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odborny Easopis praktickych lékaii IR D

EDITORIAL

| Spiritualita v mediciné

Vdzené praktické 1ékarky, vdzeni prakticti lékaii,
v Karlovych Varech se chystd vase konference a jednim z jejich témat bude spiritualita v medicing.
Redakce casopisu Practicus mé pozadala, abych na toto téma pojednal - ziejmé se domnivd, Ze jsem na
spiritualitu odbornik, protoze jsem kiestan a biskup.
nebo neuvédomély - je soucdsti kazdého cloveka vedle jeho rozméru télesného a dusevniho. O téch
neni pochyb; vite ze své praxe, ze to somatické a to psychické v clovéku se nedd oddélit, lékafi téla
vzdycky plsobi i na dugi. Vdm nemusim vysvétlovat, kolik obtizi, které imituji télesné nemoci, je
disledkem nepokoje v dusi. Kdyz se nemocny mize ze svych potiZi (nejen zdravotnich) vypovidat, je
to pro n¢j nejlepsi pomoci, aby byl ,,v pohodé”; mnohé jeho potize pak pominou, jiné se alespon
zmirni. Moji pratelé 1ékari mi fikali, Ze existuje staré lékaiské piislovi: ,,Kdyz se pacientovi neulevi po
rozhovoru s lékarem, pak nemluvil s 1ékarem.* Stejné to plati i pro duchovniho.
Co je potom ten tieti lidsky rozmér - duchovni, spiritudlni? Domnivdm se, Ze zatimco télesny a dusevn{
rozmér ma ¢lovek v sobé, spiritualita je to, co ho presahuje. Nenf to tedy nutné jenom vztah k Bohu,
je to kazdé védomi svétového radu, ktery piijimdme a s nimz se identifikujeme. Sdm se divim na svét
kiestanskyma o¢ima a spiritualita je pro mne muj vztah k Bohu i ke v§emu jeho dilu - k lidem
i k pifrodé. Ustiednim slovem kiestanstvi je slovo ldska, dstfednim kiestanskym zakonem je miluj -
miluj Boha i blizniho jako sebe tzn.zcela se vydej pro dobro druhych. Mluvim o kiesfanstvi, které ty-
to dirazy zvlast vyzdvihlo, ale jejich zdklady jsou uz zidovské. Lépe by bylo asi mluvit o Zidovsko-
kiestanské spiritualité. Tato spiritualita je mi blizkd a mild, vrostl jsem do ni a snazim se ji praktiko-
vat. Kiestanstvi povazuji za nejlepsi zptiisob mysleni pro evropského clovéka, protoze je mu jaksi ,,usit
na miru®, je soucdsti naseho kulturniho okruhu od poctku.
Rada lidi v dnesni Evropé oviem kiestanstvi odmitd. V na$i zemi je to az méda, kterd se ne-
promyslené napodobuje; mnozi z odptirct kiestanstvi totiz o ném pramdlo védi. Lidé vSak spirituali-
tu potiebuji a prazdné misto po kiestanstvi vypliuji, jak dokdzi. Pokud je to néjaky jiny uceleny
myslenkovy systém, je to jesté dobie. Nekteii buddhisté napt. tvrdi, Ze kiestanstvi a buddhismus jsou
jen dvé rizné cesty na tutéz horu. Kdyby tomu tak bylo, nezdlezelo by asi pfili§ na tom, kterou z nich
jdeme - dilezité je védet, Ze Zivot je cesta a ze md cil. Pro mne ovSem je nase stard vira dobrd dost -
nepotiebuji pokukovat a povrchné si osvojovat jinou cestu, kdyz mam svou, staletimi i svou vlastni
zivotni praxi osvédcenou.
Skute¢nym problémem je dne$ni ndhrazkovd spiritualita lidf, kterym je kfestanstvi stejné vzddlené
a nezndmé jako jind ndbozenstvi; sviij duchovni svét si splétaji z dlomki fatalizmu, astrologie,
prevtélovani, spiritizmu, magie a kdeceho jiného. Problémem je to proto, Ze sit z drobti, které k sobé
nepatfi, nenf pevnd a nepodrzi ¢lovéka, kdyZz je mu nejhif. V dnesnim vykolejeném svété na pocdtku
3. tisicileti bude asi mnoho lidf potfebovat ohledat nejhlubsi zdklady a na nich stavét spiritualitu nové.
V knize svého pritele Z. Susy, kterd se jmenuje Ultreia, jsem neddvno cetl myslenky, které by mohly
byt pomoci pfi hleddni zékladt spirituality:
Pro cloveka je dobre, kdyz nekam patii. To patieni md vZdycky dva rozmeéry. Horizontdlni si clovek
2 VST ¢dsti vytvdri sam. Je to pavucina lidskych vztahii, kterd vychdzi od jednotlivce, prostupuje rodi-
nou a nejblizsimi lidmi, $iri se prdtelskymi vztahy jednotlivcii a rodin po zemi a prestupuje hranice.
Vertikdlni rozmér clovék netvori, ale miize se k nému prihldsit. To je stejné diileZité jako vytvdret tu
vztahovou sit. Vertikdlni rozmér je vztah k tém, kteri mé predesli, a k tém, ktefi po mné prijdou. Patii
k prosté iicté a zdvorilosti brdt druhé lidi vainé, nezacinat se svym myslenim jako na zelené louce, kde
piede mnou nemyslel nikdo. Jistéze chei byt sdm sviij, jistéze budu viechno po svém vdzit, ale jako Cech
a Evropan dvacdtého a jednadvacdtého stoleti beru vainé nejen boje a myslent svych ceskych predkii
v této zemi, ale i dva tisice let evropského kiestanstvi a k tomu nejméné dalSich tisic let Zidovstvi,
z néhoz kiestanstvi vzeslo. Jsem potomek svych predkii a chei o nich alespoii védet.
Ucta k potomkiim se pak projevuje ve snaze projit sviij kousek cesty poctivé, abych se pro né mohl stdt
soucdsti toho ,,oblaku svédkii“, ktery beru vazné sam. Tohle je tedy neviditelné jistént poutnika, ktery
prochdzi svou Zivotni cestou. Je sdm jen zddnlive, ve skutecnosti jde v souvislostech, které ho na vsech-
ny strany dr7i a chrdni. A védomi téchto souvislosti, neni to Zivot sub specie aeternitatis?
Tolik myslenky z knihy, kterou jsem piipomnél. V kazdém piipadé se osvédcuje, Ze dobrd a zitd spiri-
tualita, at uz kiestanskd nebo jind, clovéku pomdhd, ze lidem, ktefi v ni skute¢né Ziji, se 1épe Zije i lépe
umird. Lidé, kteff maji své Zivotni jiSténi, maji pozitivnéjsi vztah k Zivotu a proto se také 1épe 1éci.
A proto md smysl pfipominat to vSechno vam, praktickym lékaiim. V soucasné dobé se vliv
duchovnich zmensil, vsichni lidé vSak maji své praktické Iékare, ktefi mnohdy maji jejich divéru
a stoji jim proto velice blizko. Proto mohou v mnoha smérech vlastné nahrazovat duchovni. Prosim vas
proto, abyste na tento svij tikol nezapominali, abyste svym pacientim pomdhali vytvéfet ony zdchran-
né sité vztaht a souvislosti. Kdyz budete lécit v souvislostech, pomiizete nejen pacientiim, ale i sobg -
budete vskutku dspésnymi lékari.
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ovérite si své znalosti...

MozZnost zaslani feSeni testu pomoci textové
zpravy (SMS) (viz instrukce niZe). Uzavieni SMS brany dne 30.11.2004

Spravné odpovédi z minulého Cisla: 1a; 2b; 3a; 4b; 5b; 6b; 7b; 8b; 9¢; 10c

Spravné odpovédi jsou v souladu s informacemi uvedenymi v élancich.

P Chronické zanéty jater
(str. 308)

1. Zakladem pro stanoveni diagnozy

chronické hepatitidy je:

a) zvySena aktivita jaternich transaminaz
pretrvavajici déle nez 3 mésice

b) jaterni biopsie

¢) vySetfeni antigenl v séru metodou PCR

P Sekundarni prevence
po infraktu myokardu
(str. 280)
2. U pacienta po infarktu myokardu je
lécba statinem indikovana u:
a) hladiny LDL >4 mmol/I
b) hladiny LDL > 3,4 mmol/I
¢) hladiny LDL > 2,6 mmol/I
3. Indikovana lécha statinem u pacienta
po infakrtu myokardu sniZuje 5-letou
mortalitu:
a) 0 10%
b) 020%
c) 030%

P Atypické plicni zanéty

(str. 275)

4. Pii podezieni na pripad atypické

pneumonie nasazujeme antibiotika:

a) empiricky, podle pfedpokladaného infeke-
niho agens - tj. ,atypického” patogenu

b) s nasazenim antibiotika vzdy vyckame do
laboratorniho potvrzeni infekéni etiologie

¢) nasadime Sirokospektré penicilinové an-

tibiotikum a vyékame do laboratorniho
potvrzeni infekéni etiologie

P Dermatitis perioralis
(str. 278)

5. Dermatitis perioralis je:

a) chronické recidivujici onemocnéni s tvor-
bou papul, vesicul nebo i pustul, nejed-
noznacné etiologie, lokalizované prevaz-
né perioralné

b) kozni infekci s predilekci v dstnich kout-
cich, zptsobenou infekci Candida albi-
cans

c) bakteridlni kozni infekci s perioralni pre-
dilekci zptisobenou infekci Staphyloco-
ccus aureus

P Inzulinova rezistence
(str. 284)

6. Jadrem metabolického syndromu je:

a) komplex hypertriglyceridémie, hyperinzu-
linémie a nizkého HDL

b) komplex hypercholesterolémie, hyperin-
zulinémie a BMI >27

¢) komplex poruchy glukézové tolerance,
hyperlipidémie a BMI >27

7. Inzulinorezistence je vyjadiena

predevsim:

a) v ledvinach

b) ve svalech

¢) v pankreatu

P Karcinom prostaty
- diagnostika a Iécba

(str. 286)

8. NejcastéjsSim malignim nadorem

prostaty (>95%) je:

a) nediferencovany karcinom vychazejici
z prostatického obalu

b) spinocelularni karcinom vychazejici ze
zadniho laloku

¢) adenokarcinom tubuoalveolarniho nebo
acinozniho pivodu

» Celime epidemii osteoporozy
(str. 294)

9. Pro diagnostiku a monitorovani
osteoporozy se doporucuje jako
nejvhodnéjsi:

a) DXA

b) CT denzitometrie

¢) ultrazvukové vySetreni patni kosti

10. Lécebna saturace vitaminem D

u osteoporotickych pacient je rutinné

indikovana:

a) uvSech pacientil

b) pouze u starSich pacienti

¢) u vSech starsich pacientd, u mladsich
pouze patfi-li do rizikovych skupin (ne-
dostatek oslunéni, dietni omezent, chro-
nické onemocnént)

Odpovédi mizZete odeslat SMS zpravou ve tvaru:

GP(mezera)PRAC8(mezera)odpovéd pismenem na 1. otazku(mezera)odpovéd pismenem na 2. otazku...(mezera)odpovéd
pismenem na posledni otazku(mezera)XXXXXX

Py

Misto znak( XXXXXX zadejte VaSe identifikacni éislo ¢lena SVL (najdete na své karticce Glena SVL)
Zprévu odeslete na tato telefonni ¢isla: Eurotel 999030, T-Mobile 5030, Oskar 60030
Textovéa zprava bude vypadat napfiklad takto: Gp prac8 abccabb ¢ 727932
Test miZete rovnéz vyplnit na internetovych strankach www.zdravcentra.cz.

Odeslani SMS zpravy nebo vyplnéni testu bude mozno do uzavieni SMS brany dne 30.11.2004.
Spravné odpovédi k testu naleznete v pfistim ¢isle ¢asopisu Practicus.

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.

5 vylosovanych tispésnych resitelii znalostniho testu z ¢. 6/2004 obdrZelo hodnotnou publikaci o hepatitidé C.

Vylosovani vyherci:
MUDr. Vafagova Marie, Tabor, MUDr. Hajkova Helena, Senov u Ostravy, MUDr. Jufickova Sylva, RoZznov pod Radhodtém, MUDr. Soukupové

Marta, Praha 5, MUDr. Grabovska Irena, Jesenik

Vylosovanym vyherctiim gratulujeme!
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Atypickeé plicni zanéty

MUDr. Vaclava Barti

Pneumologicka klinika I. LF UK, Fakultni Thomayerova nemocnice s poliklinikou, Praha

Souhrn:
Pojem atypické plicni zanéty - atypické pneumonie byl dfive velmi
casto pouZivan v souvislosti s etiologickym agens a klinickym obrazem
onemocnéni. Dnes se od déleni na typické a atypické zanéty ustupuije,
ale presto se v literature dale s témito terminy setkavame. Nové po-
znatky o ,atypickych“ zanétech pomahaji v diferencialni diagnostice,
volbé léchy, jeji délce a priitbéhu onemocnéni. Z provedenych studii by-
lo prokazano vysoké zastoupeni atypickych patogeni v etiologii zané-

th dychaciho ustroji.

Pro Iékafe prvni linie je znalost anamnézy a klinického priibéhu aty-
pického zanétu velmi pfinosna v rozhodovacim procesu o diagnostic-

kych a lIécebnych postupech.

Klicova slova:
Atypické patogeny, atypickeé plicni zanéty, diagnostika,
antibioticka lécha

l Uvod

Termin ,atypické” plicni zanéty je pouZzi-
van pro oznaceni zanétd, které maji aty-
pické klinické pfiznaky, rentgenovy obraz
a pribéh onemocnéni. Poprvé bylo ozna-
¢eni ,atypicka pneumonie“ pouZito na
prelomu 30. a 40. let minulého stoleti
pro pneumonii vyvolanou Mycoplasma
pneumoniae.

Atypické zanéty jsou charakterizovany
pestrou symptomatologii s pozvolnym
nastupem priznaki s drazdivym kaslem,

minimalni expektoraci, horeckou bez
tfesavky a Sirokou Skalou mimoplicnich
pfiznaki. Dominuji artralgie, bolesti hla-
vy, svaldl, celkova Unava. Vzacnosti neby-
vaji ani neurologické a gastrointestinalni
pfiznaky, postizeni myokardu.

FyzikaInim vySetfenim je zjistovan nepfi-
znacny nalez, ktery je v ostrém kontrastu
s rozsahlym rentgenovym patologickym
obrazem. Ten miva charakter rozsadhlého
intersticialniho infiltratu, ale i miliarniho
rozsevu.

Klacid

Zanét nebyva doprovazen v krevnim ob-
raze leukocytézou, naopak je pfitomna
neutropenie s relativni lymfocytézou.
Protoze vSak Casto dochazi k prekryvani
Klinickych obrazd mezi ,typickymi“

a ,atypickymi“ zanéty, povazuje se toto
rozdéleni dnes jiz za pfekonané. Presto
vSak v literatufe je dale pouzivano déleni
na typické a atypické patogeny prede-
vSim proto, aby byla jasnéji vyznacena
|éCebné strategie.

I Etiologie

Mezi asté plvodce infekci respiracniho
traktu patfi Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumonie, Legionella pneu-
mophila, viry. Mezi méné obvyklé Chla-
mydia psittaci a Coxiella (Rickettsia)
burnetti. Byvaji téz oznacovany jako aty-
pické patogeny. Podileji se jako etiolo-
gické agens jak na infektech hornich dy-
chacich cest - predevsim sinusitidy, tak
pfi akutni bronchitidé, exacerbaci chro-
nické bronchitidy, ale i astma bronchiale
a pfi bronchopneumonii. Udava se, Ze az
polovina zanétl respiracniho traktu je
vyvolana uvedenymi patogeny zvlasté

u déti.

Chlamydia pneumonie rozpoznana jako
respiracni patogen v roce 1986 se drive
nazyvala Chlamydie TWAR. Pro svij ¢asty
etiologicky priikaz pfi infekci dolnich dy-
chacich cest byl ndzev zménén na Chla-
mydia pneumonie. Chlamydia psittaci je
plvodcem ornitdzy, kdy kromé pneumo-
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nie byva postiZeni jater, sleziny, kiize. Ja-
ko intracelularni patogen omezuje pre-
devsim pohyb fasinek a patfi k castym
etiologickym agens jako imunokompro-
mitovanych, tak i imunokompetentnich
nemocnych.

Legionella pneumophilla byla poprvé po-
psana v roce 1977 je Gram negativni ae-
robni bacil, ktery se replikuje v monocy-
tech. Je vyvolavatelem dvou odliSnych
klinickych jednotek. Jedna se o ,legio-
nafskou chorobu“ - pneumonii postihuji-
ci Gasto nemocné s chronickou plicni
chorobou s velmi tézkym aZ fatalnim pri-
béhem a tzv. pontiackou horec¢ku majici
charakter chfipkového onemocnéni bez
zanétu plic.

Jako prvni atypicky patogen bylo identifi-
kovano v roce 1944 Mycoplasma pneu-
moniae, dfive zndmo jako Eatonovo
agens vyvolavajici respiracni infekce.
Coxiella burnetti zplisobuje tzv. rickettsi-
ovou pneumonii ¢asto doprovazenou
neurologickymi pfiznaky a hepatospleno-
megalii.

Etiologie virovych pneumonii je velmi
pestra. Mezi nejéastéjsi vyvolavatele pat-
fi virus chfipky, spalnicek, varicely-zos-
teru, adenoviry, virus Coxsackie, EBV,
RSV, cytomegalovirus u imunokompromi-
tovanych osob. Po destrukci mukociliarni
bariéry m(ize pak snadno dojit k druhot-
né bakterialni infekci.

l Epidemiologie

Vyskyt zanétli dychaciho Ustroji patfi ve
svétg, ale i v Ceské republice mezi nej-
Castéjsi onemocnéni, pro které jsou ty-
pické dva vrcholy. Nejvice byvaji postize-
ny déti predSkolniho véku a dospéla
populace nad 50 let. Samostatnou rizi-
kovou skupinou jsou pak nemocni s pfi-
druzenymi chronickymi chorobami. Inci-
dence pneumonii se udava 1-10/1000
osob bézZné populace. Dle statistickych
(dajd onemocni v Ceské republice roéné
zéanétem plic 100 000 pacienttl, z nichZ
priblizné jedna Ctvrtina je hospitalizova-
na.

U komunitnich pneumonii je ¢asto zanét
vyvolan smiSenou infekci typickych

a atypickych respiraénich patogen(. Ra-
da studii prokazuje zastoupeni atypic-
kych patogen( u ambulantnich pfipadl
v 6 - 20%, zatimco u hospitalizovanych
pacientl ¢ini toto zastoupeni vice nez
40%.

I Laboratorni vy3etieni
Diagnostika atypickych plicnich zanétd
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Typicka pneumonie

Atypicka pneumonie

bolest

produktivni kasel, pleuralni

Etiologie bakterialni zpravidla nebakterialni
ZaCatek onemocnéni nahly pozvolny
Pfiznaky vysoké horecka,tfesavka, horecka bez tfesavky, suchy

kaSel, rinitida, cefalea,
myalgie, artralgie

Fyzikalni nalez

oblasti

znamky konsolidace plicni
tkané, chriipky v postizené

konsolidace tkané nebyva
zjistiteInd, ojedinélé chripky
diftzné

Laboratorni nalezy

ze sputa

leukocytdza s posunem
doleva,kultivacni priikaz

mirna leukocytéza,
lymfocytdza, sputum
a hemokultura negativni

Rtg obraz

zastfeni segmentalni,
lobdrni, pleurdini vypotek

intersticialni infiltraty,
vypotek vzécné

je mozna sérologicky s prikazem druho-
vé specifickych protilatek proti lipopoly-
sachariddm nebo membranovému prote-
10. aZ 14. den po vzniku infekce. Vze-
stup titru protilatek ve tfidé IgM sveédci
pro akutni infekci, zatimco protilatky ve
tfidé 1gG znamenaji prob&hlou i persis-
tujici neaktivni infekci. Mozny je i priikaz
antigenu v moci u legionelové infekce.
Pfimy priikaz agens je mozZny pouzitim
amplifika€nich testl detekujicich speci-
fické Useky nukleovych kyselin - polyme-
razové ¢i ligdzové fetézové reakce (PCR,
LCR). Dal$i moznosti priikazu etiologic-
kého agens je identifikace viru kultivaci
na tkanovych kulturach nebo zjisténi vi-
rovych antigen( imunofluorescenci v bio-
logickém materialu.

Presto etiologie u vice nez poloviny infekci
respiracniho traktu zistava neuréena.

Zanéty

dychaciho tstroji
Uvedené patogeny se spolupodili pfi in-
fekcich respiracniho traktu.
Velmi ¢asto se vSak jedna o smiSenou
infekci. Vyskyt komunitni pneumonie je
nejcastéjsi. Zasadni rozdily mezi ,typic-
kou“ a ,atypickou” pneumonii jsou uve-
deny v tabulce.
U chronické obstrukéni choroby plicni se
v etiologii jejich exacerbaci udavéa zastou-
peni atypickych patogen(i od 4% az do
vice nez 30%. Z tohoto diivodu je tfeba
pfi rozhodovani o antibiotické 16¢bé pfi
exacerbaci vzit tento fakt v Gvahu.
U astma bronchiale u déti studie proka-
zaly ve 14 - 45% podil infekce dolnich
dychacich cest na exacerbaci chronické-

ho zanétlivého procesu. U dospélych byla
zjisténa az v 37% Ucast infekEniho agens
na zhorSeni astmatu. Nékteré klinické
studie predpokladaji roli akutni infekce
Chlamydie pneumoniae a Mycoplasma
pneumonie jako spoustécd astma bron-
chiale u dosud asymptomatickych paci-
entl. Naopak jsou zde i zavéry studii, dle
kterych Gasta bakteridlni infekce v détstvi

chrani proti pozdéjsi atopii.

| Lécha

V Ié¢hé se uplatiiuje empiricky pfistup
pfi posouzeni priibéhu onemocnéni

a ocekavaném patogenu, Typickou vlast-
nosti pro ,atypické“ zanéty je absence
IéCebné odpovédi na peniciliny nebo ce-
falosporiny. Naopak Ustup nélezu Ize do-
cilit antibiotickou Ié€bou makrolidy, fluo-
rochinolony nebo tetracykliny. Pro
Gspéch IéChy zanétu vyvolaného atypic-
kym patogenem je rozhodujici docilit vy-
sokou intracelularni koncentraci antibio-
tika predevsim v granulocytech

a monocytech. Délka lécby se pohybuje
kolem 3 tydnd.

Je tfeba upozornit na Casty fakt, kdy anti-
biotickd Iécba je aplikovana jen na zakla-
dé prokazaného zvySeného titru protilatek
bez odpovidajiciho klinického a rentgeno-
vého obrazu. Tento postup vede potom

k zvySujicimu se tlaku na vznik rezistence
obvykle aplikovanych preparatd.

ProtoZe predevSim u ambulantné IéCe-
nych pneumonii nebyva etiologické agens
uréeno, je nutné velmi peclivé posoudit
pfiznaky onemocnéni a zvazit, zda vyvola-
vatelem miZe byt typicky Ci atypicky pato-
gen nebo se jedna o smiSenou infekci.

K potlaceni ,typického“ agens je tfeba
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docilit vysokou koncentraci antibiotika

v séru, nejlépe aminopenicilinem s inhibi-
tory beta-laktamaz. Empirickou l1écbu
pneumonie zaméfenou na smisenou in-
fekci typickymi a atypickymi respiracnimi
patogeny Ize realizovat podanim makroli-
di vy$si generace (azitromycin, klaritro-
mycin), fluorochinolony nové fady nebo
kombinaci betalaktam(i a makrolid(.
Obdobné doporuceni plati i pro pneumo-
nie |éCené za hospitalizace s tim rozdi-
lem, Ze v téchto pripadech se doporucu-
je v Gvodu provést vySetieni k uréeni
etiologie zanétu a podavat antibiotickou
IéCbu parenteralné.

B zavér

Na zékladé provedenych studii ve svété
a v Ceské republice zaméfenych na prii-
kaz etiologického agens nejéastéjsiho
plicniho infekéniho onemocnéni - pneu-
monie - jsou atypické respiracni patoge-
ny zjistovany az v poloviné pfipadd.

Na rozdil od ,typickych“ patogent, které
Ize relativné rychle urcit snadno dostup-
nym kultivaénim vySetfenim biologického
materialu, pfi prikazu ,atypickych“ pato-

genl je vysledek serologického vySetieni
a jeho dynamika ¢asové narocna. V téch-
to pfipadech pfi podezfeni na atypicky
plicni zanét je |ékar odkdzan na anamne-
stické (daje pacienta o pfiznacich a pri-
bé&hu onemocnéni v porovnani s fyzikal-
nim a rentgenovym vySetfenim.

Vyznam atypickych patogend pfi respi-
racnich infekcich nardsta v poslednich le-
tech. Antibiotika ze skupiny makrolidd,
fluorochinolond, tetracyklind a ketolid{
jsou viéi nim citliva. Tento fakt se promi-
ta i do doporuceni pro IéEbu komunitni
pneumonie v fadé zemi. Makrolidy se tak
stavaji antibiotiky prvni linie bud'jako sa-
mostatna Ié¢ba nebo v kombinaci s jinym
preparatem. Obdobné Ize samostatné
aplikovat i fluorochinolony. Tento terape-
uticky trend vSak vyZaduje velmi seriézni
a peclivé monitorovani rizika rezistence
antibiotika proti atypickym patogenim.

Z tohoto dlivodu je i nutné antibiotickou
|éCbu zahajovat zodpovédné a vyvarovat
se podat antibiotika v téch pfipadech,
kdy jejich 1écebny efekt je sporny.

Tento zavazny moment vystihuje ndsle-
dujici motto:

CRP

»Bakterie byly na nasi planeté mnohem
drive nez lidé a bezesporu i mnohem
déle budou. Je diilezité udélat vse pro
to, aby doba jejich spolecného souZiti
byla co nejdelsi. “
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Dermatitis perioralis
(dermatitis rosaceiformis)

Prim. MUDr. Hana Duchkova, DrSc.

Kozni oddé&leni, Masarykova nemocnice, Usti nad Labem

Souhrn:

Dermatitis perioralis je chronické recidivujici koZzni onemocnéni,
charakterizované tvorbou papul, papulovesikul, nékdy pustul nebo
papulopustul, lokalizované prevazné perioralné a mediofacialné.
Projevy vznikaji na zanétlivé nacervenalé kiizi. Kolem ust se nékdy
vyskytuje drobné olupovani. KoZni zmény vynechavaji tizky prouZek
kolem rtu. Po odeznéni akutniho stadia miiZe dojit k vytvoreni
vkleslych jizvicek. Onemocnéni je nutno odlisit od rosacey, seboro-
ické dermatitidy, acne vulgaris, steroidni akne, infekci postihujici

vousatou cast obliceje (tab. ¢. 1).

Klicova slova:
papuly, papulovezikuly, pustuly, antibiotika, metronidazol

B Vyskyt

Onemocnéni postihuje hlavné Zeny. Nej-
Castéji se vyskytuje mezi 20. a 30. ro-
kem Zivota Morbidita se odhaduje na
0,5-1%. MiZe se vyskytovat i u déti

a u starsich osob. U starSich jedinct je
vétsi incidence u muzii (1, 2, 3, 4).

