dvorakova for further details:

E-mail: nick@mailsaqg.net
Tel.: 0044 7710 147 183
Fax: 0044 1928 739428

E-mail: marketa1976@seznam.cz
Tel.: 416 831 739
web: www.imsrecruitment.com
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