I Etiopatozeneze

Néktefi autofi soudi, Ze se jednd o abor-
tivni variantu rosacey. VétSinou se pfiji-
ma nézor, Ze jde o vliv riiznych etiologic-
kych faktord, které se mohou
kombinovat. Nejcastéji se obvifiovala ne-
vhodné aplikace dermosteroidi (fluoro-
vanych a a chlorovanych), provokace
svétlem UV, celkové aplikovanych hor-
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mont (antikoncepce), kandidova infekce
i enteralni, bakterie, rozto¢i (Demodex).
Nevylucuje se ani plisobeni fluorovanych
zubnich past a mydel. Ke zhorSeni mlze
dochazet intimnim kontaktem s vousy
partnera. Za nejvyznamné;jsi faktor se
povazuje intolerance kosmetik.
Onemocnéni vznika ¢asto u atopikd,

u 0sob se suchou kizi. K rozvinuti choro-
by pfispiva aplikace hydratacnich krémii,
které zpisobi zbobtnani bunék rohové
vrstvy epidermis. Pretrvavajici hydratace
rohové vrstvy snizuje bariérovou funkci
epidermis a navozuje proliferaci kozni
flory. Aplikace hydratacnich krémd na
noc zvySuje dokonce aZz 13-ti ndsobné ri-
ziko vzniku perioralni dermatitidy. Sa-

motné zvihcovani klize (bez pouZiti kré-
mil) nepfedstavuje riziko.

VétSina autord se shoduje na tom, Ze pri-
oritni roli v etiologii periordIni dermatiti-
dy maji kosmetické pripravky, velmi
pravdépodobné pisobenim okluze.

I Lécha

Pfi dlouhodobém pretrvavani onemocné-
ni je vhodna lééba antibiotiky. Azitromy-
cin 500 mg/d/3 nebo 6 dni. Lécbu moz-
no opakovat v odstupu 2 tydnéi. Uginny je
doxycyklin 100 mg/d/ jednou nebo dva-
krat /denné po dobu 2-4 tydnd. Aplikace
antibiotik by se méla prerusit jakmile do-
jde k vymizeni pustul. LokalIni antibiotika
se ¢asto aplikuji, maji ale maly efekt.
ZlepSeni nékdy nastava po jednorazové
aplikaci depétnich kortikosteroidl (beta-
methasoni dipropionas, Diprophos). Pfi-
pravek plsobi 2-4 tydny. Vhodné dopliu-
plsobenim. Aplikaci je mozné opakovat
(pokud nejsou kontraindikace).
Isotretinoin 0. 5mg/kg/10- 20 tydnd je
doporucovén u velmi torpidnich pfipadd.
Nemél by byt aplikovan u nemocnych s ja-
terni a renalni insufucienci, u nemocnych
se zvySenymi hodnotami krevnich lipidd

a cholesterolu, v téhotenstvi a pfi kojeni.
Uginnost Iéku je u vé&tsiny nemocnych do-
provazena suchosti rtd. Suchost rtd Ize re-
dukovat aplikaci mastnych rtének.

Pfi 16Cbé perioralni dermatitidy se osvéd-
Cil 1% metronidazol (Rosalox krém). Me-
tronidazol je nitroimidazolovy derivat,
ktery potlacuje zanét, ma Gcinky i proti-
bakterialni (ne vSak proti stafylokokiim).
Redukuje predevsim papuldzni projevy.
Nesmi byt aplikovan v prvnich tfech mé-
sicich téhotenstvi, také ne u déti, u koji-
cich zen, u nemocnych s poruchou krve-
tvorby a u nemocnych, ktefi uzivaji
perorédlni antikoagulancia. Nedoporucuje
se soucasna aplikace metronidazolu

v krému s jinymi mistnimi pfipravky apli-
kovanymi na stejna mista. Pokud se vy-
skytuji pustuly, je vhodna kombinace

s celkové aplikovanymi antibiotiky. Apli-
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Diferencialni diagnostika afekci na obliceji

malé papule

-

vousy normalni

bakteriologie ++
staph. aureus

sycosis barbae

zarlistajici vousy

bakteriologie negativni

pseudosycosis barbae

POUZE VOUSATA CAST OBLICEJE

vyrazné zdufeni, splyvajici hrboly, pustuly

mykologie +

tinea barbae

ne

Y

rosacea

TVARE, CELO, NOS, BRADA
papule na zarudlych plochach
+ teleangiektazie

byly aplikovéany silné dermosteroidy?

/\

ano

steroidni rosacea

u Zen s exkoriacemi

acne excoriée

KDEKOLIV NA OBLICEJI

izolované papule, noduly

\

komedony

acne vulgaris

OKOLO UST A OCi

malé papule, mensi nez 2 mm

v anamnéze silné demosteroidy?

dermatitis perioralis

kace blizko o¢i je nevhodna. Na grafu

¢. 1. jsou znazornény vysledky Iécby peri-
oralni dermatitidy Rosaloxem.
Kratkodobé dermosteroidy (Advantan
mléko, methylprednisoni aceponas) ma-
ximalné 3 - 4 dny k potlaceni erytému

a zanétu. Nedoporucuji se pfi zndmkéach
infekci bakteridlnich, kvasinkovych a vi-
rovych (herpes).

Takrolimus (Protopic), nesteroidni proti-
sobenim je doporuc¢ovan Goldmanem
(2001) a dalSimi autory. Ma podobné
vlastnosti jako systémovy cyclosporin.
Na rozdil od dermosteroidd nezpisobuje

atrofii klize. Nedoporucuje se aplikovat
pfi zndmkach infekce.

U nemocnych s perioralni dermatitidou
je zakaz aplikace kosmetik a hydratac-
nich krém( (5, 6).

B Kazuistické sdéleni
Anamnéza

Zena narozend v roce 1956. Od roku
1984 recidivujici tvorba papul a pustul
kolem Ust. Pfed erupci koznich projevi
aplikace dermosteroidli a kosmetik.
Vysetreni

Mykologické vySetieni z postizené kize
a dutiny nosni opakované negativni.

dermatitis perioralis
Rosakox krém
n=8

625
&
25
125
: | LI

zlepdenl  stavstejny  zhojeni

2885885823

Graf. ¢. 1.

Rosalox krém v 16Cbé perioralni dermatitidy - (hodnoceni
pred a za 2 mésice). Vysledky vyjadreny v procentech (%).
62,5 % nemocnych bylo vyrazné zlepseno (lstup projevi
050%), u 25% - stav zistal stejny a ve 12,5% doslo k vy-
mizeni vsech projevd. Ve skupiné ,zlepseni“a ,zhojeni“ by-
la kombinace Rosaloxu (krém) a celkové podéavaného Azi-
tromycinu (Azitrox nebo Sumamed, 3 aZ 6 dni). Ve skupiné
,zhojeni“ byl aplikovan 1x Diprophos i.m.

Bakteriologické kultivacni vySetfeni z pu-
stul- opakované staph. pyogenes . Zjis-
téna rezistence na penicilin. V roce 1998
prokazana snizena hladina zinku v krvi
9,5umol/I (ref. meze 14,0 - 19,0).
Lécha

LéCena erytromycinem a sulfonamidy

(p. 0.) s pfechodnym efektem. Opakova-
né celkové aplikovanymi antimykotiky (it-
raconazol, terbinafin) bez efektu. Zinek
p. 0. bez efektu. V roce 1998 aplikovan
isotretinoin (Roaccutane 40mg/d/3 mé-
sice). Nevyrazné zlepSeni. Recidiva. Po
azitromycinu (Sumamed) - 500mg/d/2
x 3 dny- prechodné zlepSeni. Dalsi reci-
divy. ZlepSena po aplikaci depotnich ste-
roidd Diprophos / 2x v kombinaci s lo-
kalnim metronidazolem (Rosalox krém)
a celkoveé antibiotikem - azitromycinem
(Sumamed). Lécba trvala 2 mésice.

B zavér

Onemocnéni recidivovalo 19 let. K vyhoje-
ni doslo po aplikaci depétnich steroidil
(Diprophos), azitromycinu (Sumamed)

a lokaIniho metronidazolu (Rosalox krém).
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Sekundarni prevence
po infarktu myokardu

MUDry. Igor Karen
Poliklinika Benatky nad Jizerou

Souhrn:

Akutni infarkt myokardu je jedno z nezavainéjsSich onemocnéni, které
postihuje prakticky vSechny vékové skupiny pocinaje 20. rokem véku
Zivota. Nedilnou soucasti prace praktického lékare je mj. péce o pa-
cienty po AIM. Kromé spoluprace s kardiologickou ambulanci, kde by
mél byt kaZdy pacient po AIM samoziejmé dispenzarizovan, je nutno
pohliZet na pacienta jako na rizikového i v dalSich letech. V dnesni
dobé patfi do rukou praktického Iékaie zejména sekundarni preven-

ce u téchto pacienti.

Cilem této prevence je minimalizovat rizika, ktera by mohla kompli-
kovat nasledny stav po AIM, vcetné jeji dalSi recidivy.

Sekundarni prevence musi byt komplexni a prakticky Iékaf musi zo-
hlediovat resp. mit na paméti vSechny event. rizikové faktory, které
by mohly v dalsi dobé nadale ohroZovat pacienta dalSi recidivou.
Prakticky IékaF musi pouZivat jak nefarmakologické, tak samoziejmé

i farmakologické nastroje.

Klicova slova:
dispenzarizace, nefarmakologicka prevence,
farmakologicka prevence, rizikové faktory

Nefarmakologicka

prevence
» Pohybova rehabilitace (zacina se jiz
v prvnich 24-48 hod. u nekomplikova-
nych AIM. Cilem je zabranit komplika-
¢im z mobilizace, flebotrombdze, em-
bolii, deficienci svalové sily).
Pohybové rehabilitace kladné ovliviiu-
je metabolismus lipid(, snizuje TGC,
zvySuje HDL, ale i hladiny glycidii, dale
poméaha i ke snizovani TK u hyperten-
ze, plsobi antitromboticky tim, Ze sni-
Zuje srazlivost desticek. V neposledni
fadé pomahé udrzovat idealni téles-
nou hmotnost, ¢i napomaha ke snizo-
vani obezity. Svym zplsobem plisobi
i protistresové.
Zakaz koufeni (plati absolutni zdkaz)
Mortalita nemocnych, ktefi i po infark-
tu pokracuji v koufeni cigaret, je dvoj-
nasobné vyssi nezli téch, ktefi koufit
prestali. Abstinence od koufeni je nej-
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GcinnéjSim opatfenim v sekundarni
prevenci: zadny lék nedokaze snizit
mortalitu 0 50%, jak to dokaZe preru-
Seni kufackého zlozvyku!

Kazda nemocnice by méla mit nékoho
(napf. jednu k tomu uréenou zdravotni
sestru), odpovédného za program od-
vykani koufeni nemocnych po infarktu
myokardu a protokol odvykani koufent.
Na kardiologickych oddélenich by mél
platit samozrejmé zakaz koufeni ves-
kerého personalu.

Dietni opat¥eni (nizsi energeticky ob-
sah, minimalizace obsahu cholesterolu
a tuk(, zvIasté s prevahou nasycenych
mastnych kyselin. Zivogisné tuky na-
hrazujeme rostlinnymi, velmi vhodna je
strava s vy$Sim obsahem vlakniny).
Obézni nemocni by méli pomoci diety
a pohybu zredukovat nadvahu. VSichni
nemocni by méli mit dietu s omezenim
Zivocisnych tukd a se zvySenym podi-

lem ovoce a zeleniny.

» Pracovni doba (nevhodné jsou za-
méstnani s proménlivou pracovni do-
bou, nevhodna je i trvald nocni prace).

» Odstranéni stresu (v dnesni dobé vel-
mi komplikované).

Farmakologicka

prevence
Hypolipidemicka terapie
Kromé pohybovych a dietnich opatieni
mame moznost zasahnout pozitivné do
metabolismu lipidd, a to nejen fibraty,
ale v dnesni dobé jiz i statiny, vétSinou jiz
pacient tuto terapii ma nasazenou z ne-
mocnicni faze.
Mnoho studii v poslednich 20-ti letech
prokazalo, Ze terapie snizujici LDL cho-
lesterol LDL-C zpomaluje rist ateroskle-
rotickych platd, dokonce v nékterych pfi-
padech i jejich regresi. U nemocnych po
infarktu s hladinou LDL-cholesterolu
> 2,6 mmol/I je indikovana Iécha stati-
nem: snizuje mortalitu béhem 5 let
0 30%.
Antitromboticka terapie
je nedilnou soucasti komplexni farmako-
terapie v ramci sekudarni prevence.
V dnesni dobé se samoziejmé nejvice
pouZiva osvédéena acetylosalicylova ky-
selina (ASA), ktera se jevi jako (¢inna jak
v priméarni prevenci, tak i v sekundarni
prevenci. Dnesni doporucované davky se
pohybuji mezi: 50 - 100 mg/denné.
Pri alergiich na ASA se doporucuje z dal-
Sich preparati ticlopidin. Novym Iékem
z této skupiny je clopidogel, ktery ukazal
ve studii CAPRIE pfiznivéjsi vliv na vyskyt
koronéarnich piihod i celkovou kardiova-
skularni mortalitu nez zminovana ASA.
Antiagregancia / antikoagulancia
Aspirin v davkach 150 - 300 mg denné
snizuje riziko reinfarktu nebo tmrti
0 25%. Antikoagulancia jsou indikovana
u nemocnych s aneurysmatem levé ko-
mory a nasténnymi tromby, u nemocnych
s tromboembolickou nemoci a u nemoc-
nych s chronickou fibrilaci sini. V soucas-
né dobé se zkouma moznost kombinova-
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V poslednich letech jsme méli moznost zazna-
menat i u nas novy trend v pfistupu k IChé celé
fady ,civilizanich“ onemocnéni.

Pod tlakem na sniZovani nékladi na Iécivé pfi-
pravky dochazi v posledni dobé hned, jak je to
jen ,lege artis“ mozné, k dopInéni portfolia na
trhu dostupnych, originalnich Gcinnych latek

o jejich alternativu z generické produkce. Tato
cesta rozsifuje Iékafi jeho terapeutické moz-
nosti a umoziuje mu stat se také skutecnym
hospodéfem, hospodaricim s rozpoctem na to-
ho kterého pacienta a pacientovi poucenému
svym |ékafem skytd moznost rozhodnout se, vy-
brat si tu nejvhodnéjsi IéCebnou alternativu.

Ty tam jsou doby, kdy byl genericky trh v plen-
kach a generické produkty byly povaZovany
pouze za vice, ¢i méné kvalitni napodobeninu,
konkurenci Ié¢ivych pfipravk( z origindlni pro-
dukce.
Dnes je si-
tuace vy-
znamné od-
lisna.
Generické
spolecnosti
se podle
svych moz-
nosti a po-
stavenina
trhu slucuji
do mensich,
nebo vét-
Sich sesku-
peni podob-
né, jak je
tomu u R&D
vyrobcd Ié-
civych pii-
pravki zalo-
Zenych na
Vyvoji a vyzkumu, ale soucasné se témto ,,origi-
nalnim“ spoleénostem priblizuji také svoji me-
todikou a zejména rostoucimi investicemi do
vlastniho vyvoje a vyzkumu s cilem modifikovat
Gcinné latky z jejich produkce tak, aby pfinesly
novou kvalitu 1écby, aby daly vzniknout novym
|ékovym formam, které pfiznivé ovlivni konecné
farmakologické vlastnosti IéCivého pripravku

a potazmo zlepsi kvalitu Zivota nemocného, Ié-
¢eného pravé témito generickymi pripravky.
Generické spolecnosti se tak z pozice konku-
renta originalnich vyrobcl presouvaji do posta-
veni jejich partnera - inovatora. Toto je jeden
zplisobil, jak se mohou vymezit vzhledem k ori-
ginalnim vyrobcim a navzajem se odlisit na
rostoucim generickém trhu.

Nadnéarodni farmaceutické spolec¢nost Novar-
tis, zamérena na vyvoj a vyzkum, ohlasila

v kvétnu roku 2003 vznik nové generické skupi-
ny Sandoz Group, kterého ¢lenem se stala také
slovinska farmaceuticka spolecnost Lek, zacle-
néna do Novartis jiz v roce 2002.

Rok 2004 byl pro novou skupinu Sandoz Group
a zejména pro spolecnost Lek zlomovym.

V tomto roce totiz spolecnost Lek zahéjila pro-
voz nové tovarny na vyrobu generickych pfiprav-
ki v Polsku, kterou Ize zafadit mezi nejvétsi ve
Stfedni Evropé a Ize ji povaZovat za nejvetsi

v zemich novych ¢len EU. Z produkce spolec-

I Tulip® - novinka mezi statiny

Sympozium LEK Pharma: zleva - Mgr. Jaroslav Horejsi,

MUDr. Andrej Pardo (Teditel LEK Pharma), Prof. MUDr. Helena
Vaverkova, CSc., Mgr. Miriam §opar Urleb, Doc. MUDr. Jaromir
Hradec, CSc.

® lek

novy élen skupiny Sandoz

nosti Lek vySla v posledni dobé inovativni mole-
kula hypolipidemika atorvastatinu, vedeného
pod firemnim nazvem Tulip®, ktery nabizi |ékafi
i pacientovi novou, cenové velmi pfijatelnou
volbu v IéCbé dyslipidemie.
Tulip® byl v Ceské republice slavnostné uveden
na sympoziu konaném dne 29.09.2004 v Pra-
ze. Sympozium mélo jiz tradicné vysokou Gro-
ven. V odborném programu, ktery uvadeél
mgr. Jaroslav Hofejsi, vystoupili za spoleénost
Lek Pharma s.r.0. jeji feditel MUDr. Andrej Par-
do, dale pani mgr. Sopar Urleb a MVDr. Zbynék
Némecek s profilem spolecnosti a s marketin-
govym profilem nové uvadéného léku.
S doporucenim pro l1éEbu hyperlipoproteinemie
a s prispévkem o terapeutickém vyznamu ator-
vastatinu Tulip® v jeji 1écbé potom vystoupili
v dalsi ¢asti odborného programu prof. MUDr.
Helena Vaverko-
v4, CSc.
a doc. MUDr. Ja-
romir Hradec,
CSc.
Sympozium bylo
uzavieno vystou-
penim Ondieje
Havelky s Melody
Makers a slav-
nostni rautovou
tabuli, ktera do-
prala Gcastni-
kiim, formou jiné
emoce, nenasil-
nou tecku za pfi-
jemnym, na od-
borné informace
a kulturu boha-
tym veCerem.
Tulip®, atorvasta-
tin spolecnosti
Lek, je pfipravek ze skupiny statind, moderni
avysoce kvalitni produkt, nové ve formé tablet,
jejichZ slozeni bylo odborniky ze skupiny San-
doz Group vyvinuto tak, aby zajistovalo stabilitu
béhem celé expiracni doby a umoziovalo ry-
chlé a Uplné vstfebavani. Vyvoj a vyzkum inova-
tivni I1ékové formy probihaly pIné v souladu se
spravnou laboratorni a klinickou praxi (Good
Laboratory Practice, Good Clinical Practice -
GLP, GCP) a tablety jsou vyrabény podle zasad
spravné vyrobni praxe (Good Manufacturing
Practice - GMP).
Atorvastatin je G¢innou latkou provérenou,
v ramci mediciny zaloZené na diikazech (Evi-
dence Based Medicine - EBM), celou fadou
randomizovanych, dvojité slepych, klinickych
studii (GREACE, ASCOT, CARDS, REVERSAL),
a jejiz podavani pIné odpovida evropskému
doporuceni pro 1écbu dyslipidémii a vede k po-
Zadovanému snizeni cilovych hodnot plasma-
tickych lipid(i a potazmo ke snizeni celkového
kardiovaskularniho rizika u pacientl, hodnoce-
ného podle tabulek SCORE.
Tulip® je tak nejenom Ginnym |ékem pFi I16Cbé
dyslipidémii, ale ma soucasné naprosto jedi-
necné a dlikazy jednoznacné potvrzené misto
v prevenci ICHS u osob s vysokym kardiovasku-
|&rnim rizikem.

Mgr. Kristyna Svobodové, MUDr. Michal Cillik
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né 1éCby aspirinem + antikoagulancii

v redukovanych davkach. Prvni vysledky
se zdaji byt slibné. Studie CURE prokaza-
la pFiznivy Gcinek kombinace clopidogrel
+ aspirin u non-Q infarktu ve srovnani se
samotnym aspirinem.

Antikoagulacni terapie

Studie WARIS ukéazala, Ze chronicka anti-
koagulacni Ié¢ba v sekundarni prevenci
ma stejné pfiznivy efekt na kardiovasku-
larni mortalitu i vyskyt kardiovaskular-
nich piihod jako antitromboticka terapie.
Antihypertenzivni terapie

U téchto pacientti je tfeba pfi hypertenzni
chorobé dostateéné kompenzovat hodno-
ty TK (cilové jsou 140/90 a nizsi) betablo-
katory. Redukce mortality a reinfarktu je
srovnatelna s aspirinem: ¢ini 20 - 25%.
Efekt obou zplsob( 1éChy (aspirinu a be-
tablokator() je na sobé nezavisly. Betab-
lokator by mélo dostavat pfi propusténi
znemocnice (a nejméné dva roky poté,
spiSe vSak jiz trvale) priblizné 80% nemoc-
nych. Zbylych 20% mé kontraindikace.
Antagonisté vapniku

Verapamil nebo diltiazem jsou indikova-
ny u ¢asti nemocnych s kontraindikaci
betablokatorli (napf. u nemocnych s ast-
matem Gi s respiracni insuficienci). Di-
hydropyridiny (nifedipin) v I6¢bé infarktu
myokardu nemaji misto, pokud pro né
neni jina jasnd indikace (jinak neovlivni-
telna hypertenze).

Nitraty

Jsou indikovany pouze u anginy pectoris.
Jejich poddavani po infarktu u nemocného
bez anginy pectoris neméa zadny smysl.
ACE-inhibitory

Jsou indikovany od 3. - 4. dne infarktu

u vSech nemocnych s vyznamnou dys-
funkci levé komory (EF < 40%) nebo

s projevy srdecniho selhéni. Mohou byt
podavany jiz od 1. dne a mohou byt po-
davany vsem pacientlim s infarktem

(s vysazenim po 4 - 6 tydnech u nemoc-
nych s EF > 40%). Redukce mortality se
projevi az po nékolikaletém sledovani

a snizeni €ini cca 20 - 25% (efekt kvan-
titativné podobny aspirinu a betabloka-
tordim).

Laboratorni vySetreni

EKG kFivka: 1xroéné u praktického lékare
Ci kardiologa, ECHO: indikuje kardiolog
dle funkce EF a zhodnoceni kardiologa,
event. i Castéji.
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Inzulinova rezistence

Prof. MUDr. Stépan Svaéina, DrSc.
1. interni klinika - klinika endokrinologie a metabolismu, 1. LF UK, Praha

Souhrn:
Pojem syndrom inzulinové rezistence neboli metabolicky Reaveniiv
syndrom (2, 5, 9) se v poslednich letech stal jednou z nejvyznamnéj-
Sich nemoci. To plati nejen z hlediska frekvence onemocnéni v héZné
praxi praktického lékare, ale i z hlediska jeho vlivu na mortalitu
a morbiditu celych populaci a z hlediska zdravotné ekonomického.
Plati dokonce, Ze pokud se nepodari zastavit vzestup vyskytu cukrov-
ky 2. typu, obezity a dalSich sloZzek metabolického syndromu, zkola-
buje do 20 let zdravotnictvi ve vyspélych zemich. Zastavme se tedy
u zakladni patogenetické slozky (pficiny?) metabolického syndromu
- u pojmu inzulinova rezistence. Pfipomenme pritom, Ze inzulinorezi-
stence je zplisobena jak faktory genetickymi, tak faktory prostredi,

zejména absenci pohybu a prejidanim (8).

Klicova slova:
Reaveniiv metabolicky sy, obezita, diabetes, hypertenze

v definici
metabolického syndromu
Reaven pak v roce 1988 zahrnul pod po-
jem metabolicky syndrom (5):
» inzulinorezistenci (vyjadienou zejména
ve svalech)
» poruchu glukdzové tolerance resp. dia-
betes
» hyperinzulinismus
» zvySené lipoproteiny VLDL
» snizeny HDL cholesterol
» esencialni hypertenzi.

I Inzulinorezistence

Vroce 1993 revidoval tedy Reaven defi-

nici syndromu X takto (6):

» primarnim nalezem je inzulinorezistence

» pomérné pevné sdruzenymi nalezy jsou
hypertenze, hypertriglyceridemie a dia-
betes

» ve volngjsi vazbé jsou mikrovaskularni
angina, poruchy koagulace a fibrinolyzy

» v jeSté volnéjsi vazbé jsou ICHS a and-
roidni obezita.

V nedavné dobé vznikly i dalsi definice

metabolického syndromu, které jsou

pouZitelné zejména pfi epidemiologic-

kych srovnavanich. Obecné vSak plati, Ze

vyskytne-li se jedna slozka metabolické-

ho syndromu, velmi vyrazné stoupa riziko
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vzniku dalSich slozek metabolického syn-

dromu (8). Za ohroZeného napf. atero-

sklerézou Ize povaZzovat pravé jiz kazdé-
ho, u koho se vyskytne i jedna slozka
metabolického syndromu.

Vroce 1999 byla uvedena WHO definice

metabolického syndromu- uvadéna ¢as-

to jako dysmetabolicky syndrom (po-
drobné v 9). Tato definice se pfilis neuja-
la aje i dnes relativné mélo citovana.

Klinicky béZné nepouZitelné je zejména

stanovovani inzulinové rezistence. Rovnéz

kritéria hypertenze a androidni obezity
jsou jiz zastarala. Syndrom je zde defino-
van takto:

» zékladni podminkou je pfitomnost jed-
né ze 3 zakladnich slozek: diabetu 2.
typu nebo porusené glukozové toleran-
ce nebo prokazatelné inzulinové rezi-
stence. (Inzulinova rezistence je defi-
senzivivity méfené clampem nebo nej-
vysSi kvartil inzulinémie na lano nebo
nejvyssi kvartil indexu HOMA).

» Pritomnost alepon dvou ze Gtyf nasle-
dujicich sloZek:

> Abdominalni obezita pomér
pas/boky WHR nad 0. 85 u Zen
anad 0.9 u muzl nebo BMI nad
30 kg/m2.

> Hypertenze - krevni tlak na 160/90
> Mikroalbuminurie nad 20ug/min
> dyslipidemie triglyceridy nad
1,7mmol/I nebo HDL- cholesterol
pod 1 mmol/I pro Zeny a pod 0,9
mmol/| pro muZe.
Toto definice vede k 20 % vyskytu syn-
dromu u evropské dospélé populace.
V této definici je pojem inzulinova rezi-
stence pouZzit a pravé to Cini definici ne-
praktickou az klinicky nepouzitelnou. No-
véji vice uzivana modernéjsi definice
ATPIIl amerického narodniho cholestero-
lového programu (4) vede k cca 30% vy-
skytu syndromu u evropské dospélé po-
pulace.
Pacient by mél podle této definice splnit
alespon 3 z nasledujicich 5 kriterii:
» Obvod pasu u Zen nad 88, u muzii na
102 cm
» Krevni tlak nad 130/85
» Glykemie nad 6,0 mmol/|
» Triglyceridy nad 1,7mmol
» HDL -cholesterol pod 1,25mmol/I
(50mg) u Zen a pod 1,0 mmol/I
(40mg) u muzd.
V této definici pojem inzulinorezistence
pouZit neni, ale presto definice dobfe za-
chycuje pravé osoby se syndromem inzu-
linové rezistence.

a bunécné projevy
inzulinorezistence
Pravdépodobné zakladni - ale v béZné
klinické praxi obtizné méfitelnou slozkou
metabolického syndromu - je inzulinova
rezistence. Je vyjadiena v celém téle, ze-
jména ve svalu, jatrech, tukové tkéni,
mozku, cévach, krevnich destickéach. Jaky
je vyznam postizeni jednotlivych organd,
ukazuji experimenty s tzv. vyfazenym -
knockoutovanym - inzulinovym recepto-
rem u zvifat (napf. NIRKO- neuron insulin
receptor knockout mouse-1). Dnes exis-
tuji experimentalni modely i pro vyfazeni
inzulinového receptoru v jatrech (LIRKO
mys), tuku (FIRKO myS) a betabunice
(BIRKO-mysS). Tyto mySi maji pak nasle-
dujici klinické projevy:
» NIRKO- normalini glykémie, hyperlipo-
proteinemie, obezita a rysy metabolic-
kéko syndromu

I Organové
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» LIRKO - tézka inzulinorezistence, dia-
betes, hyperplazie betabunék
» FIRKO - ochrana pred obezitou a dia-
betem
» BIRKO - ztrata Gasné faze sekrece inzu-
linu, s vékem progredujici diabetes
2. typu, zmensené betabunky.
Molekularni biologové umi pfipravit i mysi
s knockoutovanym inzulinovym recepto-
rem v endotelu - VENIRKO (vascular en-
dotelial cell knockout mice) ¢i BATIRKO
(brown adipose tissue knocout mice).
Pfipravit Ize i mysi s chybéjicimi tzv. inzu-
linovymi receptorovymi substraty a dalsi-
mi molekulami pfitomnymi uvnitf buriky
v kaskadé déji za inzulinovym recepto-
rem.
Z uvedenych experimentd vyplyva, Ze bliz-
ko ke klasickému metabolickému syndro-
mu ma centralni mozkova inzulinorezi-
stence a k diabetu inzulinorezistence
v jatrech a betabunkach pankreatu. Byly
pripraveny i mySi s kombinovanymi de-
fekty, napfiklad FIRKO a LIRKO a je zaji-
mavé, ze ma mensi klinické projevy me-
tabolického syndromu nez gista mys
LIRKO. Experimenty na geneticky modifi-
kovanych zvifatech tak vyznamné pfispi-
vaji k vjzkumu, jak patogeneze metabo-
lického syndromu, tak ve vyzkumu
vyznamu inzulinorezistence v jednotlivych
organech a tkanich. Je tfeba rovnéz pfi-
pomenout, Ze efekt inzulinu na bunécné
Grovni je dvoji na jedné strané spéje
k utilizaci glukézy a na druhé strané
k proristovym a syntetickym déjlim. Ne-
mocny miZe byt inzulinorezistentni ve
vztahu ke glykoregulaci a pfitom hyperin-
zulinémie miZe stimulovat bunéény rist.

Klinicky pohled

na inzulinorezistenci
SloZky metabolického syndromu maji
komplexni, do znaéné miry spoleénou pa-
togenezi. Zda je ¢i neni nemocny inzuli-
norezistentni, nemusi Iékaf nutné védét.
Musi naopak védét, Ze slozky metabolic-
kého syndromu patfi k sobé. Dilezité je
véas zachytit prvni slozku metabolického
syndromu v mladi, napfiklad hypertrigly-
ceridémii Gi hypertenzi, ¢i prvni problémy
s kumulaci tuku na bfiSe. Okamzité si
musi byt védom, Ze vyskyt jedné slozky
zvySuje pravdépodobnost vyskytu dalSich
sloZek- tedy, Ze kazdy hypertonik je ohro-
Zen cukrovkou 2. typu nebo, Ze hypetrig-
lyceridemicky nemocny m(ize dostat hy-
pertenzi (8). Podle fady praci (prehledné
v 10) je tzv. jadrem metabolického syn-
dromu komplex hypertriglyceridémie, hy-

perinzulnémie a nizkého HDL cholestero-
lu a k tomuto jadru je z jedné strany vaza-
na hypertenze a z druhé strany diabetes
2. typu.

S vyskytem metabolického syndromu
souvisi, jak bylo uvedeno, i ristova aktivi-
ta bunék. U nemocnych je ¢astéjsi vyskyt
nékterych nadora at jiz kolorektalniho
karcinomu nebo hormonalné zavislych
nadord (3). | na vyskyt téchto chorob mu-
si 1ékaf myslet.

B zavér

Prakticky lékaf by mél pfi vyskytu nékteré
slozky syndromu inzulinové rezistence po-
myslet na mozny rozvoj dalSich slozek
syndromu, ty véas detekovat a vcas je,
jak komplexnimi opatfenimi (dieta, po-
hyb), tak komplexni farmakoterapii (vice
slozek ovlivnéno jednim Iékem), nebo
trochu zastarale - postupem jeden Iék
jedna slozka) intenzivné 1éCit. Jako pravy
|ékaf rodin by nemél zapominat prozkou-
mat vyskyt sloZek syndromu inzulinorezi-
stence i v rodinné anamnéze, a tak |écit
celé rodiny. Kde se syndrom inzulinorezi-
stence vyskytne, [éCit opravdu komplex-
né. Zapominat by nemél na detekci obe-
zity u svych pacienti, nebot prave vyskyt
obezity predikuje dobfe vyskyt metabolic-
kého syndromu, i kdyZ se metabolicky
syndrom mUze vyskytnout i u Stihlych (7).
| zde pfitom stoupd s hmotnosti od vysky-
tu 0,9 - 3,0% pfi BMI 18,5 - 20,9 kg/m?
tedy hmotnosti v dolnim pasmu normy

k vyskytu 9,6 - 22,5 % pfi BMI 25,0 -
26,9 kg/m?>. Pri obezité s hmotnosti ko-
lem 35 kg/m? je pak vyskyt metabolické-
ho syndromu prakticky 100%.
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Lionské vzdélavaci
ocni centrum v Praze
si 13.10. pripomnélo
Svétovy den zraku

Lionské vzdélavaci ocni centrum pfi Of-
talmologické klinice FN Kralovské Vino-
hrady slouzi déle nez dva a piil roku
mladym Iékafiim ze stfedni a vychodni
Evropy jako Skolici stfedisko, ve kterém
mohou ziskavat cenné zkuSenosti a po-
znatky z aplikace nejmodernéjSich Ié-
¢ebnych a operacnich metod.

L,Lionské vzdélavaci oéni centrum bylo
vybudovano diky grantu nadace Lions
Clubs International Foundation v rdmci
celosvétového lionského programu
SightFirst. Cilem tohoto programu je sni-
Zit pocet nevidomych diky preventivnim
opatrenim a zvySené kvalité oftalmolo-
gické péce“, dopliuje informace ing. La-
dislav Boucek, CSc., guvernér Distriktu
122 (Ceska a Slovenska republika) or-
ganizace Lions Clubs International.

P¥i prileZitosti Svétového dne zraku byl

v Lionském centru poradan seminar ur-
ceny Siroké ceské oftalmologické verej-
nosti, ktery odbornikiim predstavil moz-
nosti tohoto zafizeni a nabidl jim Géast
na seminafich.

Lions Clubs International je nejvétsi ce-
losvétovou dobrovolnickou a humanitar-
ni asociaci, zaméfujici se na pomoc po-
tfebnym lidem. Prioritou jejich Cinnosti
je podpora nevidomych a slabozrakych.
V Ceské republice plisobi celkem 25 li-
onskych klubi. V oblasti pomoci nevido-
mym a slabozrakym miizeme jmenovat
spolupréaci prazskych klubid s Gymnazi-
em a Ochodni akademii v Praze 5 pro
zrakoveé postiZzené, s Deylovou konzerva-
tofi a Skolou J. JeZka, z mimoprazskych
aktivit uvadime napfiklad spolupraci ro-
kycanského klubu se Svazem nevido-
mych a slabozrakych, rychnovského se
Spoleénou organizaci nevidomych a sla-
bozrakych, pardubického s mistnim
Sdruzenim slabozrakych a nevidomych.
Plzeriské kluby spolupracuji s O¢ni klini-
kou Fakultni nemocnice v Plzni, Skolou
pro zrakové postiZené, organizaci Tyflo-
servis, brnénsky klub se Skolou pro ne-
vidomé a slabozraké a mistnim Tyfloser-
visem a taborsti lioni s oénim oddélenim
tdborské nemocnice.

Prejato z tiskové zprévy spolec¢nosti
Interel European Public Affairs and
Corporate Communication,
www.interel.cz, e-mail: PB@interel.cz

285




I IEXTIEIEY cdborny Gasopis praktickych lékafi

Karcinom prostaty
- diagnostika a moznosti l1ecby

Doc. MUDr. Ivan Kawaciuk, CSc.; MUDr. Michaela Matouskova
Urologicka klinika UK 2. LF Praha a FN Motol; Urocentrum Praha

Souhrn:
Karcinom prostaty je nejéastéjSim malignim nadorem urogenitalniho systé-
mu. Jeho etiopatogeneze neni znama. Symptomatologii vétsinou piisobi
pravodni benigni hyperplazie prostaty. V diagnostice hraje nejvyznamnéjsi
roli prostaticky specificky antigen (PSA). Diagnozu potvrdi transrektalni bi-

vavs

s~ s

opsie prostatické tkané. Lokalizovany karcinom prostaty se léci radikalni
prostatektomii nebo aktinoterapii. Uréitou alternativu predstavuje brachy-
terapie, vyjimecné Ize nador jenom sledovat. U lokalné pokrocilého karci-
nomu je nejperspektivnéjsi kombinovana Iécbha zarenim a hormonalni blo-
kadou. Paliativni Ié¢bu hormonalné dependentniho generalizovaného
karcinomu predstavuje androgenni ablace. Kvalitu Zivota ovliviiuje timing
Iéchy. Cytotoxicka Iécba hormonalné independentniho nadoru je obvykle

malo tspésna.

Klicova slova:
karcinom prostaty, PSA, transrektalni sonografie a biopsie, radikalni pro-
statektomie, aktinoterapie, androgenni ablace, timing Iécby

Karcinom prostaty tvofi asi 15 % vSech malig-
nich nadord u muz(i nad 50 let. Jeho incidence
vzrista s vékem (graf 1). Dostupnd data do-
kladaji vzestup incidence v CR na
56,9/100000 obyvatel v roce 1998 (graf 2).
Prlikaz latentnich karcinomatdznich bunék

v prostaté muz ve véku 50 let je vice nez 40
%. Incidence Klinicky vyznamného karcinomu
kych oblastech. Nejvyssije v severni Americe
a Evropé, nejnizsi je v jihovychodni Asii. V Ev-
ropské Unii je kaZdy rok diagnostikovano pfi-
blizné 85 000 karcinomil prostaty, ten je pfici-
nou smrti 9 % vSech nemocnych s nddorovym
onemocnénim u muzi (1, 2).

Vice jak polovina nemocnych s noveé zjisténym
karcinomem prostaty v zdpadnich zemich ma
lokalizovany karcinom. Jesté pred necelymi
deseti lety méla naopak vétsina nemocnych

v dobé diagnézy pokro€ily karcinom. Tato ,,mi-
grace stadii“ je dlisledkem zvySené pozornosti
karcinomu prostaty jak ze strany praktickych
Iékafi, tak nemocnych samotnych, vétsim roz-
Sifenim stanoveni hodnot PSA a zvySujicim se
vyuZivanim transrektaini ultrazvukové diagnos-
tiky s moznosti presnéjSiho odbéru transrektal-
ni biopsie (3). V CR ma dosud pFiblizné jenom
tfetina nemocnych stanovenu diagnézu v dobé
lokalizovaného onemocnéni a téméf 20 %

v dobé generalizace. Mirné vzrostla i mortalita
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ze 23,4/100000 obyvatel v roce 1997 na
25,7 v roce 1998 (Narodni onkologicky registr,
2000).

Il Etiopatogeneze

Androgeny jsou nezbytné pro vyvoj normalni
prostaty i karcinomu prostaty. Celkem 90 -
95% cirkulujicich androgenti je produkovano
ve varlatech. Testosteron se z cirkulace vychy-
tava ve Zlaznatém epitelu prostaty, kde je kon-
vertovéan 5 -reduktazou ne dihydrotestosteron,
ktery se podili na syntéze proteind a bunécné
proliferaci. Do metabolizmu prostatické bufiky
zasahuji v men8i mife nadledvinové androge-
ny. Proliferaéni a inhibiéni vliv na tkan prosta-
ty ma fada rlistovych faktor(l. Pfevazna vétsina
adenokarcinomdl prostaty je hormonalné de-
pendentnich. Asi 20 % pokrocilych adenokar-
cinomd na hormondlni [é¢bu nereaguje. Hor-
mondalné refrakterni je malobunécény karcinom
prostaty a karcinom intraduktalni.

Vyznamnou rizikovou skupinu predstavuji muzi
s familidmim vyskytem karcinomu prostaty. Ri-
ziko vzriistd s poctem postizenych pfibuznych.
Vliv na riziko progrese z latentniho na klinicky
karcinom maji zfejmé i faktory zevniho prostre-
di a dietni zvyklosti.

B Diagnostika
VétSina karcinomd vyriisté z periferni zény pro-

staty a proto nemusi delSi dobu plsobit Zadné
obtiZe. Prvni pfiznaky byvaji €asto shodné

s mikénimi obtiZemi pfi benigni hyperplazii
prostaty. Karcinom prostaty se ¢asto vyviji

v terénu zménéném benigni hyperplazii a ak-
centuje jeji symptomatologii, neni viak vysled-
kem jeji maligni transformace. Symptomatolo-
gie dolnich mocovych cest zahrnuje obstrukéni
a iritacni pfiznaky. Hematurie jako prvni pfi-
znak je vzacna. Zfidka je prvni zndmkou karci-
nomu prostaty hemospermie (intraduktalni
karcinom). Onemocnéni se nékdy pfihlasi az
projevy generalizace, predevsim algickym syn-
dromem pfi kostnim postiZeni. V téchto pfipa-
dech byvaji vyznaéeny jiZ i pfiznaky celkové ja-
ko slabost, apatie, nechutenstvi a hubnuti.
Poéty nemocnych s ¢asnou diagnézou karcino-
mu prostaty postupné vzristaji spolu se zvySu-
jicim se poGtem pravidelné sledovanych star-
Sich muzl. V rocnim intervalu byl mél byt muz
nad 50 let (s genetickou zatéZi nad 40 let) vy-
Setfen per rektum a méla by byt stanovena
hodnota prostatického specifického antigenu
(PSA). Pfi hladiné PSA mezi 3,5 az 20 ng/ml
je soucasné laboratorné stanoven volny PSA
(fPSA) a provedena transrektalni ultrasonogra-
fie (TRUS) k posouzeni architektury tkdné pro-
staty. Diagndzu stanovi pouze biopsie prosta-
ty. Transrektalni odbér tkané

k mikroskopickému vySetfeni za sonografické
kontroly se provadi speciélni bioptickou pisto-
li. Vzorek se odebira z podezielé léze pfi vySet-
feni per rektum nebo z podezfelého nélezu pfi
TRUS, pfi nepfitomnosti I6ze provadime sex-
tantovou (v&jifovou) ¢i viceetnou biopsii.
Podezieni na diagnézu karcinomu je mozné
stanovit jiZ z rektdIniho vySetfeni, kdyZ objem
nadoru je vétsi nez 0,2 ml (4). Prostata byva
zvétSend, hrbolatd, tvrdd, asymetricka, nékdy
Spatné ohranicena proti okoli. Transrektalni
ultrasonografie miZe identifikovat i mala ne-
palpovatelna loZiska karcinomu uvnitf lalok,
nejéastéji jako hypoechogenni léze. Vétsi kar-
cinomy prostaty obsahujici hypoechogenni

a hyperechogenni oblasti. Pfi negativnim hi-
stologickém vySetieni a pretrvavani elevace
PSA je tfeba bioptické vySetfeni v odstupu 3 -
6 mésicl opakovat. Primarné nizké PSA mize
mit nemocny se Spatné diferencovanym karci-
nomem a na druhou stranu vy$$i PSA miize
mit nemocny pfi prostatitidé nebo benigni hy-
perplazii prostaty. PSA je lepSim indikatorem
pfitomnosti karcinomu prostaty nez fyzikalni
vySetieni nebo TRUS (5).
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Laboratorné se stanovuje v krvi také hladina
celkové alkalické fosfatazy (ALP) a jejich kost-
nich izoenzymdi, eventualné colagen | telopep-
tidazy (ICTP). ZvySené hladiny mohou upozor-
nit na kostni metastazy az u 70 % postiZzenych
nemocnych (6).

NejcitlivéjSim vySetfenim k prikazu kostniho
postiZeni je scintigrafie skeletu, kterad mlze
predchézet fadu mésicl rtg nélez (7). Nizka
hladina PSA a normalni hodnota ALP kostni
postizeni prakticky vylucuiji.

Klinické vySetreni, rtg plic, ultrazvuk a CT vy-
Setfeni dopliiuji celkovy staging nadoru u ne-
mocnych, kde klinika ukazuje na mozny vyskyt
metastaz v mékkych tkanich (supraregiondlni
lymfatické uzliny, plice, jatra, mozek, kiize).

Staging

a grading nadoru
Maligni transformace miiZe postihnout viech-
ny slozky prostaty, ale nejcastéjSim maligni
nadorem prostaty ( 95 %) je adenokarcinom
tubuloalveoldrniho nebo acindzniho plvodu.
Staging nadoru vychazi z mezinarodni klasifi-
kace TNM.

TNM klasifikace - kategorie T

TO - primarni nador nezastizen

T1- nddor neni Klinicky zfejmy palpaci nebo
zjistitelny zobrazovacimi vySetfenimi (in-
cidentalni karcinom)

Tla - incidentalni nador histologicky
zastizeny v 5 % nebo méné rese-
kované tkané

Tib - incidentélni nador histologicky
zastizeny ve vice jak 5% reseko-
vané tkané

Tic - nadoridentifikovany biopsii (na-
priklad pro elevaci PSA)

T2 - nédor ohranié¢eny na Zlazu (klinicky nebo
makroskopicky zjistitelny)

T2a - nédor postihuje jeden lalok

T2b - nador postihuje oba laloky

T3 - nador pronika pres pouzdro prostaty

T3a - extrakapsularni Siteni nadoru
(unilateralné nebo bilateraing)

T3b - nador pronika do semennych vac-
Kl

T4 - néador je fixovany nebo postihuje jiné
okolni struktury nez semenné vacky: hrd-
lo mocového méchyte, zevni svérac, ko-
necnik, levatorové svaly a/nebo panevni
sténu

Grading nadoru je zaloZen na stupni bunécné
diferenciace, cytologickych atypiich a jader-
novy Gleason(v grading systém. Z hodnocenf
bunééného gradingu dvou rliznych ¢asti mikro-
skopického nalezu vychazi Gleasonovo skore.
Dobfe diferencovany nador ma Gleasonovo
skore 2 - 4, stfedné diferencovany 5 - 7

a Spatné diferencovany 8 - 10. Indikace 1é¢eb-
ného postupu je zavisla na pokrogilosti one-
mocnéni a vychazi ze stagingu a Gleasonova
skore nadoru. Nezbytnosti je souhlas nemoc-
ného se stanovenym postupem, predevsim

u nemocnych s dlouhou ,life expectancy”. Ten-
to souhlas predpokladé pochopeni diagndzy,
stadia onemocnéni a jeho prognézy.

| Moznosti 1é6cby

Zasadné se lisi Ié¢ba lokalizovaného karcino-
mu ohraniéeného na predstojnou Zlazu, karci-
nomu pokrocilého, tedy s mistnim proristdnim
do okoli prostaty a generalizovaného nadoru

s hematogenni nebo lymfatickou propagaci.

Lokalizovany karcinom

Lokalizovany karcinom prostaty je mozné Ié¢it
radikalni prostatektomii nebo aktinoterapii.
Také je mozné karcinom jenom sledovat a lé¢-
bu zahdjit aZ pfi projevech zvySené biologické
agresivity.

Neodhadnutelny pocet nemocnych s diagnos-
tikovanym lokalizovanym karcinomem prosta-
ty m0Ze mit karcinom incidentalni, ktery ne-
musi mit Zadny vliv na kvalitu nebo délku
jejich Zivota.

Pro pacienta s ndhodnym nédlezem karcinomu
prostaty pfi transuretraini resekci (T1a) je ob-
vyklym postupem sledovani nemocného. Vy-
jimkou je ,agresivita“ v chovani nddoru, kdy
PSA je > 10 ng/ml nebo Gleasonovo skére je
7, potom je vhodna radikalni chirurgicka Ié¢ba
(8). Lokalizované onemocnéni (T1b - T2b) se
prokazuje ve vice nez jedné tetiné nové zjisté-
nych nadori prostaty. Onemocnéni v téchto
stadiich mtze vyresit lokalni Ié¢ba - radikalni
prostatektomie nebo aktinoterapie (9, 10).
Radikalni prostatektomie by méla byt rezervo-
vana pro nemocné s lokalizovanym karcino-
mem, ktefi maji vysokou pravdépodobnost vy-
|é¢eni a dostatecné dlouhou Zivotni
perspektivu (> 10 let), aby mohli mit z této
operace prospéch. Alternativou je zevni ozare-
ni 3D konformacni technikou pro rizikové ne-
mocné, nemocné s kratSi perspektivou nez 15
let nebo nemocné, ktefi operacni freSeni odmi-
taji. PreZiti je blizké vysledkiim po radikalni
prostatektomii (11). ZvySeni GspéSnosti radia-
¢ni 1écby Ize dosédhnout pomoci brachyterapie,
v nasich podminkéch spise pomoci after loa-
dingu high dose rate. Intersticidlni brachytera-
pie s aplikaci jodovych nebo palladiovych zrn
ma omezeni obdobné s radikalni chirurgickou
Ié&bou, ekonomicky neni v CR dostupna. U ne-
mocnych s nizkou hladinou PSA a jeho nepfili§
vzestupnym trendem nebo u nemocnych

s kratSi Zivotni perspektivou nez 10 let je moz-
na metoda pfisného sledovani. Transuretralni
resekce prostaty (TURP) jako dezobstrukéni
vykon pfinasi Glevu pacientiim s infravesikalni
obstrukei tumorem.

Lokalné pokro€ily karcinom

Lokéalné pokroGily karcinom prostaty je vy-
znamnym klinickym problémem. U nemocnych
s malym objemem nadoru (T3a) a Gleasono-
vym skore 7 miZe jesté radikélni prostatekto-
mie az v 50 % znamenat pfinos pro nemocné-
ho (12). AvSak u vétSiny nemocnych je
metodou volby radiacni Ié¢ba samostatné ne-
bo s androgenni ablaci. Pro lokalné pokro€ilej-

§i onemocnéni je nejperspektivnéjsi radiacni
|é¢ba soucasné s androgenni blokddou (13).

Generalizovany karcinom

Generalizovany karcinom prostaty se 16¢i me-
dikamentézné.

Hormonalné dependentni karcinom s uzlino-
vym postizenim nebo vzdalenymi metastdzami
se standardné Ié&f androgenni ablaci, chirur-
gickou nebo medikamentézni. Cilem andro-
genni ablace je pokles testosteronu ke kast-
racnim hodnotam. Stanoveni hladiny
testosteronu by mélo predchazet kazdou hor-
monalni manipulaci, pfi farmakoterapii je

rové buiiky na hormonalni ablaci je apoptéza.
Bilateralni orchiektomie je nejjednodussi, nej-
levnéjsi a definitivni androgenni ablace. Vykon
je dobfe proveditelny i u velmi rizikovych ne-
mocnych v mistnim znecitlivéni a pro pfiblizné
80 % nemocnych znamend lé¢ebnou odpovéd
trvajici v primeéru 2,5 roku (14). Orchiektomie
je pro nékteré nemocné psychicky nepfijatel-
nym vykonem.

K farmakoterapii miZeme vyuZit estrogeny, an-
tinandrogeny, LHRH analoga a LHRH antago-
nisty, pfipadné kombinovanych pfipravki (est-
ramustin fosfat).

Estrogeny vedou zpétnovazebnim mechaniz-
mem pres hypotalamo-hypofyzarni osu ke sni-
Zeni produkce testosteronu. Maji vy$si mortali-
tu na kardiovaskularni komplikace (IM, CMP,
embolie plicnice a hluboké Zilni trombdzy).
LéEbu provazeji nepfijemné vedlejsi Géinky (fe-
minizace s gynekomastii, impotence). Depotni
injekéni preparaty (Estradurin) maji riziko vy-
znamné mensi (15).

LHRH agonisté blokuji sekreci LH v hypofyze.
Po pfechodném zvySeni testosteronu dojde

k vysyceni receptor(i a hladiny klesaji na kast-
racni hodnoty (16). Prvotni vzestup hladiny
testosteronu (,flare up“ fenomen) se projevuje
asi u 10 -15 % nemocnych zhorSenim kostnich
bolesti z metastaz a mikénich priznakd. Pred-
chazime mu podanim antiandrogen(i v prvnich
nékolika tydnech (17). Vyhodou podavani
LHRH agonisttl je reverzibilita androgenni ab-
lace. LéCba LHRH agonisty je ekvivalentni or-
chiektomii s ohledem na procento odpovédi

a preZiti nemocnych (18).

Steroidni antiandrogeny (cyproteronacetét -
CPA) maji dvoji Géinek. Inhibuji androgenni
syntézu (antigonadotropni (inek) a blokuiji re-
ceptory androgenti v cilové tkani (antiandro-
genni G¢inek). Jsou pouZitelné v monoterapii
(19). PreZiti po monoterapii CPA je srovnatelné
s |é¢bou estrogeny (20).

Nesteroidni antiandrogeny (bicalutamid, fluta-
mid, nilutamid) blokuji G¢inky androgeni kom-
petitivni inhibici v prostatické tkani. Monote-
rapie nesteroidnimi antiandrogeny je
doporucovana napfiklad pro selektivni skupinu
mladsich nemocnych, kde je snaha zachovat
dalsi dobu sexudlni funkce (21).

Totalni (maximalni) androgenni blokada (TAB)
vyuzivé suprese androgen(i pomoci kombinace
antiandrogen( s chirurgickou nebo medika-
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mentdzni kastraci. Chybi spolehlivy diikaz to-
ho, Ze totaIni androgenni blokéda je G¢innéjsi
neZ monoterapie.

Dilezitym momentem v |éChé téchto nadord je
nacasovani [écby - ,timing“. Ddvodem je ¢aso-
vé omezena (cinnost IéEby, po 2 -3 letech do-
chazi k vzniku independence na hormonalni
I6¢bé (22). Lécba miiZe byt nasazena ihned
(vCasna terapie) nebo aZz v dobé, kdy nador
plsobi obtize (odlozena terapie) nebo mize
byt intermitentni. Symptomaticky karcinom je
tfeba IéCit ihned (23). Koncept intermitentni
|é¢by vychazi z teorie opakovaného androgen-
niho ovlivnéni kmenové nadorové burky. Zda
se, Ze intermitentni blokdda by mohla vyrazné
zlepsit kvalitu Zivota, sniZit toxicitu Ié¢by a od-
délit progresi pokrocilého karcinomu prostaty
(24).

Hormonalné independentni karcinom prostaty
|é¢ime sekundarni hormonalni manipulaci

a léky ,druhé volby*“.

Sekundarni hormonalni manipulaci pfedstavu-
je pfidani antiandrogend k primarni kastraci
(25) nebo pridani kastrace (chirurgické nebo
medikament6zni) k primarni monoterapii anti-
androgeny (26). DalSi moZnost predstavuje vy-
sazeni |éEby antiandrogeny pfi primarni totaini
androgenni blokadé (,withdrawal fenomen*).
Vysazeni antiandrogen( pfi totalni androgenni
blokadé je bezpecna a netoxicka intervence,
kterd mize zlepsit klinicky stav nékterych ne-
mocnych (27).

Léky druhé volby pfedstavuji preparéty inhibu-
jici androgenni syntézu - aminoglutethimid
(28), ketokonazol uZivany k 16cbé mykotickych
infekei (29) a liarozol s rediferenciacnimi Géin-
ky. LéCba Iéky druhé volby je zatim vesmés
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0 selhani inicialni terapie

Lé¢ba po selhani inicialni terapie je odlisna

v jednotlivych skupindch. ZvySeni PSA a ab-
normalni nélez per rektum po radikalni prosta-
tektomii svédci pro relaps onemocnéni. Pfi hi-
stologickém ovéreni lokalni recidivy mizeme
indikovat radiaéni Ié¢bu, u ostatnich je vhodna
androgenni ablace. Obvykle zahajujeme Ié¢bu
pfi vzestupu PSA nad 20 ng/ml. Metodou vol-
by u téchto nemocnych je intermitentni Ié¢ba.
Soucasti [é¢by pokrocilych nadorovych one-
mocnéni je adekvatni analgeticka terapie.
Dobrého efektu Ize kromé analgetik nebo ano-
dyn dosahnout aplikaci radiofarmak (stronci-
um, samarium) nebo podénim bisfosfonati
(clodronat).

Systémova lécha vede ke zlepSeni a ma dobry
vliv na l1é¢bu vysoce rizikovych a lokalné pokro-
Cilych karcinom(i. Technicky pokrok a moznosti
radioterapie a nékterych alternativnich postu-
pl vedou ke zlepSeni lokalni kontroly onemoc-
néni a kvality Zivota nemocnych s karcinomem
prostaty.
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13.-17.10. 2004 - 17. svétova konference rodinnych lékait
WONCA ve spojeni s celonarodni konferenci
Akademie americkych rodinnych lékaf¥ii, Orlando, Florida

Motto: Family medicine - Caring for the World
(Rodinné Iékarstvi - péce o svét).

V historii dosud nejvétsi setkani rodinnych a véeobecnych praktic-
kych Iékaft probéhlo ve dnech 13. - 17. fijna 2004. V jednom z nej-
vétsich kongresovych center USA v Orlandu na Floridé se seSlo na
10 000 Iékafti pfi prileZitosti spojeni
dvou vyznamnych konferenci - Svétového
setkani WONCA (World Organisation of
family and general practitioners) a celo-
narodni konference Akademie americ-
kych rodinnych lékaf(i (AAFP - American
academy of family physicians). Tomu
odpovidala i bohata programova nabid-
ka, kdy ,ve Spicce“ probihalo aZ 30 para-
lelnich program( - pfednasek, sympozii,
seminaru, diskusi, workshopU. Prvni pro-
gramy zacinaly jiZ Gasné rano v neuveéfi-
telnych 5.30 a posledni kon¢ily az v 10
hodin vecer - a kupodivu relaxovaného
Cecha byly plné.

Sekce WONCA nabidla rozséhly védecky
program - na workshopech, sympoziich

a prezentacich posteri bylo uvedeno
pres 1200 sdéleni z vyzkumné prace 1é-
kaFii z vice ne7 80 zemi svéta. Ceskou re-
publiku na védeckém programu prezen-
tovali zastupci SVL CLS JEP - Dr. B.
Seifert a Dr. 0. Herber - Gstni sdéleni
,Cesky program screeningu kolorektalni-
ho karcinomu®, Dr. R. Cerveny - Gstni
sdéleni ,Transformace pohotovostni sluz-
by v Ceské republice*, Doc. S. Byma,
CSc. a Dr. J. Laikova - prezentace po-
steru ,Sprava a implementace doporu-
genych postupi v Ceské republice”.
Kromé vlastniho védeckého programu
probéhlo 12 velkych plenarnich zasedani
WONCA v prednaskové hale pro 5 000
Gcastniki (to je pravé tak dost mista pro
v3echny praktiky v CR). Plenérni zasedani
se zabyvala kliCovymi otazkami a problémy v rodinném Iékarstvi

z globalniho hlediska. Uvodni ,pfedkonferenéni“ zasedani bylo jiZ tra-
dicné (stejné jako na evropském setkani Iékari WONCA letos na jare
v Amsterdamu) vénovano otazkam role Zzeny-lékarky, jejimu rostouci-
mu vyznamu ve vedeni a potencidlu pro fizeni primarni mediciny zitf-
ka. DalSi plenarni zasedani se mj. vénovaly hrozbé Sificiho se one-
mocnéni AIDS (celosvétova imrtnost na AIDS je 9000/den!,

v africké Botswané je 36% dospélych HIV pozitivnil), roli primarni pé-
Ce v prevenci chronickych onemocnéni (aZz 75% nemoci je preventa-
bilnich) a moZnostem ovlivnéni chovani a pristupu populace k ochra-

Velmi nas potésilo, kdyZ jsme v pfedsali Konferencniho
centra nasli logo naSeho ¢asopisu mezi dalsimi 13
svétovymi casopisy, které pracuji se systémem informaci
zaloZenych na diikazech -, Info Poems*,

né svého zdravi (globalni boj proti tabakismu, alkoholismu), diskuto-
vany byly problémy v dosahovéni zdravotnich cilli v prostfedi chudo-
by, analfabetismu, détské prace, rasové a nazorové diskriminace.
Sekce Americké akademie rodinnych Iékafd na druhou stranu nabid-
la rozsahly vzdélavaci program s aktualitami napfi¢ oborem rodinné-
ho Iékarstvi USA od zakladni gynekologické a prenatalni péce a po-
rodnictvi k vSeobecné zdravotni péci

o dité, dospivajiciho a dospélého paci-
enta.

Z oblasti péce o dospélého pacienta by-
la vénovana velka pozornost psychiatric-
kym tématlm v primarni péci - I6¢bé de-
prese a anxiosnich poruch (Ié&bou prvni
volby jsou jednoznacné antidepresiva ze
skupiny SSRI, ameriéti kolegové narozdil
od nas vSak mohou vyuZivat celé spekt-
rum SSRI skupiny a maji k dispozici i no-
véjsi antidepresiva, které napf. oproti
SSRI maji minimélni nezadouci vliv na
sexudlni funkce), Iécbé demence, opa-
kované se také objevovalo téma ADHD

u dospélych (ADHD= attention deficit
and hyperactivity disorder). Velmi strug-
né feéeno jde o poruchu udrZeni pozor-
nosti s/bez hyperaktivity, kterd mé za
nasledek neuspokojivé studijni a pra-
covni vysledky, neorganizovanost, ne-
schopnost udrzet pofadek, Spatnou se-
bekontrolu, impulsivni chovani,
tékavost. Clovék postizenj ADHD je na-
priklad Spatnym a nebezpeénym fFidi-
¢em. Podle americkych védcl az u 60%
déti s ADHD pretrvava tato porucha do
dospélosti. Vyznamné je, Ze tato poru-
cha velmi znesnadiuije Zivot postiZzenym
a jejich blizkym (socidlni konflikty, Gasta
zména zaméstnani) a pfitom je Iécbou
dobfe kontrolovatelnd. U nas v CR se za-
tim tato diagnéza pfilis neuznava a nelé-
i ani u déti, natoZ u dospélych. V. mno-
ha zemich svéta a samoziejmé v USA je
tato diagn6za povaZovana za plIné feSitelnou jiz na drovni primarni
péce.

Dal$im, opakované a z riiznych pohledi probiranym, tématem byla
efektivni Iécba bolesti. Kromé znamych WHO doporuceni Zebfickové-
ho postupu medikamentdzni IéEby bolesti byly zminény i zcela nové
moznosti nefarmakologické 1écby pomoci CES (Cranial electrothera-
py stimulation) nebo TENS (Transcutaneus electrical nerve stimulati-
on) metod. Jde o kranialni (CES) nebo lokalni (TENS) aplikaci ma-
Iych elektrickych proudl (do 1 mA), které stimuluji elektroaktivitu
nervovych struktur a rreguluji centraini meditorovy systém. Casopis

289



Registracni hala kongresového centra

PRACIICUS prinese o techto metodach vice informaci v dalsich cis-
lech.
Opomenuty nebyly samoziejmé ani dalsi spolecensky vyznamné dia-
gndzy primarni péce - kardiovaskularni onemocnéni a jejich rizika
(problém a IéEba obezity, hyperlipidémie, hypertenze, IéEba tabakis-
mu), astma bronchiale, CHOPN, diabetes 2. Nicméné jen programy
obou konferenci samy o sobé zaplnily dvé celé broZury a jejich Gplny
vycet jisté neni Giéelem této struéné informace. Ugastnik konference,
ktery v pIné aktivité od ¢asného rana do pozdniho veéera mohl stih-
nout jen zZlomek programu, si pfinejmensim mohl uvédomit, jak je
obor primarni péce Siroky, krasny, kolik vyzev a pfileZitosti mu nabizi
a jak vzruSujici je védomi sounaleZitosti a spolupréace s kolegy na ce-
|ém svéte.

MUDr. Jaroslava Laiikova

Zprava z vyborové schiize WONCA Region
Europe (WRE) a ze shromaZdéni delegatii
WONCA World - Orlando, Florida, fijen 2004

Jako zastupce SVL CLS JEP jsem se ziastnil dvoudenniho jednéni
exekutivy evropské ¢asti WONCA. Jednani se tykala fady organizac-
nich zalezitosti z nichZ vyjimam:

Poplatky narodnich organizaci praktiki do WONCA Europe se pro na-
sledujici tfi roky zvySuji na USD 1,40 za ¢lena.

Sekretariat WRE, ktery byl dosud v Trondheimu (Norsko) bude pre-
stéhovén a to na zakladé vybérového fizeni do Slovinska (Lublan).
Zpréavy z jednotlivych soucasti WONCA - EURACT, EGPRN a EquiP bu-
dou pravidelné uvefejiovany na WRE homepage, ktera se pravé ob-
novuje.

Casopis EJGP/FM, byl indexovan, takZe Elanky, které tam budou uve-
fejiiovany, budou mit vétsi dileZitost. Rovnéz to zvysi mnozstvi pro-
danych vytiskd. (SVL dosud nemé subskripci tohoto ¢asopisu, ani ja-
ko organizace ani jednotlivi ¢lenové, coZ by bylo vhodné do
budoucna zménit.)

PokraCuje prace na ,New Target Strategy*, coZ je rozvinuta a vylepSe-
na verze ,Ten Target Strategy“. Tento dokument reflektuje praci

a sméfovani WRE pro budouci obdobi a ur€uje priority rozvoje a moz-
né podpory projekt(i, které budou strategii odpovidat. Publikace se
oCekava v pfistim roce a bude rovnéZ soucasti WRE homepage, kde
je dosud starsi verze.

Konference WRE v budoucich letech:

Z4Fi 2005 - Kos, Recko, 2006 - Florencie, Italie, 2007 - PafiZ, Fran-
cie, 2008 - Berlin, Némecko (rozhodnuto na zakladé vybérového fi-
zeni shroméazdénim zastupcd WRE)

Volby: President: Igor Svab (Slovinsko), Vicepresident: Bjorn Gjeals-

vik (Norsko), Sekretar: Marten Klomp (Holandsko), Pokladnik: Tony
Mathie (Velka Britanie), Zastupce EURACT: Justin Allen (Velka Brita-
nie), Zastupce EquiP: Luis Pisco (Portugalsko)

Zastupce EGPRN: Christos Lionis (Recko)

Soucéasnym trendem rozvoje WRE je diiraz na aktivitu jednotlivych
¢lend, koordinaci vyuky/vyzkumu a hnuti kvality, pfizvani ke spolu-
praci zdjmovych skupin praktik(i a zejména diraz na za¢lenéni mla-
dych Iékafil a studentd mediciny. Rozviji se spoluprace s UEMO, coZ
je evropska odborova organizace rodinnych Iékafil (SVL nemé za-
stoupeni).

Nésledovalo tfidenni jednéni zastupcl vSech organizaci WONCA z ce-
|ého svéta. WONCA se v poslednim obdobi vyznamné rozsifila -
vzniklo i celé uskupeni organizaci praktiki jihoamerickych stat, tak-
Ze v soucasnosti je clenem WONCA World 83 ¢lenskych zemi a pres
100 spolecnosti a koleji rodinnych/praktickych Iékari. WONCA se
tak stala jednou z nejsilnéjSich organizaci Iékaf(i na celém svété! To-
to rozSifeni se vSak odrazilo negativné na nardstu administrativy

a bylo nutné pfikrocit jednak ke zvySeni élenskych poplatkii (podob-
na vySe jako ve WRE tj. 10%, ale rozloZzené postupné na kroky + 3%,
+3% + 4%), ale také ustaveni WONCA jako obchodni organizace,
ktera vyviji obchodni aktivity s cilem zvysit pfijmy. Tento trend byl
pravdépodobné nezbytny, ale ma nékteré negativni disledky - napf.
praktickym dlisledkem je to, Ze e-mail obdrZeny ze sekretariatu WW
bude registrovan Vasim internetovym providerem jako SPAM!
Probéhly rovnéz volby:

Svého presidentského Gfadu se ujima prof. Bruce Sparks (Jizni Afri-
ka), President elect: Chris van Weel (Holandsko), Byli rovnéz zvoleni
3 tzv. ,Member at Large“: Javier Dominguez-del Olmo (Mexico), Mi-
chael Kidd (Australie), Dr. Richard Roberts (USA).

Jednani zastupci ve WW bylo nesmirné obsahlé (jen papirové agen-
da véZila pres 2,5 kg), event. zdjemci mohou ziskat vice informaci na
adrese www.globalfamilydoctor.com a v ¢asopise WONCA News, kte-
ry je oficidlnim informaénim médiem WONCA ( k dispozici na sekre-
tariaté SVL).

MUDr. Vaclav Bene$

Z odborného programu konference WONCA,
13. - 17.10.2004, Orlando, Florida

Po Gvodnich plenédrnich zasedanich, vénovanym obecnéji zamére-
nym projeviim zvanych fecnikil, pokracovala konference dvaceti pa-
ralelné probihajicimi seminafi na nejriiznéjsi témata. Bylo tak ne-
mozné si vybrat a pfitom o jiné zajimavé téma nepfijit.

V sekci, kde jsem mél vystoupeni na téma Narodni program scree-
ningu kolorektalniho karcinomu v Ceské republice, zaznéla dalsi dvé
sdéleni.

Zaujalo mne zejména sdéleni kolegy z Velké Britanie, které bylo za-
méreno na hodnoceni pisemného doporuceni praktickych lékari,
provazejici pacienty na specializované gastroenterologické vySetreni.
Autor zdtraznil, Ze zatimco Gstni komunikaci je v pregraduainim stu-
diu vénovana ¢im dal tim vétsi pozornost, vyuka psané komunikace
je zanedbavana. Pritom psané doporuceni je vyznamnym meziboro-
vym komunikaénim prostfedkem a ovliviiuje efektivitu poskytnuté pé-
Ce a Gcelnost diagnostickych a I1écebnych procesti. Doporuéeni je vi-
zitkou odesilajictho praktického Iékare. PraktiCti Iékafi jsou si
védomi, Ze ne vSechna jejich doporuceni maji potfebnou drover a Ze
odeslani do specializované péce je nékdy spise vysledkem nedo-
statku Gasu na pacienta. Ve studii nejprve skupina lékafi v regionu
vypracovala skére pro hodnoceni pisemného doporuceni na gastro-
enterologii a oznacila dva Gctyhodné kolegy, aby provadéli hodnoce-
ni téchto doporuceni. Tito nejprve zhodnotili doporuéeni 6 mésict
pred zahajenim projektu, poskytli koleglim zpétnou vazbu a pak je
hodnotili dalSich 6 mésicti. V severni ¢asti Velké Britanie je vzhledem
k delSim objednacim dob&m zaveden tzv. 2-tydenni program. Zna-
mena, Ze pacienti s alarmujicimi pfiznaky, suspektni z organického
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pozadi obtizi (nador, vied, komplikace) musi byt endoskopovani do 2
tydnd, zatimco ostatni ¢ekaji i 3 mésice. Doporuceni maji jiny cha-
rakter v 2-tydennim programu a pro bézna odeslani. Nékolik studii,
srovndvajicich zavaznost endoskopickych nélezil u téchto dvou sku-
pin odeslanych, pfineslo prekvapujici zavér, Ze organicita v pozadi
obtizi byla zjisténa pfiblizné u stejného procenta pacientli v obou
skupinach. Vysledky aktuainé predkladané studie naproti tomu uka-
zaly, Ze proti kontrolni skupiné méli Iékafi s hodnocenymi doporuce-
nimi mezi odeslanymi pacienty signifikantné vice zavaznych nalezd.
Z tohoto vysledku Ize usoudit, Ze zvySovani kvality psanych doporuce-
ni praktickych lékafl pfinasi nejen lepsi informaci a komunikaci se
specialisty, ale plisobi zpétné i na praktické |ékafe, ktefi se vice za-
mysleji nad smyslem odeslani.

Dalsi zajimavé sdéleni jsem vyslechl od amerického kolegy na téma
preference pacientd pfi screeningu kolorektainiho karcinomu (KRC).
V USA je jiz fadu let provddén a medidlné podporovan screening KRC
testem na okultni krvaceni ve stolici. Nikoliv ovSem ve formé narodni-
ho systematického programu, jako je tomu u nas. Americkd spolec-
nost pro rakovinu (ACS) vSak ma jako preferovanou strategii scree-
ningu totalni kolonoskopii a jako alternativu flexibilni
sigmoideoskopii. Lékafi ze severozapadu Spojenych statd, pedujici
zejména o byvalé armadni pfislusniky a jejich manzelky, obeslali pos-
tou vSechny pacienty ve véku mezi 45 a 55 lety. Zasilka obsahovala

védecky podlozenou informaci o kolorektalnim karcinomu a moznos-
tech prevence a dotaznik, s otdzkami na preferenci screeningového
programu kolorektalniho karcinomu. Tazatelé ziskali zhruba 1100
respondenti. 77% pacientl preferovalo kolonoskopii, 19% flexibilni
sigmoideoskopii, jen ve Gtyfech procentech pacienti odmitli jakykoliv
screening. Autor studie vysvétluje tuto preferenci pacientii smérem

k invazivnim vykonim vysokou kvalitou jejich provadéni, bezpecnosti
a komfortem pfi sedaci. Negativni vysledek pfinasi ujisténi a pocit
bezpe€i na deset let. Témér 100% preference je u vysoce vzdélanych
muz{ a Zen a u pfibuznych pacientd s KRC. Jsou to pfekvapivé vy-
sledky. Jisté by stalo za to, podobnou studii preference provést

i unas. ACS doporucuje lékafiim, aby pacienty vybizeli k rozhodova-
ni o volbé screeningové metody. Z vlastni zkuSenosti dobfe vime, Ze

i unds v kaZdé praxi existuje skupina pacientd, ktefi by volili kolono-
skopii jednou za 10 let spiSe, nez kazdorocni test na okultni krvaceni
a naopak. Studie ukazuje, Ze screening a sekunddarni prevence viibec
musi poéitat do budoucna s vétsi angazovanosti Iépe informovanych
pacientl/klientd, ktefi spiSe budou adherovat k preventivnimu pro-
gramu, ktery si sami zvoli. Budeme muset vice komunikovat timto
zplisobem a spiSe nez pacienty do prevence manipulovat jim posky-
tovat kvalitni informaci a nabizet volby postupd.

MUDr. Bohumil Seifert

PREHLED VZDELAVACICH SEMINARU SVL LISTOPAD - PROSINEC 2004

18.11. Ctvrtek 17-20.30 Jihlava Pneumologie (Hemoptyza, pleuraini sy, CHOPN)
20.11. Sobota 9-13.30 Brno Gastroenterologie/Infekce
(Virové hepatitidy, Al hepatitis, ikterus dif.dg.)
23.11. Utery 16-19.30 Pardubice Diabetes mellitus (Lé¢ba, diabeticka noha) S
24.11. Streda 16-19.30 Ceské Budgjovice ARO/Psychiatrie (Pfedavkovani a otrava drogami, akut. intoxikace
po poziti 1€k, zavislost) S
25.11.Ctvrtek 16-19.30 Hradec Kralové Epidemiologie (Dezinfekce a sterilizace) S
25.11. Cturtek 16-19.30 Praha, Lékarsky diim  ORL (Bolest ucha,tinnitus, sinusitis)
27.11. Sobota 9-13 Karlovy Vary Infekce (CMV, infekéni mononukledza, lymska borelidza)
27.11. Sobota 9-13 Olomouc Diabetes mellitus (Dietni Iécba,
télesna zatéZ, diabeticka noha, diab. nefropatie) S
2.12. Cturtek 16-20 Liberec Pneumologie (Hemoptyza, pleuraini sy, CHOPN)
2.12. Ctvrtek 16-20 Usti nad Labem Nefrologie (IMC, interticialni nefritidy, glomerularni proteinurie,
hematurie, GN, nefroticky sy, ak.selhani ledvin)
4.12. Sobota 10-14 Praha, Lékarsky diim  Epidemiologie (Ockovani v praxi PL, povinna hlaseni) S
4.12. Sobota 10-13.30 Znojmo Oftamologie (Oftalmologicky pacient)
9.12. Ctvrtek 16-19.30 Hradec Kralové Urologie
9.12.Ctvrtek 16-19.30 Plzefi Urologie
9.12.Stfeda 16-19.30 Praha, Homolka Ortopedie (Plocha noha, pes equinovarus,
statické deformity prfednozi)
13.12. Pondéli 17-20.30 Zlin Chirugie (Kyly, infekéni a neinfekéni perianalini afekce)
15.12. Streda 16.30-20 Brno ORL (Bolest ucha,tinnitus, sinusitis)
15.12. Stfeda 17-20.30 Jihlava Psychiatrie (Anorexia, bulimia nervosa, tzkostné stavy, deprese) S
17.12. Ctvrtek 16-19.30 Praha, Lékarsky diim  Ortopedie (Plochd noha, pes equinovarus,

statické deformity prednozi)

Na akce, ktere jsou v tabulce oznacené symbolem ,8“, jsou zvany i sestry praktickych Iékafi a jejich (¢ast je hodnocena 3 body v systému

kontinualnho vzdélavani CSA .

0ZNAMENi:

Nové prihlasenym ¢lentim SVL v mésicich listopad - prosinec 2004 bude odpustén clensky poplatek za rok 2004 pfi ziskani vyhod ¢lena
SVL CLS JEP ode dne prihlaseni. Prihlasit se miiZete elektronicky (www.svl.cz), odeslanim piihlasky poStou na sekretariat SVL (U Hranic 16,
100 00 Praha 10) nebo pfimo na seminéfi u pfislusného odborného garanta SVL.
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Internet - pritel clovéka |yrm—m—"

5. ¢ast

KRAJSKA CENTRA PRIMARNMI PECE

Vyhledavani medicinskych informaci

V zavérecném ¢lanku tohoto serialu se podivame na jeden
prakticky problém, ktery trapi mnoho zacinajicich uZivateli
internetu. Po prekonani poc¢atecni faze - vybér poskyto-
vatele internetového pripojeni, instalace internetového
prohliZece a pFipojeni na internet - useda dychtivy zajemce
o surfovani po internetu pred monitor, zacina se seznamo-
vat s fungovanim prohliZzece a postupné zjistuje, Ze se na
ného vali z internetového prostoru spousta informaci. Ale tu
potiebnou ne a ne najit ....

Zde je pres 170 odkazi na rdzné nemocnice (tady se uz orien-
tujeme napf. abecedné podle nazvu hledané nemocnice).

Dal$imi éeskymi vyhledavaci podobného typu jsou napf. Atlas
nebo Quick.

Zatimco hierarchie katalogovych vyhledavacti byva vétsinou
vytvarena lidmi, fulltextové vyhledavace pracuji vyhradné au-
tomatizované, za pomoci

Cisté pocitacového zpracov-

o —

R =

Vime, Ze webovych stranek
jsou dnes uz miliardy. Jak

ani textd vSech vyhleda-
vatem navstivenych inter-

se tedy k Zadané informaci
dostaneme? Nejjednodussi
je, kdyz nékde ziskame tzv.
webovou adresu
poZadované stranky. Tu
staci vypsat do adresového
fadku, zmackneme tlacitko
Enter a na monitoru se uz +
objevi hledané misto.

Em = ~ r i

.. Fwrme

Co ale délat, pokud we- = —
bovou adresu stranky i e e
s hledanou informaci LU

= netovych stranek.
_ Nevyhledavaiji stranky
T Ll g X : :
e v redlném Case, tj.on-line,
1 ale vyhledavaji je ve vlastni
gk

ohromné databazi, ktera uz
_. byla vytvofena predtim.
== I Proto se mlize stat, Ze nék-
tery vyhledavaéem
nalezeny odkaz uz neni
d funkéni - stranka byla mez-
itim pozménéna, nebo
v dokonce odstranéna. Na

==l rozdil od katalogovych

nezname? Pro tyto pripady

vyuzivdme tzv. vyhledavaci servery. RozliSujeme dva zakladni
typy vyhledavacich sluZeb - katalogové vyhledavace a tzv. full-
textové vyhledavace. V praxi pak narazime na jejich rlizné
kombinace a variace.

Vyhodou tzv. katalogovych vyhledavacii, které jsou kon-
struovany jako €lovékem roztfidéné seznamy (indexy, katalogy,
adresare, rozcestniky) webovych adres, je vy$Si pfesnost nez

u vyhledavani fulltextového (podle tzv. klicovych slov).
Nevyhodou je pomérné malé Gplnost. Jednotlivé rubriky jsou
totiZ tvofeny podle néjakého hierarchického, nebo jinak logicky
usporadaného systému.

Jednim z ¢eskych nejpouzivangjsich katalogli je server
Seznam. Budeme-li hledat napf. néjakou konkrétni nemocnici,
podivame se na (vodni domovskou stranku Seznamu, ktera
obsahuje desitky zakladnich kategorii. Prostfednictvim rubriky
Prvni pomoc a zdravi se dostaneme do kolonky Nemocnice.

nebo adresafovych sluzeb
vSak obsahnou fulltextové vyhledavace nesrovnatelné vétsi in-
ternetovy prostor.

Mezi domaci fulltextové vyhledavace se fadi Centrum nebo
JYXO0, mezi svétovymi v souCasné dobé jasné kraluje Google.

Po urcité dobé mame na vyhledavani informaci zaveden sv(j
oblibeny vyhledavac a dal$im krokem je naucit se vytvaret co
nejpresnéjsi dotaz, abychom nebyli zahlceni nékdy ohrom-
nym mnozstvim nalezenych dokumentd k danému tématu.
Jinymi slovy, ziskané vystupy musi byt dostatecné relevantni.
To je vak jiz dalsi rozsahlé téma, k némuz naleznete informace
a uziteCné rady napf. na internetovém portalu www.zdravcen-
tra.cz v seridlu ¢lankl Jak hledat medicinské informace na
internetu? v rubrice Praktické info / Vyhledavani medicin-
skych informaci.

Ing. V. Petr, Green Planet, a.s.
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MUDr. Jifina Dvorakova
PLDD Pardubice

Pacient L. R., nar. v éervhu 1984

RA: otec - po operaci strabismu,
matka se I&Ci pro hypertenzi a proteinu-
rii, bratr 11 let - zdrav, babicka - diabe-
tes mellitus ve stafi

0A: z 1. fyziologického téhot., porod
i poporodni priibéh bez komplikaci, pro-
spival, PMV odpovidal véku. Dosud vaz-
néji nestonal, nemocnost velmi ma-
la, 1-2x do roka respiracni infekt.
V poslednim zimnim obdobi ¢astéji ne-
mocny, v fijnu a breznu prodélal respi-
racni infekt s febrilnim priibéhem, Iécen
vidél v dojizdéni do Skoly pfes celé més-
to na kole. 16.4. vySetfen na LSPP pro
alerg. exantém na hornich koncetinach
a bolesti v krku, diagnostikovana angina
lacunaris a alergie nejasné etiologie
(v anam. Paralen, kyselé zeli, citrony,
Brufen), doporuéen Augmentin, Dithia-
den. Kontrola 18.4. - exantém vymizel,
23.4. - v poradku, bez potizi, mo¢ bpn.,
FW 1/5, doporuceno dobrat ATB, tyden
necvicit a pro ¢astéjsi respiracni infekty
v poslednich mésicich Aviare 9 CH.

AA: dosud neudaval

SA: Zije s rodiCi a bratrem, uci se
truhlafem, koufi 6-7 cigaret denné,
drogy neguje

NO: prichazi 23.5. pro 3 dny trvajici
bolesti hornich koncetin od ramen aZ
po zapésti, bolesti udava jako difusni po
celé délce spiSe ve svalech, klouby jsou
v poradku. Na cileny dotaz odpovida, Ze
o vikendu vice pracoval, ale pry nic vyji-
mecného. Je afebrilni, na nic jiného si
nestézuje, pii vySetfeni je nalez fysiolo-
gicky. V té dobé jsem teprve kréatce
vlastnila pristroj QuikRead firmy Orion

Diagnostica a v tomto pfipadé jsem spi-
Se z diagnostickych rozpakU provedla vy-
Setfeni CRP, jehoz vysledek 66 mg/I mé
trochu prekvapil. Chlapce jsem znovu
kompletné prohlédla, ale nic jsem neob-
jevila, moc jsem vySetfit nemohla, pro-
toze se mu nepodafilo vymocit. Doporu-
¢en klid na IGzku a Ibuprofen, kontrola
2. den. Pfichazi na kontrolu aZ 25.5.
(24.5. ho nemél kdo pfivézt), mo¢ je
v poradku, CRP zvySeno na 95 mg/I,
udava stale vyraznéjsi bolesti hornich
kongetin, jinak se citi dobfe, je afebrilni.
Pfi vySetfeni je nalez opét fysiologicky,
jen pfi poslechu se mi chvilemi zd4 osla-
beni ozev, chvilemi je ale poslechovy na-
lez zcela normalni.

Doprovazejici matce vysvétluji situaci
a odesilam chlapce na détské oddéleni.
Zde provedeno kompletni vySetieni la-
boratorni, rentgenologické, neurolo-
gické, pro podezfeni na plicni emboliza-
c¢i CT plicni angiografie (z vysledk(
vybirdm FW 50/87, leu 16,9, CRP
120, ostatni v normé), v odpolednich
hodinach pfi EKG zjiSténa elevace ST
Useku v Il alll.sv. a negativni Tviny 1-6.,
na UZ srdce vyrazna hypokineza poste-
rolateralné a hypertrofie komorové sva-
loviny. (AZ dodatecné jsem se od paci-
enta dozvédéla, Ze v odpolednich
hodinach se mu vyrazné pfitizilo, zacal
mit bolesti na hrudi, byl lehce dusny, ob-
jevila se teplota 38°C) Po dohodé jesté
vecer prevezen na kardiologické oddéle-
ni v Praze Motole, kde jsou zjiStény vyso-
ké zanétlivé parametry, CIK 120, CRP
116, zvySeny myokard. soubor,
diagnostikovana myokarditis a pro po-
Cinajici plicni edém a kardiomegalii za-

Mykoplazmaticka myokarditis

hajena lecba diuretiky a ACE inhibitory.
Pro vysoké titry 1gM a IgG proti my-
koplasmatlim podavan Deoxymykoin.
Béhem hospitalizace se pomérné rychle
zlepSoval, po tydnu prelozen z JIP na
Iizkové oddéleni, laboratorni nalezy se
postupné upravily a 26. ¢ervna byl pro-
pustén do doméaciho oSetieni s doporu-
¢enim pozvolného zatéZovani a lecbou
ENAPem 2x5 mg. Béhem prazdnin sle-
dovan v mé ordinaci, trvale byl bez poti-
Zi, problémem bylo spiSe utlumit jeho
narlistajici touhu po télesné aktivité. Pi
kontrole na ambulanci Détského kardio-
centra v Praze 6.9. byla veskera labora-
torni i klinicka vySetfeni v normé, po-
voleno navstévovat Skolu a doporuceno
jesté 6-mésicni télesné Setfeni s po-
stupnym zatéZovanim, osvobozeni od
TV. V soucasné dobé se citi velmi dobre,
zacGal béhem fijna jezdit na kole. DalSi
planovana kontrola v kardiocentru je
v bfeznu 2002.

Zaveér: Vsichni vime, jak je obcas vel-
mi obtizné v mnozstvi ,banalit ne-
podcenit nékteré priznaky, zvlasté jed-
na-li se o dorostence, ktefi jsou
v simulovani velmi vynalézavi. V tomto
pfipadé mi pomohlo, Ze chlapce zndm
od mali¢ka a vim, Ze nikdy nepatfil mezi
Lulejvaky“ a i kdyz indikaci k vySetreni
CRP byla spiSe ma momentalni bezrad-
nost, pomohlo mi v tomto pripadé se
spravné rozhodnout. Véasna diagnosti-
ka uchranila chlapce od dlouhé a na-
kladné l1écby a nedojde-li k néjakym
komplikacim, navrati ho po 10 mésicich
od pocatku onemocnéni do plno-
hodnotného Zivota.
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I IEXTIEIEY cdborny Gasopis praktickych lékafi

Celime epidemii osteoporézy

MUDr. JiFi JenSovsky, CSc.

Osteocentrum Ustfedni vojenské nemocnice, Praha

Souhrn:
Podle statistik Evropské unie dochazi na jejim tzemi kaZdych 30 se-
kund k jedné osteoporotické zlomeniné. 30% Zen ve véku nad 65 let
ma kompresivni fraktury obratlii, v osmdesati letech je to jiZ 40% Zen
a pritom vime, Ze diagnostikovana je jen asi jedna tretina vSech
obratlovych zlomenin. Mortalita Zen s diagnostikovanou zlomeninou
obratle je 0 15% vyssi nez u Zen bez této zlomeniny. Jesté horsi je si-
tuace s frakturami kr¢ku femuru. Tento typ zlomeniny utrpi jedna ze
¢tyF Zen nad 50 let véku. Na nasledky fraktur kréku femuru zemfe vi-
ce Zen nez na karcinom ovaria, cervixu a uteru dohromady! Ve véku
nad 65 let umira 30% postiZzenych zlomeninou kréku femuru do 6 mé-
sicli a jen 20% je schopno samostatného Zivota. V USA byla v roce
2000 osteoporoza diagnostikovana u 10 milioni obyvatel a pil milio-
nu osob utrpélo zlomeninu krcku femuru (naklady na bezprostredni

Iécbu byly 15 miliard dolari), pFiblizné stejné jako v celé Evropé.

Vv

Podle statistickych trendii v pristich 50 letech vzroste vyskyt tohoto

typu fraktury minimalné 5x.

Klicova slova:
fraktura kréku femuru, kostni sila, vapnik,
vitamin D, bisfosfonaty

l Uvod

V Ceské republice bylo v roce 1973 hos-
pitalizovano pro zlomeninu kréku femuru
- tento ekonomicky nejzavaznéjsi typ os-
teoporotické zlomeniny celkem 4462
nemocnych, v roce 1996 to ale bylo jiz
17 262 nemocnych. Béhem 23 let se vy-
skyt zvysil 0 303%! Pritom operativni
feSeni a jednodussi typ nahrady stoji
cca 100 000 - 150 000 Kg. V soucasné
dobé trpi u nés osteoporézou asi

420 000 Zen a 196 000 muz(. Pfimé
naklady na Ié¢bu osteopordzy a jejich
nasledk( ¢ini u nas nyni asi 2,5 miliardy
korun. V priibéhu dalSich dvaceti let se
vyskyt osteoporotickych zlomenin pfi za-
chovéni souéasnych trendd miniméalné
zdvojnasobi. Celime tedy skuteéné epi-
demii osteoporozy a jejich komplikaci

a statistické trendy pro dalsi vyskyt to-
hoto invalidizujicicho onemocnéni jsou
krajné nepfiznivé. Alarmujici epidemio-
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logické data spolu s rozSifujicimi se
moznostmi velmi efektivni intervence ve-
dou k nebyvalému zajmu o tuto, dfive
Casto opomijenou, chorobu.

| Osteopordza 1994 - 2004

V roce 1994 byla osteopordza definova-
na WHO jako Gbytek kostni hustoty (BMD
- bone mineral density), ktery vede

k vy§Simu riziku zlomenin. O deset let po-
osteopordza neni pouze Gbytek BMD
(kvantita kosti), ale Ze na riziku zlome-
nin se pfi této chorobé podili celd fada
dalsich faktord, které shrnujeme pod po-
jem "kvalita" kosti (mikroarchitektura,
kvalita kostniho kolagenu, rozméry kosti,
jejich geometrie, hodnoty obratu kosti
aj). BohuZel zadny z téchto parametrl
neumime zatim klinicky spolehlivé méfit
a proto zlistava zatim zlatym standar-
dem mefeni BMD, které ostatné odpo-

vida asi za 70% mechanické odolnosti
kosti. Ze zcela opacného pohledu je tie-
ba si uvédomit, Ze cilem Ié¢by osteopo-
rdzy neni proto jen zvySeni BMD, ale pfe-
devsim snizeni rizika fraktur. Souhrnné
rametru o kostni sile (,bone strength®),
ktera zahrnuje obé pfedchozi slozky-
kostni kvantitu i kvalitu. V roce 2004
miZeme tedy fici, Ze osteoporoza je ta-
kové sniZeni kostni sily, pevnosti, které
vede k zvySenému riziku zlomenin.

Denzitometrické

vysetieni
Je tfeba si uvédomit, Ze souc¢asna defini-
ce osteopordzy a prahové diagnostické
hodnoty jsou zaloZeny na méfeni kostni
denzity pomoci pfistrojli typu dvouener-
giové denzitometrie (DXA). Jedna se
o jedinou metodu, ktera miize v sou-
¢asné dobé vést k diagnéze osteoporo-
zy, a jedinou metodu, ktera umoziiuje
racionalni monitoraci terapie! Vsechny
ostatni metody- ultrazvukové vySetieni
patni kosti, vySetfeni predlokti jednofoto-
novou denzitometrii, gCT apod. nejsou
z tohoto hlediska (nékteré uz a nékteré
zatim) akceptovatelné.
Vystupem DXA vySetfeni jsou dvé hodno-
ty skore: t-skére = hodnoty BMD ve stan-
dardnich odchylkach (SD) vzhledem
k referenéni populaci zdravych tficetile-
tych Zen a z-skére = hodnoty BMD vzta-
Zené k véku vySetfované osoby. Diagnos-
tickym kritériem jsou hodnoty
t- skore pfi vySetieni lumbalni patefe
a kréku femoru event. predlokti. Hodnoty
z- skore jsou uzivany pouze ve vysSich
vékovych dekadach, zpravidla nad 75 let
véku. Pfi hodnotach t- skére do - 1,0 se
jedna o normalni nalez, hodnoty mezi -
1,0 aZ - 2,5 hodnotime jako osteopenii
a hodnoty pod - 2,5 SD odpovidaji oste-
oporéze.
Snizeni BMD o jednu smérodatnou od-
chylku je spojeno s 1,4 a7 2,6 ndsobnym
zvy$enim rizika zlomeniny. Pokles t-skore
pod - 2,5 pak zvySuje toto riziko pétina-
sobné.
Pacient by mél byt monitorovan na tém-
Ze pfistroji, na kterém byla ucinéna diag-
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ndza, a vySetfeni by mélo byt opakovano
vintervalu 1-2 let.

Zakladnim problémem soucasnych DXA

technik je planarni hodnoceni BMD

v gramech na cm ¢tverecni plochy. Kost

je organ trojrozmérny a pravé tato vlast-

nost a charakteristika nejsou DXA dosta-
tecné reflektovany.

I Lécba osteoporozy
Nejdllezitéjsimi podminkami Gspésné
IéCby rozvinuté osteoporézy jsou vylou-
¢eni druhotnych pfFic¢in osteoporozy,
adekvatni saturace vapnikem a vitami-
nem D.

Z hlediska saturace vapnikem by dopo-
rucena denni ddvka méla ¢init podle kli-
nické situace 1000 - 1500 mg, optimal-
né pochopitelné v mléénych vyrobcich,
kde nejvyssi obsah tohoto prvku maji

z béZnych potravin tvrdé syry. Z hlediska
farmakologického se lépe vstfebavaji ef-
fervescentni pfipravky kalcia, a to poda-
vané vzdy odpoledne nebo vecer. Ade-
kvatni saturace kalciem miZe byt
podminkou a limitujicim faktorem pro
Uspésnost IéEby antiresopénimi prepara-
ty! Je tieba si uvédomit, Ze veSkeré stu-
die s antiresorpcnimi léky byly a jsou
provadény za soucasného dopliovani
kalcia a D vitaminu. Na pocatku nasaze-
ni IéCby kalciem vySetfujeme odpady
kalcia do moci a v pfipadé hyperkalciurie
se je snazime omezit pomoci hydrochlo-
rothiazidu. Neni tfeba se obavat vyvolani
nefrolitidzy pfi podavani pfipravkl vapni-
ku, naopak existuji validni studie proka-
zujici mensi vyskyt této choroby pfi vys-
§im pfisunu kalcia. Je tfeba zdiraznit, Ze
pfisun kalcia nemé naprosto Zadnou, ani
velmi vzdalenou souvislost s vyskytem
nebo progresi sklerdzy cév-obava u paci-
entd dosti Gastd a nékdy i vyvolavana
oSetfujicimi lékafi. S postupujicim vé-
kem je potreba vapniku také vyssi, cozZ je
dano jeho horsi vstiebatelnosti.

Z hlediska saturace vitaminem D se si-
tuace stava v nasich podminkach kritic-
kou predevsim u starSich pacientd. 0so-
by ve vysSich vékovych dekadach maiji
mizivy pfisun D vitaminu v potravé (tucné
ryby) a jejich pobyt na slunci je vétSinou
zcela nedostatecny. Na tento problém
ale naraZzime casto i u mladSich osob

s alergii na slunce, u osob pouZivajicich
opalovaci prostfedky s vysokym ochran-
nym faktorem a v posledni dobé u osob
s obavami z vyvoldni rakoviny kiZe. Pfi
tom adekvatni hladiny D vitaminu jsou
podminkou pro Gspésné vstiebavani kal-

cia. V posledni dobé se prokazalo, Ze ne-
dostatek D vitaminu vede k zvySené sva-
lové slabosti, nestabilité a ¢astéjsSim pa-
dam! Proto v ohroZenych skupindch
osob a u pacientl s osteopordzou ve
vy$Sim véku podavame D vitamin rutin-
né. Doporucend déavka je 600-800 j
denné. Je mozné podavat v kapkach, pa-
renteralné 1x za mésic intramuskularné
a existuji i effervescentni tablety obsa-
hujici spolu s vapnikem i vitamin D. Uka-
zuje se, Ze spolehlivéjSiho efektu je do-
sahovano vitaminem D3. Naopak je
tfeba varovat pred podavanim kombina-
ce vitamin( A-D, kde vitamin A mé na
kost efekt nepfiznivy. Hladiny vitaminu D
je mozné méfit, rutinné ve formé 25 hyd-
roxylovaného derivatu, jedna se ale o vy-
Setfeni méné dostupné, pomeérné na-
kladné a v praxi praktického |ékafe neni
rozhodné nezbytné. Nedostatecné zaso-
beni vapnikem a D vitaminem u osob ve
vysSich deceniich vede k mirné sekun-
darni hyperparatyredze, ktera je jednim
ze zékladnich patofyziologickych principi
senilniho Gbytku kosti.

P¥i priikazu osteopordzy v oblasti kréku
femuru a sklonu k padiim je velmi uZitec-
nou pomuckou uzivani chrani¢d kycla,
které snizuji vyznamneé riziko fraktury

v této oblasti. Chranice ky¢ld jsou nyni
bézné dostupné i u nas.

Antiresorpcéni Iécbha

osteoporozy
Jesté pred 10 roky byly moznosti Iécby
osteopordzy velmi omezené, kromé pfi-
pravk( kacia a D vitaminu byl k dispozici
pouze kalcitonin. Tento Iék je pouZivan
dosud a je cenén pro prakticky nulové
nezadouci G¢inky a dobry antidolorosni
efekt. Je ale nyni az Iékem druhé volby,
a to vzhledem k relativné menSimi efektu
na hodnoty BMD neZ u ostatnich uziva-
nych léki a vzhledem k tomu, Ze ma pro-
kazany efekt na snizovani zlomenin pou-
ze na patefi, nikoli na perifernim skeletu.
V devadesatych Iétech se objevila skupi-
na syntetickych analog pyrofosfati- bis-
fosfonaty. Tato skupina je dnes nejuziva-
nejsi skupinou Iékil v I6Cbé osteopordzy,
zanymi G€inky na cely skelet, nejlepsim
pomérem cena- pfinos a nejrozsahlejsi-
mi daty z hlediska mediciny zalozené na
dilkazech. Nejvétsi zkuSenosti jsou pfi
tom s alendronatem, kde mame nyni
k dispozici jiZ aZ desetileta data o efekti-
vité a bezpecnosti Ié¢by. Z plivodné kaz-
dodenniho podavani se postupné preslo

na jednotydenni aplikaci, ktera je prak-
ticky prosta nezadoucich G¢inki ve srov-
nani s placebem a zajistuje dobrou kom-
plianci, zvlasté vyznamnou u takto
chronické choroby.

Koncem minulého stoleti se objevila

i dalSi skupina léki- selektivni modulato-
ry estrogenovych receptorl reprezento-
vané raloxifenem. Tyto |éky maji prokaza-
ny - byt ve srovnani s bisfosfonaty
mensi-efekt na snizovani ziomenin obrat-
10, nikoli na periferni skelet, maji ale fa-
du dalSich pfiznivych vlivi na zdravi Zeny
tésné po menopauze, pro které jsou také
uréeneé.

Antiresorbéni IéEbu mohou u nés prede-
pisovat |ékafi s odbornosti internista,
endokrinolog, revmatolog, ortoped a gy-
nekolog, a to na zakladé prlikazu osteo-
pordzy pomoci DXA.

V nejblizsi budoucnosti, jiz v roce 2005,
se na nasem trhu objevi zcela novy prin-
cip 1éCby osteopordzy a to 1é€ba osteo-
anabolicka. Jejimi reprezentanty budou
teriparatid (sekvence molekuly parat-
hormonu) podavany parenteralné

a stroncium ranelat podavany per os.
Tyto latky maji kromé efektu antiresorbé-
niho soucasné i efekt osteoanabolicky,

i kdyZ kazdé jinym zplsobem a s odlis-
nymi vysledky.

Lécha bisfosfonaty

z hlediska praktickych Iékari
Bisfosfonaty jsou dnes uzivany v [é¢bé
osteopordzy vSech typd, primarni i se-
kundarni, glukokortikoidni, osteoporozy
u muzd, ale i metastatického postizeni
skeletu, Pagetovy choroby nebo mnoho-
¢etného myelomu. Efekt bisfosfonatd je
nejen v prevenci a I6CbE prvni vertebral-
ni fraktury, ale funguji stejné dobfe i na
mnohocetné fraktury. Jsou jedinou sku-
pinou ze soucasnych antiresobcnich la-
tek, ktera dokaze efektivné branit zlome-
nindm perifernim, pfedevsSim zlomeniné
kréku femuru, ktera je ekonomicky nej-
sledné péce a kterd i dnes ma mortalitu
az 30% do jednoho roku od fraktury. Vy-
sledky Iécby bisfosfonaty jsou bezpro-
stfedné zavislé na dobré saturaci paci-
enta kalciem resp. vitaminem D. A toto
je pravé pole pdsobnosti pro PL, aby ve
spolupraci se specializovanymi pracovis-
ti zajistil podminky pro rozvinuti piného
efektu nédkladné antiresorbéni terapie. Je
tfeba pacienty opakované instruovat

o pravidlech podavani bisfosfonatd -
vzdy jeden den v tydnu, rdno na lacno
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a zapit sklenici Cisté vody z vodovodu ne-
bo stolni vody neperlivé. Je tieba, aby PL
védél, Ze Iécba bisfofonaty je vzdy dlou-
hodoba a mizZe trvat fadu let, saturace
kalciem a D vitaminem pak trvala. PL by
mél rozptylovat zcela iracionalni obavy
pacient(l z podavani kalcia a nikoli je
podporovat.

Novinky v Iécbé bisfosfonaty

vroce 2004

Pocatkem fijna tohoto roku byly v USA
prezentovany vysledky dlouho oéekava-
ného pfimého srovnani IéEby osteoporo-
zy pomoci dvou nejuZivanéjsich bisfosfo-
natl- alendronatu a risedronatu. Studie
s nazvem FACT (Fosamax Actonel Com-
parison Trial) byla provedena na celkem
1053 postmenopauzalnich Zenach v 77
centrech v USA. VSechny pacientky do-
stavaly shodné 1g kalcia a 400 j D vita-
minu a byly rozdéleny do dvou skupin se
zcela identickymi parametry, z nichZ jed-
na uZivala tydenni formu (70mg) alend-
ronatu a druha tydenni formu (35mg) ri-
sedrondtu. Hodnoty dosaZeného nariistu
BMD po 12 mésicich podavani byly sta-
tisticky vyznamné vy$si u skupiny Ié¢ené
alendronatem na celkovém scanu kycle
a trochanteru (P = 0,001) i na vlastnim
kréku (p = 0,005). Pfi podrobném hod-
noceni se ukazalo, Ze vyznamné vetsi
procento pacientek mélo narist BMD
nad 3% na trochanteru

(P=10,002) i bederni patefi (p = 0,001)
pfi uzivani alendronéatu. Z hlediska mar-
ker(l kostniho obratu ved| alendronét

k statisticky vyznamng vy$Simu Gtlumu
mocového NTx, sérového CTx, specifické
kostni ALP i sérového PINP v tfech mési-
cich, pll roce i po roce podavani (vse

p =0,001). Z hlediska nezadoucich
Gcinkd, vaznych nezadoucich aéinki ne-
bo poctu preruSeni studie nebyl mezi
obéma preparaty shledan naprosto 7ad-
ny rozdil a totéZ se tykalo i specificky
problém{ v oblasti horniho traviciho
traktu.

Uloha praktického Iékare

v prevenci a léché

osteoporozy
Prevence osteopordzy a jejich komplikaci
je pochopitelné tim nejpodstatnéjsim
faktorem. Uloha PL je nejen v ramci
vlastni prevence osteoporozy, ale také
ve screeningu 0sob ohroZenych touto
chorobou. Z hlediska prevence je tfeba
myslet na zdravy vyvoj skeletu jiz od cas-
ného détstvi. Vime, Ze ¢lovék buduje
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svoji vrcholovou kostni hmotu do véku
asi 25-30 let a po cely zbytek Zivota jiz
kostni hmotu pouze ztraci. Pokud nedo-
sdhne maximalni mozné vrcholové kostni
hmoty, pak je osteopordzou ohrozZen
podstatné vice. U mladé populace je
proto tfeba dbat na dostate€ny pfisun
kalcia v potravé, dostatecné oslunéni,
zatéZovani skeletu pravidelnym pohy-
bem. U divek je nutné udrZovani men-
struéniho cyklu. K zakladnim rizikovym
faktor(im patfi koufeni! Zvlasté je tfeba
sledovat 0soby s pozitivni rodinnou ana-
mnézou osteoporotickych zlomenin.
Specialni dispenzarizaci vyzaduji pacien-
ti s nesnasenlivosti mléénych produktd,
pacienti s celiakii, mentalni anorexii, ve-
geteriani a pacienti se vSemi chronicky-
mi chorobami. U Zen je tfeba udrZovat
pravidelny menstruéni cyklus v dospélém
véku a peclivé vySetfovat pacientky

s predéasnym prechodem spontannim
(Castéjsi u kufacek) i po operaci. Véasné
zavedeni hormonalni substitucni 1écby

u ohrozenych Zen by mélo byt integralni
soucasti gynekologickych algoritm0 v pé-
¢i o perimenopauzalni Zeny. Po meno-
pauze by moznost osteopenie nebo oste-
opordzy méla byt zvaZena u vSech Zen

a proto by mély byt vyhodnoceny zaklad-
ni rizikové faktory indikujici dal$i vySetro-
vani. Ukazuje se, Ze ke zcela zasadnim
rizikovym faktoriim patii nizka télesna
vaha! Typickou rizikovou pacientkou je
tedy Zena, jejiz matka prodélala osteo-
porotickou zlomeninu, Zena asthenicka,
kufacka, Urednice se sedavym zplsobem
Zivota, kterd nechodi ¢asto na slunce

a nekonzumuje mlééné vyrobky. Z hledis-
ka anamnestického je dileZité si uvédo-
mit vyznam zlomenin prodélanych po
malém traumatu a tedy podezielych

z osteoporotické etiologie. Dnes vime, Ze
prodélana zlomenina kréku femoru zvy-
Suje riziko zlomeniny na druhé strané 7-
10x, prodélala zlomenina obratle zvySu-
je riziko dalsi obratlové zlomeniny 4-5x
ale také riziko zlomeniny kréku 2x atd.

Z hlediska zivotniho stylu hodnotime po-
hybovou aktivitu, sklon k padiim, stabili-
tu, korekci zraku, domdci rizikové pro-
stredi inklinujici k paddim, 1éky zvySujici
sklon k padiim (hypnotika, sedativa),
pfijem alkoholu.

Je tieba vzit pochopitelné v potaz i pode-
zfeni na osteopordzu vzniklé pfi rentge-
novém vySetfeni. Snizovani télesné vysky
s tvorbou typické osteoporotické kyfozy
jsou jiz symptomy znacné pozdni.

Indikace

k DXA vySetreni
Na zékladé peclivého anamnestického
hodnoceni s pfihlédnutim k rizikovym
faktor(im je pak mozné indikovat vySetie-
ni DXA. Je to tedy vySetfeni, které méa své
indikace jako kterékoli jiné vySetreni
v mediciné, nelze ho indikovat neuvaze-
né a zbytecné jako zakladni screening
(typicky u obéznich pacientek s bolesti
zad jak vidime témér kazdy den). VySet-
feni DXA neni indikovano u osob, kde ne-
mUZe byt pfinosem z hlediska rozhodo-
vani o 1éGbé (napf. u 85leté pacientky
s 3 vertebralnimi frakturami v lumbalni
oblasti asi neni o diagnéze osteopordzy
pochyb, vySetfeni nepfinese nic do roz-
hodovaciho procesu a navic nebude-
vzhledem ke kompresim a deformacim
obratl(- ani fadné hodnotitelné!). Moni-
torace efektl |é¢by je pak provadéna
v intervalu 1-2 roky.
Je tfeba si uvédomit, Ze prah diagnostic-
ky a prah terapeuticky se nemuseji vidy
prekryvat a zcela jinak budeme posuzo-
vat hodnotu t- skére - 2,4 v oblasti pate-
fe u osoby bez rizikovych faktorl a bez
fraktur a zcela jinak u osoby s prodéla-
nou osteoporotickou frakturou, kterd na-
vic bere napf. kortikoidy.

Nejcastéjsi chyby

v dignostice a Iéché
osteoporozy z hlediska
praktického Iékare

» Nemysli se dostatecné na prevenci os-
teopordzy v rané dospélosti a u Zen
perimenopauzalnich, problém je obec-
né podcenovan a bagatelizovan. Varu-
jici epidemiologicka data svéd¢i o pra-
vém opaku.

» Nejsou brany v potaz zakladni rizikové
faktory-rizikovy somatotyp a anamnéza.

» V rdmci preventivnich opatfeni je méalo
uZivana saturace kalciem, jsou uZivany
prostfedky s malou biologickou do-
stupnosti (neeffervescentni), saturace
D vitaminem je spiSe vzacna, ¢asto je
chybné uZivan AD vitamin.

» V posledni dobé jsou podporovany,
Casto velmi nemistné, obavy z HRT.

» Jsou dosud hojné uzivany prostfedky
obsahujici fluoridy nebo preparaty ob-
sahujici fluoridy, latky, které nepatfi do
standardnich postupd.

» Osteopordza je ,diagnostikovana“

a nékdy dokonce ,monitorovana“ po-
moci ultrazvuku nebo vySetieni pred-
lokti, postup, ktery je dnes nepfijatel-
ny a tento postoj je reflektovan
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i zdravotnimi pojistovnami!

» Pacienti jsou odesilani na rizna praco-
vi§té vybavena riznymi pristroji DXA- vy-
Setfeni pak nejsou rozumné komparabil-
ni (kazdy pfistroj ma jinou, individuaini
odchylku méfeni a nékteré pristroje se
li8i i uzitou metodikou méfent).

» Poskytovana péce je spiSe kratkodo-
b4, velmi ¢asto je i preskripce kalcia
a D vitaminu kratkodoba- jedna se pfi
tom o zcela zakladni opatfeni jak
v prevenci osteoporozy, tak i v udrzo-
vani vysledkl dosazenych drahou anti-

resorpcni Iécbou!

» Naprosto mizivé jsou uZivany chranice
kycli.

» Jen zcela vyjimeCné jsou zavedena
preventivni opatfeni u pacientd na kor-
tikoterapii.
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J VyroGi 30 let existence spoleénosti ratiopharm

Novy trend v pfistupu k 1éEbé, zahrnujici peclivy
vyvoj generického léGivého pfipravku v kombi-
naci s cenovou dostupnosti, sleduje také spo-
leCnost ratiopharm, jez si pro svou ¢innost zvoli-
la motto ,vysokéa kvalita za dostupné ceny“,

resp. kvalitni dostupné Iéky (high quality at low
prices). Leto$ni vyznamné vyroéi 30 let existen-
ce se pivodem némecka spolecnost ratiopharm
rozhodla v fijnu oslavit také s novinafi z mnoha
zemi Evropy. Mezi pozvané patfil i asopis Prac-
ticus.V matefském mésté Ulmu, rodisti Alberta
Einsteina na pomezi Bavorska a Baden-Wiirt-
temberska, pro novinafe némecka ratiopharm
GmbH pfipravila bohaty program. BEhem dvou
dnii méli moZnost seznamit se s historii i sou-
Casnosti spole€nosti, s jejimi aktivitami a plany
pro budoucnost a navstivit vjrobni tovarnu ne-
daleko Ulmu, kde kromé vyroby generik pro ce-
lou Evropu probiha ve velkych laboratofich také
testovani Iékovych forem za riiznych fyzikalnich

a chemickych podminek.

Spoleénost ratiopharm GmbH vznikla v roce

1974 jako spoleénost stredni velikosti, ktera na-
bizela svym klientim 18 produktl. Dnes je rati-
opharm aktivni ve 24 zemich svéta a patfi mezi
nejvétsi producenty generickych pfipravki v Evro-
pé, feCi cisel se jeji portfolio rozrostlo na 750 pro-
duktli a na svém konté méa 322 miliénd prodanych
baleni rocné. V Némecku je ratiopharm GmbH jednickou v prodejich, jeji
preparaty patii mezi nejéastéji predepisované.

Jednim z nejzajimavéjSich soucasnych aktivit ratiopharm GmbH v oblasti
vefejného zdravi, je tzv. Gesundheitsbox (anglicky zvany Health Box).
Jde o stan ve tvaru |ékové krabicky a velikosti tenisového hristé, ktery
stoji na malebném namésti historického mésta Ulmu. Do stanu je umoz-
nén vstup véem kolemjdoucim, ktefi maji aktivni zajem o své zdravi. Tym
Skolenych pracovnik( i I€katl jim bezplatné provede zakladni preventivni
vySetfeni k prevenci kardiovaskularnich chorob, rakoviny, diabetu a re-
spiracnich onemocnéni. Nabizenymi vySetfenimi bylo méfeni hladiny
krevniho cukru a stanoveni lipidového spektra, jehoZ vysledky byly pouzi-
ty pro vypocCet procenta télesného tuku a BMI. Jina stanovisté provadéla
spirometrii a méfeni priichodnosti karotid. K dispozici byla také termovi-
ze slouZici k hrubému screeningu metabolickych poruch. Kazdy zicast-
nény dostal karticku, kam se pfehledné zapisovaly namérené hodnoty.

V pfipadé pfekroceni doporuéenych hodnot nebo zjisténi rizikové ana-
mnézy byla pfitomnymi odborniky doporuéena navstéva Iékare. Navstév-
nici méli také moznost konzultovat otazky tykajici se prevence a zdravé-

Health Box na namésti v Uimu

ratiopharm Success Story: pfednasi Dagmar
Siebert (marketingova a obchodni feditelka)

ho Zivotniho stylu, byly pro né pfipraveny multime-
dialni prednasky a atraktivitu celého projektu zvy-
Sovala (cast némeckych celebrit, zejména herc

a sportovcl. Tento projekt ma za cil motivovat je-
dince k prevenci a k celkové zodpovédnosti za své
zdravi a vychazi z dnes jiz zfejmé mySlenky, Ze pre-
vence zvySuje kvalitu Zivota a z faktu, Ze prevence
sniZuje néklady za péci o nemocného a soucasné

i naklady pro pacienta samotného. Spole¢nost Ra-
tiopharm v tomto projektu podpofila fada vyznam-
nych odbornych spoleénosti, napf. Némecka aso-
ciace rodinnych Iékafl (The German Association of
Family Doctors), nejvétsi némecka odborna spo-
lecnost, dale Institut pro vyzkum arteriosklerdzy
Univerzity v Mlinsteru, Zemskéa asociace lékarnik{
v Baden-Wiirttembersku (Landesapothekeverband
Baden-Wi(irttemberg) atd. DalSimi partnery jsou
napf. Némecka sportovni federace, nevladni orga-
nizace majici cca 27 milion( ¢len, a Nadace Feli-
xe Burdy (The Felix Burda Foundation). Ke konci
akce spolecnost ratiopharm konstatovala, Ze za-
jem vefejnosti o sluzby zdravotnického tymu byl ve-
liky, cozZ zcela jisté svédci o zajmu jedincl o vlastni
zdravi a ochoté podniknout vlastni kroky v prevenci
onemocnéni. Spolecnost ratiopharm tak napliuje
své cile - odkryva a podporuje tento pozitivni trend
v populaci. Pfipravuje pokracovani projektu Health
Box i v ostatnich méstech Némecka a do budouc-
na planuje také podporu preventivnich kampani v jinych zemich Evropy.
Ani spolegnost ratiopharm CZ s.r.o. v Ceské republice nezlistava poza-
du, zaméf¥ila se vSak na vzdélavani odborné vefejnosti, tj. Iékafi a far-
maceutl. Dvakrat roéné, na jafe a na podzim, pfipravuje ve spolupraci
se SdruZenim praktickych 1ékafd a Ceskou lékarnickou komorou sérii
prednasek v ramci projektu ,kontinuélniho vzdélavani Iékarl

a farmaceut(i“. Kazda z prednasek, konajici se v Praze a Brné, je urCena
pro cca 180 |ékafti, ktefi maji moZnost podilet se na vybéru témat. Léka-
fi tak ziskavaji zddané informace napt. z pravni problematiky, oblasti
akutni mediciny a jinych pro né pravé aktualnich oblasti.

Spolecnost ratiopharm nasledné zajistuje zpracovani prednasek do tis-
téného souboru a jeho rozeslani Iékariim.

ratiopharm je Gspésna genericka spolecnost, ktera dokaze naplnit své
cile: nabidnout svym klientdm kvalitu, podpofenou vyzkumem, za akcep-
tovatelnych cenovych podminek.

Mgr. Kristyna Svobodova
MUDr. Michal Cillik
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OsSetrovatelska problematika v primarni pé

Chronicka zilni insuficience a dalsSi
moznosti Iécby ulcus cruris venosum

MUDr. Sabina Svestkova
Dermatovenerologicka klinika,FN Brno

Onemocnéni Zilniho systému dolnich koncetin
patfi u nas k velmi Castym chorobam, které posti-
huji pacienty v produktivnim véku a Gasto jsou
pri¢inou snizené pracovni vykonnosti nebo pra-
covni neschopnosti. Podle riiznych statistik se Zil-
ni onemocnéni vyskytuje u 10 - 60% populace,
pricemz udavany vyskyt se lisi podle vékovych
skupin, pohlavi, pracovniho zarazeni apod. U po-
pulace stredniho véku mize vyskyt varix(i dosa-
hovat az 50%, pficemz 2-3x Castéji jsou postize-
ny Zeny.

Jako varixy oznacujeme ampularné rozsitené,

uzlovité nebo trubicovité probihajici zily na dol-

nich koncetinach. Jako primarni varixy oznacuje-
me varixy pfi insuficienci Zilnich chlopni v povr-
chovém (epifascialnim) vendznim systému na
podkladé genetické nebo stafim podminéné ztra-
ty elasticity Zilnich stén. Mezi dalSi faktory, které
se podileji na jejich manifestaci, patfi napf. zivot-
ni styl, staticka zatéz, sedavé zaméstnani, obezi-
ta, gravidita a dalSi.Primarni varixy se objevuji

u pacientti vétSinou jiz ve 2. deceniu a tvofi 90 -

95% vSech varix(d.

Sekundarni varixy vznikaji pfi organickém one-

mocnéni hlubokého Zilniho systému, kterym je

nejcastéji tromboza, kdy dochazi k pretizeni po-
vrchového Zilniho systému s vytvorenim kolateral-
niho obéhu a s nim spojené dilataci povrchovych

Zil a insuficienci chlopni. Sekundarni varixy tvofi 5

- 10 % vSech varix(.

Pod pojem chronicka Zilni insuficience fadime

nejriiznéjsi poruchy Zzilniho navratu, at to jsou na-

sledky primarnich nebo sekundarnich varixd,
resp.posttrombotického syndromu.

Patogeneticky je tedy vznik chronickeé Zilni insufi-

cience nejednotny a hlavnimi patofyziologickymi

faktory chronickeé Zilni insuficience jsou :

1. dilatace Zil a insuficience chlopni pii Zilni hy-
pertenzi se vznikem patologického retrogradni-
ho toku - refluxu

2. zpomaleni krevniho proudu s hromadénim te-
kutin a makromolekularnich latek ve tkani

3. rozsiteni a deformace kapilar, vznik mikrolym-
fangiopatie

4. hyperemie

5. zvySena transendotelova pasaz

6. poruseni fibrinolyzy s tvorbou fibrinovych man-
Zet s naslednou sklerotizaci a fibrozou kiize

7. lokalni hypoxie

V poslednich letech se uziva CEAP klasifikace,
ktera se snazi postihnout jak klinické , tak anato-
mické a patofyziologické aspekty Zilniho postiZe-
ni, a kterou doporucuje i Mezinarodni angiologic-
ké unie.

C - Clinical Signs

Klinické projevy: stupen 0-6

zmény: asymptomatické
symptomatické

E - Etiological Classification

etiologie: kongenitalni
primarni
sekundarni

A - Anatomic Distribution

anatomickeé rozdéleni: povrchovy systém
hluboky systém
perforatory
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Pacient M.P., nar.1945 byl Ié¢en s varikéznim vie-
dem na predni strané levého bérce Hydrosorbem.
Ulcus trval 6 mésicd, vznikl po drobném trauma-
tu.Dale pacient Ié¢en pro hypertenzi.

obrs

P - Pathophysiologic Dysfunction
patofyziologie: reflux

obstrukce
Oznaceni ulcus cruris neni diagnézou v pravém
slova smyslu, nybrz stavem, ktery popisuje poly-
etiologicky symptom, pfiemz nejcastéji se pod
timto pojmem rozumi ulcus cruris venosum, ktery
tvori 85% vsech bércovych viedi. Priblizné stej-
nym dilem jsou zastoupeny viedy pfi primarnich
varixech (viedy varikdzni) a viedy vzniklé v di-
sledku posttrombotického syndromu (viedy po-
sttrombotické resp.postflebitické).
Dobra Iécebna koncepce ulcus cruris venosum
predpoklada spravné posouzeni stavu rany, sta-
noveni faze hojeni, zhodnoceni obéhovych pomé-
rll a zavislosti na celkovém stavu organismu. Ci-
lem dobrého oSetreni rany je regulace
a stimulace jednotlivych fazi hojeni tak, aby bylo
zajisténo kvalitativni zlepSeni hojeni. Nemalou ro-
li hraje i pfipravenost a spoluprace pacienta.
Za zaklad Ié¢by ulcus cruris venosum je nutno
povaZovat dislednou a kvalitni zevni kompresi,
protoZe jeji komplexni G¢inek ma pfi¢innou sou-
vislost s dénim v priibéhu nemoci. Plsobi na
koncetinu kolem dokola tak silnym tlakem, Ze
svira dilatované Zly. Vysledkem je obnoveni
resp. urcita nahrada funkce chlopni, zmensuje se
Zilni zpétny tok ze subfascidlnich Zil do suprafas-
cialnich Zl, rychlost proudéni krve v Zilach se zvy-
Suje. Kompresivni obvaz soucasné vyvolava zvy-
Seni tlaku na tkan a tim zvySené zpétné vstiebani
v konecné casti drahy krevniho proudu av miz-
nich cévach. Lokélné je podporovana mikrocirku-

lace, v diisledku toho se sklon k hojeni bércového
viedu rozhodujicim zplisobem zlepsuije.

Proces hojeni rany je mozno Gicelné rozdélit do tfi
fazi, pricemz kazda z téchto fazi je charakterizo-
vana specifickymi funkcemi bunék, které posou-
vaji cely reparacni proces v uritém, vzajemné se
prekryvajicim sledu krok za krokem dopredu. Za-
kladni Gasové schéma

se pritom bude ménit v souladu s individualnim
charakterem rany a rozmanitymi vzajemnymi
vztahy k postizenému organismu. Jednotlivé faze
proto budou mit rozdilné dlouhé trvani a budou
vice nebo méné vyrazné. Z hlediska kvality proce-
su hojeni rany vSak je podstatné, aby funkce
bunék v jednotlivych fazich probihaly ve fyziolo-
gickém prostredi rany nerusené s fungujici mikro-
cirkulaci a adekvatni sekreci a byly dovedeny az
do konce. Nevyzrélé buriky, redukovana, avSak
také nadmérna bunécna aktivita ovliviuji nega-
tivné hojeni nebo dokonce zcela znemoziuji pri-
béh nasledujici faze.Proces hojeni rany zcela
stagnuje, nebo se vytvari pouze ménécenna na-
hradni tkdn. Snahou spravného postupu oSetre-
ni rany proto musi byt pdsobit regulujicim a sti-
mulujicim zplsobem na jednotlivé faze procesu
hojeni rany, tak aby se dosahlo kvalitativniho
zlepSeni procesu hojeni. Ve fazi ¢isténi podporu-
je obvaz télu vlastni mechanismy Cisténi odsava-
nim nadbytecného exsudatu, zatizeného choro-
boplodnymi zarodky; slouzi tim také jako
profylaxe infikovani rany, chrani ranu pred se-
kundarnimi infekcemi a povzbuzuje fyziologickou
sekreci.V granulacni fazi podporuje obvaz tvorbu
tkané tim, Ze vyrovnava hladinu vihkosti, chrani
ranu pred vysychanim, funguje jako bariéra proti
choroboplodnym bakteriim a chrani granulacni
tkan pred mechanickym drazdénim. V epitelizacni
fazi urychluje obvaz migraci a déleni bunék tim,
Ze udrzuje prostfedi rany vihké a zabrafuje pred-
Casné tvorbé strupu.

Na vlastnostech a fyzikalnich principech Géinku
pouzitych material(i zavisi, nakolik jednotliva kryti
rany odpovidaji poZadavkiim dané faze hojeni.

Z tohoto diivodu se nabizi Siroky, diferencovany
sortiment vyrobki, se kterymi Ize pracovat vzdy
podle indikace.

Hydrosorb je samodrzici hydrogelovy obvaz ze
savych polyuretanovych polymer(, kaSirovany
polopropustnou polyuretanovou félii, jenZ nepro-
pousti choroboplodné zarodky a je
vodotésna.Trojrozmérna struktura gelu obsahu-
je vysoky podil vody (cca 60 %), takZze Hydrosorb
je od pocatku dokonale fungujici komprese pro
vlhké oSetfovani ran, kterd se navic vyznacuje
vynikajici biokompatibilitou. Idealni externi pod-
minky pro epitelizacni fazi vytvareji hydrogely. Je-
jich trojrozmérna gelovita struktura obsahuije vel-
ky podil vody, a proto udrZuji ranu od zacatku
vlhkou. S pribyvajicim nasycenim gelu sekretem
absorbovanym z rany se kryci vrstva stava stale
propustnéjsi pro vodni pary, takze nadmérma
vlhkost pod obvazem je vyrovnavana odvadénim
vodni pary do okolniho vzduchu. Vznika dynamic-
ka rovnovaha, ktera je charakterizovana konti-
nudlné vyvazenym, vihkym prostredim rany, coz
umoziuje predevsim rychlou epitelizaci s kosme-
ticky odpovidajicimi vysledky.
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I IEXTIEIEY cdborny Gasopis praktickych lékafi

Pacient s chronickou bolesti
v ordinaci praktického lékare:
problém nebo vyzva?

Prim. MUDr. FrantiSek Neradilek

Oddéleni rehabilitace a 1éEby bolesti, Poliklinika Prosek, Praha; Subkatedra 1é¢by bolesti a akupunktury, IPVZ Praha

Souhrn:
Pacient s chronickou bolesti byva zdrojem diagnostickych, Ié¢ebnych
i komunikacnich problémi. Dlouhodobé nemocni a nelepSici se je-
dinci jsou pro IékaFe obtiZznym tkolem, ale také vyzvou k dalSimu od-
bornému i osobnostnimu ristu. Znalost patofyziologickych a klinic-
kych souvislosti promény akutni bolesti v chronickou je
predpokladem uspésného podilu praktického Iékafe na multidiscipli-

narné pojaté Iéché.

Klicova slova:
chronicka bolest, diagnostika, Iécba, komunikace, prakticky lékaf,
multidisciplinarni Iécba

I Uvod

Pacient s chronickou bolesti, nereagujici na
zvyklou terapii, je jednim z nejproblémovéj-
Sich navstévniki 1ékafskych ordinaci vibec.
VyZaduje mnohem vice ¢asu i energie nez
ostatni nemocni, ¢asto pfi klinickém néle-
zu, ktery uddvané potize ani jejich trvalost
dostateéné nevysvétluje. Je obavanym crux
medicorum, nebot dokaze u |ékare vzbudit
pocity bezradnosti a bezmocnosti podobné
tém, kterymi sdm trpi. Pficinou je proména
bolesti z prostého symptomu zékladniho
onemocnéni ve zvlastni klinicky syndrom.
Znalost patofyziologickych a klinickych sou-
vislosti této promény umoziiuje Iépe poro-
zumét nekonecnym steskim nemocného

a povaZovat je za odbornou vyzvu, nikoliv za
obtizné bfemeno.

Lécha bolesti

v kontextu vyvoje

moderni mediciny
Dosavadni vyvoj napovida, Ze lepsi vysled-
ky v 16¢bé bolesti spiSe neZ od néjakych
prevratnych objevi Ize v dohledné dobé
ocekavat od dokonalejsiho vyuZiti existuji-
cich moZnosti spoluprace vice lékafskych
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i nelékarskych profesi, ktera by pokryla
slozity komplex faktord, G¢astnicich se na
jejim vzniku, rozvoji i trvani. Moderni alge-
ziologie prosazuje takovy multidisciplindrni
pristup jako zakladni metodu diagnostiky

a |écby chronické bolesti. Vychazi pfi tom

z biopsychosocialniho pojeti lidské existen-
ce, které moderni scientistickd medicina
mnohdy zuZuje na problém biomedicinsky.
Ignorovani psychosocialniho rozméru lid-
ského byti svadi k ,inZenyrskému* pfistu-
pu, ktery stavi Iékafe do pozice opravare
mechanického systému.

Biopsychosocialni pojimani lidské bolesti
vSak neni v historii pé¢e o nemocné nic¢im
novym. Posudte sami napf. slova feholnika
Gabriela Hevenesiho (1636-1715): ,1 bo-
lest se znaéné zmirni, kdyZ nemocny pozo-
ruje, Ze se s nim soustrastné srdce o ni dé-
li. Dvojndasob trpkeé je, jestlize se k nemoci
télesné pridruzi bolest, zavinéna haneb-
nym skrblictvim. Tak se pridava ztrapené-
mu nové trapeni. Dopusti-li se nemocny -
a byva to u ného snadno - néjaké chyby,
dluzno to pficist na vrub nemoci, nikoliv
nemocného. Churavost télesnd prechazi
snadno na ducha a stav fyzicky ma az pfili§

¢asto vliv na stav mravni“.

Mit svého nemocného obyéejné lidsky rad
by mozna prospélo ze veho nejvice, ale
naucit se tomu neni ani lehké, ani jedno-
duché. Kromé studia to predpoklada i pra-
ci na sobé, sebeovladani, sebezapreni, po-
koru, odfikani - pojmy, znéjici modernimu
clovéku ponékud nezvykle.

Primarni péce, 1écha bolesti a postaveni
praktického Iékare:

| kdyZ jsme uvedli multidisciplinarni pfistup
jako metodologicky zaklad specializované
IéCby chronické bolesti, neznamena to, Ze
se bude za vSech okolnosti realizovat pou-
ze prostfednictvim tym0, soustfedénych na
specializovanych pracovistich 1éCby boles-
ti. Jejich kapacita nebude nikdy takova,
aby na sebe mohla prevzit IéEbu vSech ne-
mocnych. Multidisciplinarni pfistup je pro-
to tfeba chapat jako dynamicky princip
spojeného Usili potfebného poctu odborni-
k(i, mezi nimiZ musi vyznamné misto zauji-
mat prakticky Iékar. Nejen Ze ma k nemoc-
nému nejbliZe, ale z hlediska odborného
profilu je vlastné jedinym multidisciplinar-
nim odbornikem v celé hierarchické struk-
tufe soucasné mediciny. Misto v takovém
tymu nenabizi jen rozhodujici organizaéni
pozici z hlediska planovani potfebnych dia-
gnostickych i Ié&ebnych kroki, ale i pfimou
Gc¢ast na nich.

0 komplementarni

a profesionalni emoci
Pacienti, ktefi se nelepsi podle nasich
predstav, jsou samé narky a zadné zlepSe-
ni, v nds nemohou vzbuzovat pozitivni poci-
ty. A k takovym ¢lovék trpici chronickou ne-
potlacitelnou bolesti téméF bez vyjimky
patfi. Jeho rozmrzelost je soucasti klinické-
ho obrazu syndromu chronické nepotlaci-
telné bolesti. Velmi ¢asto se pfendasi na nas
a vSe zalezi na tom, zda dokazeme pfiroze-
nou komplementdrni negativni emoci profe-
siondalné zpracovat, to znamena utlumit
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a neumoznit ji prichod v podobé reciproc-
niho negativniho afektu. Je nebezpecny
predevsim pro nas. At se projevi jakkoliv,
rusi psychoterapeutickou dimenzi naseho
plsobeni a dokaZe znehodnotit i vysoce od-
borné odvedenou praci. Kromé ztraty ne-
mocného mlize znamenat i ztratu i Gjmu
na nasi dobré povésti, o niZ plati historii
provérend rada: ,Lékafi, pracujte na své
povésti, pak bude povést pracovat za vas®“.
Dobréa povést zvySuje efekt naSeho plisobe-
ni mechanizmem zvanym placebo (oceka-
vam zlepSeni), presné opacéné pak Géinkuje
povést Spatnd, plisobici jako nocebo (oce-
kédvam zhorSeni). Algeziologické vyzkumy
prokazaly mediatorovy podklad placeba

v uvoliiovani endogennich peptidi morfino-
vého typu, nebot se ukazalo, Ze je zrusitel-
né antagonistou opioidd naloxonem. Gra-
cely (1999) nabada Iékare IéCici nemocné
s bolesti, aby se snaZili vSemi zplisoby

0 navozeni pozitivniho ocekavani pfi I6¢bé
bolesti, které nazyva iatroplacebogenezou.
Pozitivni emoce se jevi z tohoto pohledu ja-
ko metodologicky nezbytna soucast naseho
Iékafského vystupovani. Je vSak vyhodnéjsi
a bezpecnéjsi i z hlediska naseho vlastniho
zdravi, zejména uvédomime-li si, Ze nega-
tivni komplementarni reakce Iékare je pod-
védomym cilem nékterych nemocnych, tzv.
zabijecl koryfeji (Honzak 1993).

Proc je
chronicka bolest
klinicky problém
V chronické podobé se stava bolest svizel-

nym klinickym problémem, protoZe se jed-

né o bolest, resp. stiznost na bolest téles-

nou nebo Gtrobni, trvajici déle nez 3 az 6

mésicl, pficemz:

» onemocnéni je IéCeno lege artis a nejevi
znamky progrese,

» nebo patomorfologicky podklad zaklad-
niho onemocnéni bolest dostatecné ne-
vysvétluje,

» nebo se patomorfologicky podklad bo-
lesti viibec nepodafilo zjistit.

Je nasnadé, Ze popsana situace vzbuzuje

pochybnosti na obou stranach. Lékar nevé-

fi stesklim nemocného a nemocny zase je-
ho Iékafskému umeéni. Vzdjemna nedivéra
znemoziiuje otevienou komunikaci a spéje
dfive €i pozdéji ke konfliktu, ktery vétSinou
poskodi oba. Nemize-li Iékaf zbavit ne-
mocného bolesti, zbavuje se ¢asto nemoc-
ného, pro kterého tim mnohdy zacina
strastipInd pout po dalSich ordinacich.

Opakuje-li se konflikt i tam, mlZe po ¢ase

nemocny rezignovat na oficialni medicinu

a vyhledat pomoc v paramedicinskych kru-

zich. Zde se mu Gasto dostane toho, co ne-

nalezl u svého Iékare - pfijeti bez jakychko-

liv pochybnosti. U mnoha psychosomaticky

podminénych stav(i to samo o sobé dokaze

pomoci, nemocny se tim rad pochlubi a Ié-
kafova povést dozna Gjmy.

Tou nejhorsi Gjmou pro obé strany je vSak

|ékatské pochybeni. Proto zakladnim poza-

davkem u vSech pripad( bolesti, pretrvava-
jici i v dobé& prepokladaného efektu 1éhy,
je myslet na mozZnou chybu. Rdmcové pfi-
chézi ve dvoji podobé:

OLFEN

» Chyba v diagnéze patologickoanatomic-
ké - nejnebezpecnéjsi je skryté vnitini
onemocnéni onkologického razu, neroz-
pozndana zlistavaji ¢asto po dlouhou do-
matického plivodu, pfibyva pfipadl
plicni i mimoplicni TBC.

» Chyba v diagnéze patofyziologické - ne-
spravné urceni patofyziologického

mechanizmu bolesti (bolest nociceptoro-

va, neurogenni, psychogenni, dysautonom-
ni - Dolezal et al., 2004) a z toho vychéaze-
jici chybna a nedéinna lécba.

0 subjektivni

a objektivni

bolesti
Mezi pficiny komunikaénich potiZi je tfeba
pocitat i zkreslené pojeti bolesti z hlediska
klinického, chapeme-li ji jen jako subjek-
tivni pfiznak. Upozornéni na tuto skutec-
nost nachazime jiz u slavného ¢eského chi-
rurga Arnolda Jirdska (1918-1962). Ve své
knize Chirurgie bolesti (1956) hovofi totiZ
o bolesti subjektivni a objektivni: subjektiv-
ni bolesti rozumi obsah pacientovy stiznos-
ti na bolest, objektivni (!) bolest zjistuje 1é-
kaf pfi vySetfeni nemocného - jedna se
tedy o bolestivost tkani. Zatimco subjektiv-
ni stiznosti na bolest byva vénovana znac-
na pozornost pfi odbéru anamnézy, boles-
tivost tkani nebyva nalezité vySetrena.
Vysvétleni je prosté - v propedeutice Zad-
ného klinického pfedmétu se medici po-
drobnému palpaénimu vySetfovani bolesti-
vych zmén nenauci a postgradudlné si tuto
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znalost osvoji vétSinou jen ti z Iékard, ktefi

absolvuji kurzy myoskeletalni mediciny.

Korelace subjektivni a objektivni bolesti je

naprosto zédkladnim vychodiskem pro po-

souzeni jakéhokoliv bolestivého stavu. Je
vSak pouze prvnim logickym krokem na
cesté k porozumeéni stiznosti nemocného
na bolest. Na dal$i poukazala algeziologie,
ktera rozSifila pohled na objektivni zndmky
bolesti. Kromé bolestivosti je k nim tfeba
poditat i projevy, které Ize vyCist ze slovni
stiznosti na bolest (verbalni projevy =
deskripce bolesti) a z projevi patrnych

v chovani nemocného (neverbalni projevy

= bolestivé chovani). V algeziologii se Cas-

téji hovofi o hodnoceni bolesti (pain evalu-
ation) nez o diagnodze bolesti, protoze se
jednéa o analyzu a syntézu vSech dostup-
nych informaci, at uz jsou obsazeny ve stiz-
nosti na bolest, v projevech bolestivého
chovani, palpa¢nim nélezu nebo vysled-
cich pomocnych vySetfovacich metod.

Zakladem pro komplexni hodnoceni bolesti

je proto tzv. konceptudlni model bolesti,

ktery formuloval Loeser (1982). M4 ¢étyfi
na sebe navazujici Grovné:

» nocicepce (somaticka slozka)

» bolest (senzorickd sloZka )

» utrpeni (afektivni slozka , psychicka re-
akce na bolest)

» bolestivé chovani (vSechny projevy bo-
lesti v chovani nemocného, kterymi upo-
zorfiuje své okoli na to, Ze trpi).

Z klinického hlediska je dulezité védét, ze

celkova intenzita bolesti je tvorena senzo-

rickou a afektivni komponentou. Pozitivni
ovlivnéni afektivni komponenty vede ke
snizeni celkové intenzity vnimané bolesti.

Proto je tak nezbytna psychoterapie pfi

|éEhé bolesti, ale i psychoterapeuticky pfi-

stup k nemocnému viibec.

0 nékterych
patofyziologickych
souvislostech
obtiZzného porozuméni
chronické bolesti
Konceptudlni model predstavuj mnohoroz-
mérny obraz bolesti, ktery je tfeba si osvo-
jit, chceme-li nemocnému pinéji porozu-
mét. NaSemu porozuméni prospéje
i znalost patofyziologického podkladu to-
hoto obrazu, ktery je navic nesmirné pro-
ménlivy a ve své proménlivosti klinicky vel-
mi éasto nesnadno pochopitelny
i uchopitelny. Podrobnéjsi popis presahuje
mozZnosti naseho sdéleni, zminime se proto
jen v hrubych obrysech o nékolika hlavnich
faktorech:
» Endogenni analgetické latky: endorfi-
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ny, enkefaliny, serotonin a dal$i rozhoduji
o0 tom, zda se bolestivy podnét (nocicepce)
proméni v bolest &i nikoliv. Mohou se ne-
dostdvat - napf. pfi dlouhodobém fyzickém
a psychickém pretéZovani, u imunodefici-
enci, depresivni poruchy apod. kdy i nevel-
ké podnéty jsou zdrojem bolestivych poci-
t. Jejich dostatek miZe naopak zpUsobit
subklinicky priibéh vazné poruchy, ktera se
odmaskuje teprve ve stadiu tézkych struk-
turdinich zmén (napf. prvni bolesti u ko-
xartrozy az pfi nalezu indikovaném k totalni
nahradé kloubu). Je dillezité védét, Ze na
tvorbu a uvoliovani analgetickych latek ma
rozhodujici vliv svalova ¢innost a psychicka
pohoda.

» Neuroplasticita: je podkladem promén-
livosti odezvy na zevni podnéty - nadmérné
bolestivé reakce (hyperalgézie) po bolesti-
vém podnétu nebo bolestivosti po neboles-
tivém podnétu (alodynie) v oblastech bez
prokazatelného postizeni. Odpovida za ni
zménéna funkce bunék CNS - zadnich roh(
mi$nich. Pfi dlouhotrvajici bolestivé stimu-
laci z postizenych télesnych tkani se v nich
uvolnuji toxické latky (excitacni aminokyse-
liny), které zp(isobi, Ze i podnét z neposko-
zené oblasti je zpracovan jako bolest. Kli-
nickym disledkem je pak nedéinnost
analgetik, Gcinkujicich na perifernich recep-
torech pro bolest a nutnost pouzit pomoc-
nych analgetik (koanalgetik), napf. antikon-
vulziv nebo antidepresiv. Za téchto
okolnosti se osvédcuje preruseni proudu
aferentnich podnét( lokalnimi anestetiky
(obstfiky, blokady), ale uplatni se i fyzikalni
podnéty (maséaz, teplo, chlad, elektricky
podnét apod.). Aktivuji spinalni vratkovy
mechanizmus (Melzack a Wall 1965), ktery
zamezi prevedeni nociceptivniho podnétu
na zadnich rozich miSnich na vzestupné
drahy. Porucha bunécéné struktury excitac-
nimi aminokyselinami m4 za nasledek trva-
lou nepotlacitelnou bolest, na kterou zatim
nemdame bezpecné Gcinkujici farmaka. Jsou
predmétem intenzivniho vyzkumu.

» Spinalni a supraspinalni projekce no-
cicepce: vSechny podnéty z periferie, véet-
né bolestivych (nociceptivnich), se shihaji
na bufikach zadnich roh miSnich (spinélni
konvergence), proto mize byt bolest vni-
mana z jiné struktury nez z té, kterd je sku-
teénym zdrojem nocicepce. Bolest z hlubo-
kych struktur Ize pocitovat jako povrchovou
a naopak.

Po priichodu ,vratky“ na zadnich rozich
miSnich pokracuje proud nociceptivnich
podnétl do CNS. Na rozdil od konvergent-
niho prib&hu perifernimi vidkny sméfuje
nyni k rGiznym cilovym zakonéenim (supras-

pindlni divergence). V zadsadé se jedna

0 dvé oblasti - jedna zprostredkovéava roz-
poznani zdroje bolestivého drazdéni (pro-
jekéni okrsky CNS) a druha hodnoti vznikly
bolestivy vjem z hlediska zkuSenosti a pa-
méti, doddvd mu emocni zabarveni a je
odpovédnd za bolestivé projevy v chovani
jedince (asociacni okrsky CNS). | kdyzZ se
periferni porucha upravi a drazdéni prvni
oblasti pomine, nemusi pominout v druhé
oblasti a stane se pfi€inou trvalych projevl
bolestivého chovani. Nebo zcela zanedba-
telny podnét mize vyvolat prostiednictvim
téchto centrdlnich mechanizmi objektivné
nevysvétlitelnou a ndm proto nepochopi-
telnou odezvu. Moderni algeziologie zd (-
raziuje, Ze strach z bolesti dokaZe napa-
chat vétsi Skody, neZ bolest sama o sobé
(Waddel 2002). Pamétovy mechanizmus je
odpovédny i za tzv. nau¢enou bolest - lear-
ned pain (Pilowsky 1984). Je projevem bo-
lestivého chovani, které miZe nepouceny
Iékaf hodnotit jako agravaci, pfipadné i si-
mulaci. Je zndmo, Ze v naprosté vétsiné
pfipadl syndromu chronické nepotlacitel-
né bolesti bez odpovidajiciho objektivniho
korelatu se jedna o bolestivé chovani jako
projev nevédomy, tedy podminéné reflexné
zafixovany, nikoliv zdmérné predstirany
(srovnej se shora uvedenou citaci G. Heve-
nesiho).

Lékarska strategie

a taktika pfi lécbhé

nemocnych

s chronickou bolesti
Nezbytnym vychodiskem klinického pfistu-
pu k nemocnym s chronickou bolesti je pre-
skupeni cilli, resp. vytyceni jinych cill (stra-
tegie) nez téch, na které se zaméfujeme
u akutni bolesti. Akutni bolesti se snazime
nemocného zbavit zcela, a to v co nejkratsi
dobé, spoléhdme vice na I1éCebné zakroky
(taktika), neZ na aktivni spolupraci nemoc-
ného. U chronické bolesti je situace pod-
statné jina. SniZeni intenzity bolesti 0 1/3
povazuje Melzack (1978) ¢asto za maxi-
mum dosazitelného. Lé¢éba se neobejde bez
Gcasti postizeného.
Z klinického hlediska je tfeba postupovat
podle toho, jedna-li se o bolesti rekurentni,

Obr. ¢. 1: klinické déleni bolesti

| Akutni |

x| Chronicka |

| Rekurentni | x |Perzistentni|
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opakujici se epizodicky, ¢i bolest perzistent-
ni, tedy trvale pfitomnou. (viz obr. €. 1)
Rekurentni bolest probiha v opakujicich se
epizodach, které feSime v zasadé jako bo-
lest akutni. SnaZzime se dosahnout co nej-
rychlejSiho sniZeni intenzity bolesti, zkratit
dobu trvani i frekvenci rekurentnich epizod.
Typickym prikladem je zachvatova reku-
rentni bolest hlavy. Na rozdil od akutni bo-
lesti, u které Ize pocitat s jejim trvalym
Gstupem po zvladnuti zdkladniho onemoc-
néni (napf. bolest pfi nahlé ptihodé bfisni,
ledvinova kolika, Zlu€nikova kolika, dentitio
difficilis apod.), si musi lIékaf i nemocny
uvédomit, Ze takovy cil je v daném pfipadé
nerealny.

Zakladnim pozadavkem lécby chronické
bolesti je trvald revize spravnosti diagndzy
i terapie.

V diagndze patofyziologického mechaniz-
mu se chybuje nejvice. To se tyka hlavné
bolesti mechanické, tzn. bolesti z pretizeni,
postihujici pohybové Gstroji. Jedna se

o chronickou rekurentni nociceptorovou
bolest, na kterou proto zabiraji nesteroidni
analgetika. Setkdvame se s ni v podobé
vertebrogennich bolesti, které jsou zpoc&at-
ku podminény reverzibilnimi funkénimi po-
ruchami. Je pro né charakteristické, Ze se
opakuji ve vice ¢i méné pravidelnych inter-
valech a v praxi se k nim proto pfistupuje
jako k bolesti akutni. Zvykla 1écba spociva
ve farmakoterapii a klidové 16¢bé, kterou

v algeziologické terminologii oznacujeme
jako paliativni. Je sice opodstatnéna, ale
podle vysledki rozsahlych Setfeni (Waddel
2002) jen po velmi kratkou dobu, napf.
klid na 1GZku by nemél trvat déle neZ dva
dny. Mohli bychom ji nazvat i lé¢bou symp-
tomatickou, protoZe kauzalni Ié¢ba v tomto
pfipadé vyzaduje provést podrobnou revizi
pohybového programu nemocného, jak
pracovniho, tak rekreaéniho, a zjisténé
skuteénosti posoudit na zdkladé zmén, na-
lezenych pfi vySetfeni pohybového Ustroji.
Jediné takovym zpiisobem si Ize ucinit
predstavu o pfi¢inach pretiZeni, které orga-
nizmus ohlaSuje bolesti a ordinovat pfi-
slusny rehabilitacné zaméreny Ié¢ebny
program. Pokud se nemocnému nedostane
i ndlezitého vysvétleni podstaty jeho boles-
ti a pokyn(, co a proc€ je potfeba udélat

z jeho strany pro dosazeni zlepSeni a Iékaf
se omezi jen na zminénou paliativni inter-
venci, vystavujeme ho (bohuZel ale i sebe)
moznému nastartovani cesty k bolesti
chronické. Je tfeba si vytvofit éasovy pro-
stor pro edukaci nemocného, ktera je hlav-
ni soucasti tzv. [é¢by behavioralni, sméfuji-
ci ke zméné chovani (behaviour), na

zékladé poznani (cognition) pficin bolesti,
tedy tzv. kognitivné - behavioralni pfistup.
TotéZ se tyka podrobného rozboru psycho-
socialni situace nemocného.

Klinicky obraz

syndromu chronické

bolesti
Syndrom chronické bolesti se vyviji ze za-
kladniho onemocnéni, provazeného akutni
bolesti. Pfesnou dobu promény akutni bo-
lesti v bolest chronickou, tedy z klinického
symptomu v klinicky syndrom, nelze spo-
lehlivé a jednoznacéné stanovit. Nejvyznam-
néjsi diagnostickou informaci je trvani bo-
lesti, zvySujici se spotfeba Iék, snizovani
aktivity a naléhani na pokracovani v 16Chg,
pracovni neschopnosti apod. v dobé, kdy
predpokladéame, Ze by se vzhledem k ob-
jektivnimu nélezu mél jiZ dostavit IéEebny
efekt.
Je tfeba mit ur€itou predstavu o klinickém
obrazu syndromu chronické bolesti. Pone-
chame-li stranou pfiznaky zékladniho one-
mocnéni, tvofi podle naSeho nazoru syn-
drom chronické bolesti subjektivni stiznost
na bolest a objektivni nalez bolestivého
chovani a bolestivych zmén:
» StiZnost na bolest: v porovnani s bolesti
pfi akutnim onemocnéni je hife lokalizova-
telnd, hluboka, tupa. Subjektivni Gidaje
(deskriptory) Ize délit z hlediska trvani,
resp.casu, kvality, kvantity (intenzita + roz-
sah) a dynamiky:

> trvani: trvala (perzistentni), opakujici

se (rekurentni),

> kvalita:

e senzorickd - tepajici, vystrelujici,
bodava, kfecovita, hlodava, palci-
va, fezavd, samovolna (spontan-
ni), vyvolatelna zevnim podnétem
(evokovanad)

e afektivni - unavujici, vyGerpavajici,
oslabujici, vzbuzujici strach, de-
primujici,

> kvantita:

e intenzita - mirnd, stfedni, silna
(krutd, nesnesitelnd); presnéjsi
vymezeni podle vizuaIni analogové
$kaly nebo na Ciselné stupnici 0 -
10 (0 = Zadna bolest, 10 = nejhor-
§i bolest, jakou si umi nemocny
predstavit)

e rozsah - vyskytujici se v urcité ob-
lasti (lokalizovana), ve vice oblas-
tech (generalizovand),

> dynamika: kontinualni, zachvatovita.

» Bolestivé chovani: klinickému obrazu
dominuje zména chovani nemocného (ab-

normalni chovani v nemoci), je podrazdé-
ny, unaveny, zeslably a citi se chronickym
invalidou. Zmény v chovani jsou objektivné
pozorovatelné a Ize je pokladat za soucast
klinického nalezu: neartikulované projevy
(vzdechy, sténani), vyraz tvare (grimasy),
nélada (podrazdénost, hostilita), drZzeni
téla, abnormaini pohyby, gesta (kulhani,
tfeni a podpirani postizené oblasti, Casté
ménéni polohy téla, ztrnulé sezeni, pohyb
s ochrannym drZenim, pomalé pohyby),
zévislost na lécich, naduZivani zdravotnic-
kych sluzeb, pouzivani podplrnych pro-
stfedk(l - hole a jiné opérné pomdcky, vy-
hledavani dlevnych poloh), funkéni
omezeni (poleh&vani béhem dne, odpo¢i-
vani pfi chizi, odmitani vykonavat bézné
denni nebo pracovni aktivity ze strachu

z bolesti - intolerance aktivity).

» Palpacni bolestivé zmény: vyznacuji se
bolestivou reakci nemocného pfi palpac-
nim vySetfeni mékkych tkani a kosténych
struktur: kiize, podkoZi, svaly, vazivo, peri-
ost (bolestivy vzorec):
> zmény plo$né: bolestiva kozni a pod-
koZni fasa, bolestivy sval
> zmény bodové: body spoustové (trig-
ger points - Ize z nich vyvolat vyzafu-
jici bolest, maji projekéni zonu) a bo-
dy maximalni bolestivosti (tender
points - nejsou zdrojem vyzafujici bo-
lesti, nemaji projekéni zénu)
* svalové
e vazivové
e periostalni
Algeziologicka diagnéza je pak vysledkem
zhodnoceni subjektivni stiznosti na bolest
a objektivniho nélezu a jejich vzajemné po-
souzeni. NejdUleZitéjsi soucasti diagnozy je
stanoveni patofyziologického mechanizmu
bolesti. Moznost vzajemné kombinace né-
kolika rGznych mechanizmi pispiva k ob-
tiznosti stanoveni spravné diagnozy i obtiz-
nosti IéCebného zvladnuti bolestivého
stavu.

Praktické

poznamky

pro terapii
Syndrom chronické bolesti byva vétSinou
nad sily jednotlivého Iékafe, vyzbrojeného
teoretickymi a praktickymi znalostmi pouze
z jednoho oboru. Nejvétsi nadéji na pfija-
telny vysledek ma proto u rozvinutého syn-
dromu chronické bolesti multidisciplinarni
intervence. Proméné akutni bolesti v chro-
nickou bychom se vSak predev§im méli
snazit zabranit, proto je nutné pamatovat
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na prevenci.

Prevence chronické bolesti

Nejlepsi prevenci chronické bolesti je G€in-

na Iécha bolesti akutni. Lze ji shrnout do

nasledujicich bodi:

» diagndza a Ié¢ba zakladniho onemocnéni
» komplexni farmakologicka i nefarmako-
logicka lécba bolesti, ktera je provazi
» stanoveni [é¢ebného planu s realisticky-
mi cili: jak dlouho asi bude bolest trvat,
jak dlouho bude nutna medikace, plan
|éCebnych opatfeni, plan kontrol, véetné
odhadu, kdy Ize o¢ekavat ukonceni tera-

pie
» viastni prevence prechodu akutni bolesti
do chronicity:
> zhodnoceni pravdépodobnosti chro-
nického priibéhu zékladniho onemoc-
néni

> FeSeni pfidatnych vlivi: Zivotni pro-
blémy, rodina, pracovisté, Gpravy
pracovniho prostiedi, reZimovéa opat-
feni na zakladé rozboru pohybovych
aktivit apod.

» monitorovani znamek prechodu do chro-
nicity: snizend aktivita, zvySend spotieba
Iék0, naléhani na pokracovani v 1éEbé,
dalsi vySetfeni, pracovni neschopnost
apod. v dobé predpokladaného efektu
|éEby zakladniho onemocnéni

VytvoFeni ovzdusi diivéry

a pozitivniho ocekavani

Pacient s trvajici bolesti méa velmi ¢asto
pocit, Ze je v ordinaci nevitanym hostem,
protoZe pro lékare byva obtizné skryt roz-
mrzelost nad nevalnymi vysledky vynaloZe-
né ndmahy. Nejednou se uchyluje ke sdé-
leni, Ze se s bolesti jiZ nic délat neda

a bude nutno se s ni nau€it Zit. Pacientovy
pocity bezmocnosti a beznadéje se tak
prohlubuji a fixuji. Umochuji je i projevy ne-
dlivéry k trvajicim stesk(im. | kdyZ je psy-
chiatrické vySetfeni béZnou souéasti multi-
disciplinarniho algeziologického programu,
za téchto okolnosti byva posledni kapkou,
kterou pohdr vzajemné nedvéry pretece.
Prakticky Iékaf, ktery je nemocnému ze
vSech zdravotnickych pracovniki nejblize
by mél byt pro néj hlavnim zdrojem nadéje.
NemUze mu samoziejmé slibovat, ze ho
zbavi bolesti, ale Ze mu bude za vSech
okolnosti ndpomocen, Ze nikdy o jeho poti-
Zich nebude pochybovat a ve spolupraci

s dalSimi odborniky hledat schlidné feSeni.
Takovy pfislib se dostavda mnoha nemoc-
nym aZ na pracovistich Ié¢by bolesti. Po-
kud by se jim ho dostalo jiZ na samém po-
¢atku putovani po zdravotnickych
zafizenich, vyrazné by to pfispé&lo ke snizeni
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negativni psychické reakce na bolest, ome-
zilo bolestivé chovéni a navodilo ovzdusi
davéry, naprosto nezbytné chceme-li, aby
nemocny jednal podle nasich doporuceni.

Edukace nemocného, vyznam ilustrace

a individualnich prostiedki

Pokud se nemocny dozvi alespon zakladni
informace o vzniku bolesti a 0 okolnostech,
které ji mohou zmirnit nebo naopak zhorsit,
bude mozZnost spoluprace podstatné
schlidngjsi. PFili§ odborny jazyk nepfispiva
k pochopeni sdélovanych skute¢nosti. Do-
poruéujeme vychdazet ze zakladni ilustrace,
ktera se nabizi v podobé Melzackovych

a Wallovych vratek: co vSechno je otevira

a bolest udrZuje, a naopak zavira a bolest
zmirfiuje. Edukace by méla byt i povzbuze-
nim k aktivni G¢asti na vlastni 16Cbé. Je to
predevsim zvySeni pohybové aktivity Gmér-
né zachované funkéni kapacité, instruktaz
jednoduchych cviceni, nejlépe formou pi-
semnych instrukci, které poskytuji nékteré
farmaceutické firmy (napf. Bristol-Myers,
Mundifarma). Vyborné se osvédcuje doma-
ci oSetfovani bolestivych koznich zén topic-
kou aplikaci mesocainového gelu, ktery se
pouze lehce vtird do kiiZe, aZ je GpIné su-
cha. Vetfeni opakujeme podle doby G¢inku
na jejich bolestivost. Pfi oSetfeni bolesti-
vych zmén nejen koznich se osvédcuji také
pristroje pro laickou transkutanni elektro-
neurostimulaci (TENS) - u nas nejznaméjsi
STIMUL 3.

VySetreni a oSetieni bolestivych zmén

K jesté ochotnéjsi spolupraci nemocného
ziskdme, dokazeme-li cilené vyhledat bo-
lestivou oblast a jejim oSetfenim doséh-
nout okamzitého, byt jen pfechodného sni-
Zeni bolestivosti. Limbicky systém
nemocného nem{Ze zareagovat jinak, nez
pozitivni emoci. Neméli bychom vSak ¢ekat
na jeji oteviené projevy. Nemocni mohou
byt jiz tak hluboko ponofeni do svého bo-
lestivého chovani, Ze ndm to sami nesdéli.
Je proto tfeba se naucit hodnotit dosazené
ovlivnéni bolestivosti dané struktury porov-
nanim reakce na bolestivy podnét pred
oSetfenim a po ném. Upozornéni na evi-
dentné nizsi bolestivou reakci po Uspés-
ném oSetfeni vSak nesmi vyznit jako obvi-
néni, Ze ndm nemocny néco zastira, ale
jako diikaz, Ze s jeho bolesti budeme
schopni néco dokazat. U chronické bolesti
nelze jednim oSetfenim dosahnout vyraz-
ného a trvalejSiho Gstupu bolesti, jak to vi-
dame u bolesti akutni. Je tfeba vySetfit cely
bolestivy vzorec a postupnym planovitym
oSetfovanim pfi jednotlivych navstévach

snizovat celkovy rozsah bolestivosti i inten-
zity bolesti. Velmi se osvédcuje podkozni
infiltrace bolestivé oblasti kiize a podkozi
1% Mesocainem z nékolika vpich(i, maxi-
malné 20 ml v jednom sezeni.

0 bolestivosti se nejlépe presvédéime vy-
Setfenim kozni fasy tak, zZe ji stiskneme
palci a ukazovacky obou rukou. Obstfik
jedné lokality opakujeme podle dosaZené-
ho efektu v tydennich odstupech 3 - 5x.
Nékdy po kratkém obdobi dlevy miize po
ném nasledovat vykyvova reakce s pre-
chodnym zhorSenim bolesti, na coz je nut-
né pacienta upozornit.

V obdobi mezi obstfiky doporuc¢ujeme vti-
rat mesocainovy gel. VySetfeni a oSetreni
ostatnich bolestivych zmén je tfeba se ucit
pod vedenim zkuSeného odbornika.
Pretrvava-li bolestivost dané struktury
opakovana mistni oSetfeni i feSeni systé-
mové poruchy, je to zndmkou trvalych
zmén miSnich bunék cytotoxickymi Gginky
zminénych excitaénich aminokyselin.
Trva-li bolestivé chovani bez vyznamnéjsi
bolestivosti, je nutnd komplexni psychote-
rapie. V obou pfipadech je nezbytna spolu-
prace s pracovistém pro lécbu bolesti.

I Zaver

Chronicka bolest je svizelnym bfemenem
predevSim pro nemocné, ale pfinasi mno-
hé problémy i tém, kdo je oSetfuji. Je tfe-
ba, aby se Iékafi vzajemné délili o vSechny
pouZzitelné zkuSenosti, protoze i mala uleva
od bolesti je za téchto okolnosti vyznam-
nou pomoci a pfinosem pro obé strany.
NasSe sdéleni bylo vedeno snahou o dopl-
néni uceleného pohledu na nemocného

s chronickou bolesti, jak jemu i jeho boles-
ti 1épe porozumét a ucinit ji snesitelnéjsi.
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POEM (Patient oriented evidence that matters)

DileZité dlikazy aplikovatelné v kaZzdodenni péCi o pacienta

U 3% pacientii s TIA probéhne

do 30 dnti mozkovy infarkt

> Klinicka otazka: Jak velké je riziko vzni-
ku mozkového infarktu po transitorni is-
chemické atace (TIA)?

» Zaveér: Vyskyt mozkového infarktu byl
priblizné 3% do 30 dnii a priblizné u 7%
do jednoho roku po probéhlé TIA. VSichni
jsme se ucili, Ze transitorni ischemicka
ataka je poslem Spatnych zprav a proto
bychom méli neodkladné tyto pacienty
vysetfit a zahajit ito¢nou Ié¢bu na sniZe-
ni rizika. Ackoliv tato studie nemiiZze mé-
nit tato tvrzeni, alespoii prohlasuje, Ze
snad nemusime pf¥i diagnéze TIA panika-
fit. (iroven védecké pritkkaznosti = 1b-)
> Zdroj: Lisabeth LD, Ireland JK, Risser
JMH, et al. Stroke risk after transient is-
chemic attack in a population-based set-
ting. Stroke 2004; 35:1842-46.

» Typ studie: Kohortni (prospektivni)

> Provadéci prostredi studie: Siroka po-
pulace

> Synopse: Tato studie probéhla v unikat-
nim prostredi - v odlou¢eném hrabstvi v ji-
hovychodnim Texasu, kde Zije pfiblizné
50% Mexickych Ameri¢anli a 50% nehi-
spanskych bélochi. Autofi studovali 612
pacientl s transitorni ischemickou atakou
(TIA), kterd byla diagnostikovana podle kri-
térii WHO. Diagndza byla nezavisle hodno-
cena atestovanymi neurology. Aby byla mi-
nimalizovana chybna klasifikace,
vyzkumny tym znovu prehodnotil 10% pfi-
padi, posoudil neshody. Nadto byli neuro-
logové zadani, aby udrZovali vyskyt dia-
gnostickych neshod méné nez 1% po
prehodnoceni pripad(. Autofi ziskali paci-
enty vyhledanim vSech pfijatych nebo po-
hotovostné vySetfenych pro TIA ve vSech
nemocnicich v oblasti a dale kontaktem
nahodného vybéru |ékari primarni péce,
|éGeben dlouhodobé nemocnych a neuro-
logi. Autofi oznamili nasledujici vyskyt
mozkového infarktu po probéhlé TIA: do 2
dndi (1,64%), do 7 dn(i (1,97%), do 30
dni (3,15%), do 90 dn(i (4,03%) a do 12
mésicd (7,27%). Jiné studie vSak oznamily
vyznamné vyssi vyskyt pfihod: vice nez 4%
do 30 dnd (Lovett JK, et al. Stroke 2003;
34:e138-40) a az 14,5% do jednoho roku
(Hill MD, et al. Neurology 2004 8;
62:2015-20.).

Vcasné chirurgické reseni

akutni kalkulozni cholecystitidy
je lepsi neZ pozdni zakrok.

> Klinicka otazka: Je pro pacienty

s akutni kalkul6zni cholecystitidou lIépe
provést operacni zékrok hned, nebo je Iépe
nechat stav napred ,odlezet” ?

» Zavér: Véasna laparotomicka nebo la-
paroskopicka operace pro akutni chole-
cystitidu nebyla spojena s vy$si mortali-
tou nebo morbiditou - naopak trendy
mortality a morbidity byly niZsi - a pfFine-
sla kratSi dobu hospitalizace a niZsi na-
klady. (droven védecké priikaznosti = 1a)

» Zdroj: Papi C, Catarci M, D'Ambrosio L,
et al. Timing of cholecystectomy for acute
calculous cholecystitis: a meta-analysis.
Am J Gastroenterol 2004; 99:147-55.

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

Provadéci prostredi studie:

Nemocnice (jakékoliv)

» Synopse: Rozhodnuti provést laparoto-
mickou nebo laparoskopickou operaci

u vaseho pacienta s akutni kalkulézni cho-
lecystitidou a to, zda-li operace bude pro-
vedena béhem prvnich dnil hospitalizace,
nebo az po zklidnéni symptomil se zdd byt
povétsing fizeno preferenci chirurga. Tato
metaanalyza vyhledala vSechny dostupné
prospektivni randomizované studie k to-
muto problému a pokusila se poskytnout
solidnéjsi prilkazny zéklad pro toto rozho-
dovani. Vyhledano bylo 9 studii s celko-
vym poctem 916 pacient, ktefi podstou-
pili véasnou nebo odlozenou
laparotomickou cholecystektomii a 3 stu-
die s celkem 228 pacienty, ktefi podstou-
pili Gasny nebo odlozZeny laparoskopicky
zékrok. VétSina pacientd, ktefi byli vylou-
¢eni ze studii, trpéli peritonitidou, pankre-
atitidou, Zloutenkou nebo méli jinak vyso-
ké riziko. Pacienti ve skupiné se véasnou
operaci méli zakrok do 7 dnli od pocétku
symptomdi, ve skupiné s odloZenou opera-
ci mély zakrok typicky o 6 az 12 tydn( po-
zdéji. Vyjimku tvofila jedna z laparoskopic-
kych studii, kde pacienti méli véasnou
operaci do 72 hodin nebo odlozenou ope-
raci 5 dnd po pfijeti. Analyza byla délana
s ohledem na |éCebny zdmér a vétSina stu-
dii méla dobrou metodologickou kvalitu (2
nebo 3 body z 5-ti bodové Jadadovy stup-
nice). Vysledky u mnoha studii byly ve sho-
dé. U pacientl ve skupiné s laparotomic-
kou choledystektomii bylo vice Gmrti

u odloZenych zakroki (7/448 vs 1/468),
ale to nebylo statisticky vyznamné ( PRD =
-0,85%, 95% Cl, -2,3% az 0,6%). Nebyl
zjistén rozdil v pravdépodobnosti kompli-
kaci (PRD = 1.4%; 95% Cl, -3.8% aZ
6.5%). Ve studiich véasnd versus odloZena
laparoskopicka operace se nevyskytla Zad-
na Gmrti a nebyl zjistén Zadny signifikantni
rozdil ve vyskytu komplikaci (10.9% vs
15.6%; PRD = -3.1%; 95% ClI, -15 to
8.9%). Pacienti, ktefi podstoupili odloze-
nou operaci méli delSi pobyt v nemocnici
(17,8 dnli vs 9,6 dnl).

SSRI maji mirny ticinek

u pacientii se syndromem
draZdivého tracniku

> Klinicka otazka: Jsou SSRI (selective
serotonin reuptake inhibitors) Géinné v 16¢-
bé pacientli se syndromem drazdivého
tracniku?

» Zavér: Paroxetin v davce od 10 do

40 mg denné poskytuje pfinejmensim
mirny tcinek ve smyslu zlepseni celkové
kvality Zivota pacientt se syndromem
drazdivého tracniku, ktefi jiZ netiispésné

zkusili dietu s vysokym obsahem vlakni-
ny. BohuZel nezname skuteénou velikost
tohoto ui¢inku, protoZe zptlisob reportova-
ni vysledkii to neumoziiuje. Nevime také,
zda-li SSRI jsou vice ti¢inné nez tricyklic-
ka antidepresiva. (iiroven védecké pri-
kaznosti = 1b)
» Zdroj: Tabas G, Beaves M, Wang J, et
al. Paroxetine to treat irritable bowel syn-
drome not responding to high-fiber diet:
a double-blind, placebo-controlled trial.
Am J Gastroenterol 2004; 99:914-20.
» Typ studie: Randomizovana kontrolova-
néa studie (dvojité slepd)
» Rozdéleni: Skryté
» Provadéci prostredi studie: Ambulant-
ni (specialisti)
» Synopse: Ackoliv tricyklicka antidepre-
siva jsou ponékud efektivni u syndromu
drézdivého tracniku, je méné jasné, zda-li
SSRI jsou srovnatelné G€inné. Pacienti do
této studie prisli ve dvou skupinéch: 1. pa-
cienti, ktefi se dostavili ke gastroenterolo-
govi s dietou s nizkym obsahem vlakniny
a nezlepsili se po dieté s vysokym obsa-
hem vlakniny, 2. pacienti, ktefi se dostavili
jiz na dieté s vysokym obsahem vlakniny.
Pacienti byli randomizovani do skupiny
placeba (n=43) a skupiny paroxetinu
10mg/den se zvySujici se davkou na
20 mg nebo 40mg/den jestlize se nedo-
stavil G€inek na nizsi davce (n=38). Pri-
mérny vék pacientd byl 46 let, 74% bylo
Zen, a vétSina méla syndrom drazdivého
tracniku s predominantni diarrheou. 8 pa-
cientd vystoupilo ze skupiny paroxetinu a 7
vystoupilo z placebo skupiny, asi polovina
vystoupivsich z obou skupin ohlasila neza-
douci G¢inky 1éEby. Primarnim vystupem
studie byla celkova kvalita Zivota méfena
pomoci 5ti bodové stupnice, kde zména
0 0,5 bodu byla ekvivalentni s klinicky sig-
nifikantnim zlepSenim. (Nebylo jasné zda-li
skore celkové kvality Zivota bylo soucasti
stupnice Kvality Zivota u syndromu drazdi-
vého tracniku nebo Slo o jinou, zatim neu-
znanou stupnici). Klinicky vyznamné zlep-
Seni bylo hlaseno u 63,3% pacientd, ktefi
dostavali paroxetin ve srovnani s 26,3%
s placebem (P=0,01, NNT /number nee-
ded to treat - pocet téch, které bylo treba
1é¢it / =2,7). Ackoliv bylo pfitomno malé
zlepSeni v odmitani potravy u pacient
s paroxetinem, nebyl zjiStén zadny rozdil
v jejich pracovnim nebo socialnim fungo-
vani. Kdyz byli pacienti na konci 12-ti ty-
denni studie dotazani, zda-li by chtéli ve
studii pokracovat, 84% v paroxetinové
skupiné feklo ano ve srovnani s 37% v pla-
cebo skupiné (P <.001; NNT = 2). Primér-
néa zlepSeni ve skore kvality Zivota u obou
skupin nebyla hlasena.
J.L.
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Kazuistika z Ustiedni znalecké komise MZ CR

MUDr. P. Brejnik

Prakticky IékaF, soudni znalec v oboru zdravotnictvi, specializace vSeobecné Iékarstvi

Pred nedlouhou dobou byla Usttedni znalec-

kou komisi MZ CR FeSena stiZnost na postup

lékaru pri Iéceni pacientky narozené

2.12.1978 a zemrelé 17.8.2002

Pripad byl feSen na zakladé opakovanych stiz-

nosti rodicli zemrelé pacientky, ktefi se domni-

vali, Ze do$lo k pochybeni Iékafti. Pfipad byl nej-

prve projednavén v reviznich komisich CLK,

pozdéji i zdravotnimi referaty statni spravy a po-

lici CR. StiZnosti obsahovaly nasledujici okruhy

problém:

1. zanedbani péce v primarnim sektoru, podce-
néni handicapovaného pacienta

2. nedostate¢na povrchni kontrola na kardiolo-
gickém oddéleni

3. zanedbani péce v kritické situaci ze strany
pohotovostni sluzby

4. neadekvatni a neeticky pfistup personalu
v nemocnici vici postizené a vici rodictim
zemfrelé pacientky

5. nezméreni TK, ktery mohl upozornit na to, ze
se nejedna o NPB

6. feditel nemocnice uved! na policii nepravdivé
lidaje o postupu Iékarl a chovani rodic
zemrelé

7. 1ékar chirurgického oddéleni povrchné vyset-
foval, nepfihlédl k namitkam pred aplikaci Al-
gifenu a spolecné se sestrou neeticky pristu-
povali k postizené dcefi

8. |ékafi ARO neposkytli pravdivé ldaje

9. nebyla poskytnuta pomoc rodicim v krizovém
stavu v disledku psychické ajmy.

P¥i posouzeni se vychazelo z dostupné doku-

mentace lékari, kterych se stiznosti tykaly:

1. Vypisy ze zdravotni dokumentace obvodniho

|ékare, specializovanych ambulanci, Iékafské

pohotovostni sluzby, zdravotnické zachranné

sluzby vypovédi feditele Nsp:

A) Vypis ze zdravotni dokumentace obvodniho
Iékare

Jde o pacientku z Il. gravidity, rizikové pro kon-

takt s rubeolou v téhotenstvi. Jiz pfi porodu byly

diagnostikovany ¢etné anomalie, centralni hypo-

tonicky syndrom, defekt komorového septa, kte-

ry se dle dalSich vySetreni (pfi hospitalizaci

1/1994 FN) spontanné uzavrel.

Déle pacientka po operaci rozStépu patra v 5 le-

tech, po operaci pes equinovarus v 6 letech, v 8

letech operace resekce a reimplantace ureteru

bilat pro recidivujici IMC, ve 4 a 11 letech fractu-

ra bérce, v 11 letech fractura femuru, opakované

konstatovany pokroCilé pyelonefritické zmény.

Dale $lo o pacientku s pokrocilou psychomoto-

rickou retardaci a tézkou skolidzou pétere. Paci-

entka byla sledovéana v nékolika odbornych am-

bulancich, zpracovatel kazuistiky se zaméfi

vzhledem k Cetnosti vySetieni pouze na obdobi

poslednich 2 let, kromé nalez(, které maji pri-

mou souvislost se stiZnosti rodicd zemrelé, tam

bude citovano obdobi delsi.

Obvodni Iékaf mél pacientku v péci od ledna

1998, 11.1.98 (Spatné Citelné datum) predpis

Vitaminu E a Lipovitanu, Zadana plna Ghrada ZP.

3.2.98 zalehlé UL, stav hodnocen jako otitis ex-

terna | sin, odeslana na ORL.

5.2.98 délan KO - odbér z prstu, predpis medi-

kace Lipovitan, Vitamin E, TMP, Diazepam 5 mg.
17.3.98 kontrola stavu, pro zjiSténou siderope-
nickou anémii nasazen Ferronat retard, medika-
ce dtto.

7.4.98 silna menstruace, pacientka odeslana
na gynekologické oddéleni, opét Zadano zvySeni
Ghrdy ZP.

23.6.98 predpis vitamind.

22.9.98 konstatovan stacionarni stav, reagova-
no na neurologické vySetreni, kde doporucena
série injekci B12, kterou aplikovala matka. Déle
preskripce standartni medikace.

14.12.98 predpis vlozek.

8.2.99 vySetieni moce.

23.4.99 vykonana navstéva |ékare pro dysuric-
ké potize, stav hodnocen jako subacutni cysti-
tis, recid. IMC, doporucen Furantoin, opét pred-
pis pomticek pro inkontinentni pacienty.
19.5.99 predpis vitaminoterapie.

28.5.99 konstatovan vysledek, kultivace mogi.
1.11.99 doporucena dalSi aplikace B12 vit.,
predpis pomdcek pro inkontinentni pacienty,
konstatovan vysledek kultivace mo¢i, kterd byla
negativni, téZ vySetfeni M+S bpn.

20.4.2000 vykonana navstéva pro lokalizovany
edem LDK. Konstatovana imobilni oligofrenni
pacientka s nesrozumitelnou feci. Obj.: bficho
mékké, cor 90/min, dychani cisté.DK LDK otok
0, varixy O, PDK nevelky edém nartu, poopercni
jizvy nad obéma kotniky, Homans negativni. Do-
porucena terapie Aescin, Ascorutin, elevace,
LTV a o vSem poucena rodina.

15.6.2000 Inkontinence Il.-lIl. stupné, stav tr-
valy - doporucena péce o DK.

4.12.2000 Vykonana navstéva pacientky Bo-
lesti C a Th patefe, doporucena série inj. B12.
Celkova slabost u prakticky imobilni pacientky
na voziku spasticka kvadruparéza, stav hodno-
cen jako vert. alg. sy. pfi zakladnim
onemocnéni M546, injekce aplikovany pfi na-
vStévni sluzbé sestry v obdobi od 5.12
d018.12.2000.

14.2.2001 Predpis inkontinencnich pomiicek
pro pacientku a Trimepranolu.

25.6.2001 Predpis pomicek a medikace Trime-
pranolu a Vasocardinu.

26.6.2001 Predpis medikace, vypsani zada-
nek pro laboratorni kontroly na onkologické
odd. pro zvySeni JT, lehka elevace ALT, AST,
GNT, nasazen Flavobion, predpis Dithiadenu
pro svédéni.

4.10.2001 predpis pomticek pro inkontinentni
pacientku, kontrolni odbéry domaci péci.
23.10.01 hodnoceni vysledkii odbéru - urea
4,0, bili 20,0, AST 1,18, ALT 1,04, GMT 2,86,
Glukosa 3,3, predpis Essentiale forte.
12.12.2001 predpis TENA LADY normal.
18.2.02 Konstatovana (iporna svédivka- pred-
pis Chlorprotixen 15 mg na noc 1/2 tbl.
15.5.02 Predpis pomicek pro inkontinentni pa-
cientku.

12.6.2002 FW 2/5, predpis Stoptussinu.
17.6.2002 Telefonovala matka pacientky o kon-
trole na onkologii, kde pacientka dispensarizo-
vana pro heamangiom a zjiStény vyssi hodnoty
JT, doporuceno prinést vysledky + provedeni do-

maciho testu moci na urobilinogen.

24.6.02 matka prinesla vysledky z onkolgie:
haemangioma jater, stacionarni stabilizovany
stav. Hypochromni anemie, leukopenie, predpis
Simepar 3x1 a Aktiferin 2x1.

B. Vypisy z odbornych vySetreni

a) Kardiologicka ambulance - pfedana z détské
kardiologie 18.1.99.

PFi 1. oSetfeni subj. dle tlumoceni matkou bez
vétsich potizi, objektivné bledsi kolorit bez cya-
ndzy, srdce se nezda zvétSeno, ozvy tissi, bricho
bez resistense, DK bez otokd.

Na EKG bez vyvoje pfi porovnani s minulou do-
kumentaci, konstatovan inkompletni blok RT,
frekvence kolem 100/min.

Zaveér stp spont. uzavieném defektu komorové-
ho septa, kardialné kompenzovana.

8.4.99 provedeno ECHOKG vySetreni, kde kon-
statovana hypertrofie svaloviny LK, norm. roz-
méry srdecnich oddilti, EF LK 65-70%, IVS (in-
traventrikularni septum) kolem 14-16 mm,
trikuspidalni chlopen se stopovou regurgitaci,
oblast septa bez jasného zkratu.

3.6.2002 dnes kontrola - subj. gynekologické
krvaceni a lehce anémie, ostatni idem. Obj. kar-
dialné kompenzovana, TK120/80, EKG sinuso-
vy rytmus, PQ tvarové idem, therapie TMP10
2x1/4, kontrola zde 10.10.02.

Dalsi nalezy, pokud byla provedena vySetreni
kardiolozkou, nebyla zpracovateli kazuistiky

k dispozici.

b) Interni vySetreni 5.4.2001.

Pacientka sledovana pro chronickou intersticial-
ni nefritis, pri dnesni kontrole je stav stabilizo-
vany, renalni funkce v normé, M+S bpn, bakteri-
ologicky nélez negativni. Pfedtim provedena
sonografie ledvin se zavérem mensi pravé ledvi-
ny, jako minule bez hrubsich zmén.

¢) Sonografistkou bylo provedeno UZ vySetieni
bricha se stacionarnim nalezem- rozsahla ex-
panze zaujimajici témér cely pravy lalok jaterni -
2 objemna loZiska v.s. heamangiomy, zhrubéla
textura ostatniho jaterniho parenchymu, asymet-
rie ve velikosti ledvin, kdy prava ledvina mensi.
Obj. tézka psychomotoricka retardace, skolidza,
pohybuije se na voziku, v mezidobi vazné nesto-
nala, t.¢. bez znamek infektu, KP stabilizovana,
doporucéena v ramci dlouhodobé dispenzarizace
kontrola za 2 roky, pfi obtizich ihned.

d) Prepis zapisu z détské LSPP okresni nemoc-
nice se sidlem v sousednim mésté: vykonana
16.8.2002 ve 20.50 hod., divod navstévy bo-
lesti bficha, zvySena teplota, psychomotoricka
ale zcela mékké, v.s v dobé ovulace - diagnoza.
Terapie Algifen kapky 15-50.

e) origindl vySetfovani ZZS okresniho mésta
17.8.2002 a na chirurgické ambulanci nemoc-
nice nebyl zpracovateli kazuistiky k dispozici,
pouze pfenesené z podani vysvétleni feditele
nemochnice na Policii CR a ze znaleckého posud-
ku soudnich znalcl v oboru soudniho lékarstvi
a patologie: pacientka byla pfivezena na chirur-
gickou ambulanci 17.8.2002 v 5.35 hod., kdy
se doma svijela na lizku, byla bleda, opocena,
nekomunikovala, byla pfi védomi. Anamnestic-
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ky bylo zjiSténo, Ze se IéCi s jatry a mocovymi
cestami a t.¢. byla s rodici na chaté v okrese
Louny. Tlak pfi pfijeti byl 110/65, puls slaby,
pacientka zacala nafikat, bricho méla citlivé

v podbrisku, byla aplikovana injekce Algifenu
pred hospitalizaci, na vySetfovné dochazi ke ko-
lapsu, volani sluzbu konajici Iékaf na chirurgic-
kém oddéleni a sestra, poté Iékarka z ARO, do-
Slo ke vzedmuti bficha, nedalo se vyloucit
trauma u pacientky s hemagiomem jater. Re-
suscitace byla nelispésna, pacientka umira.

V dobé resuscitace konflikt rodi¢l pacientky,
ktefi Iékafim nadavali do vrah(i a brénili resus-
citaci, snazili se zabranit provedeni pitvy, ktera
v disledku nahlého amrti a konfliktni situace
byla provedena.

f) Vypis z nalezu pitevniho soudnich znalcl

v oboru soudniho Iékafstvi a patologie.

V dutiné hrudni vpravo i vievo po 200 ml Giré te-
kutiny, v osrdecniku 180 ml €iré tekutiny, srdce
vpravo od stfedni ¢ary, plice prostoupeny vel-
kym mnozstvim lehce zpénéné tekutiny, sval sr-
decni vpravo 6-8 mm, tramce zbytnélé, sval vle-
vo 14 mm na fezu hnédavy, hmotnost srdce
430 g, hrudni patef je v celém rozsahu esovité
vybocena doprava v Celni roviné tak, ze vzdale-
nost takto vzniklého oblouku a bocni strany
hrudniku je necelé 2 cm.

V jatrech nalezeny 4 uzlovité Gtvary velikosti
11x11x6, 6x5x6, 4x4x2,5, 3x3x2,5¢m, prava
ledvina 80 g, leva ledvina 170 g.

Histologicky v myokardu zbytnéld vldkna, vazivo
kolem cév zmnoZené, misty drobné jizévky sva-
lovych vlaken.

g) Vypisy z posudkovych komisi

1) 19.1.1988 pIné invalidni pro zadvazné multi-
organoveé postizeni od porodu. Neni schopna ja-
kéhokoli pracovniho zafazeni a neni schopna se
sama o sebe postarat.

Zde konstatovano Ze rozhodnutim Méstské sou-
du je zbavena svépravnosti dne 30.10.97, opat-
rovniky byli urceni otec i matka.

2) 19.1.1998 rozhodnuto o prevazné bezmoc-
nosti, kterd posuzované trvale priznana.

3) 25.2.1986 priznan prikaz ZTP/P a mimorad-
né vyhody lIl. stupné pro invalidni dité s potre-
bou stalé péce.

Diskuze

Pacientka byla polymorbidni, téZce postizenou
osobou s dominujici psychomotorickou retarda-
ci, inkontinenci. V dobé exitu byla 4,5 roku re-
gistrovana u praktického |ékare, od roku 1999
byla dispenzarizovana u kardiologa, mnoho let
byla dispenzarizovana v interni ambulanci, kde
se zamérovali na postiZeni ledvin, od roku 1994
byla dispenzarizovana na onkologickém oddéle-
ni pro expanzni procesy v jatrech, v.s. hemangi-
omy. Pro extrémni skoliozu patere byla sledova-
na na neurologickém oddélent.

Dle patologil bylo pficinou Gmrti srdeéni selhani
pfi zbytnéni pravého srdce. V sekénim nalezu
neni popisovana hypertrofie levé komory, ktera
je popisovana na ECHO KG nalezu v roce 1999.
Pritom patolog popisuje sval vpravo 6-8 mm,
vlevo 14 mm. V sonografickém hodnoceni je po-
vazovan za hypertrofii rozmér vétsi nez 5 mm
pro PKa 11 mm pro LK.

Na diagnozu srdecniho selhani Ize usuzovat pfi
subjektivnich symptomech, klinickych znam-
kach a objektivné pfi znamkach srdecéni dys-
funkce na ECHOkardiografii. Ke klinickym pfi-
znakdm chronického pravostranného srde¢niho
selhavani patii otoky koncetin kolem kotnik,
pozdéji zretelné, v jinych piipadech méstnani

v jatrech projevujici se bolestmi podzebfi, vzni-
kem ascitu. Pacient miva promodralé rty a akra.
Déle je to dusnost a Ginavnost.

Pfiznaky jsou vSak ¢asto velmi chudé, je popiso-
van i venostaticky tumor jater. V disledku dila-
tace srdce dochazi k nedomykavosti tricuspidal-
ni chlopné. Méstnani postihuje ledviny, zvétSuje
se albuminurie, na jatrech dochazi k vyvoji cir-
hozy. Byva zvétSena napli krénich Zil.

Z vySe popsanych teoretickych poznatkii nebyla
nikdy zaznamenana dusnost, progredujici sla-
bost, nechutenstvi. Otoky DK jsou zmifovéany
pouze pfi navstéve praktika v byté pacientky

v 4/2000, ale pfi klinickém vySetreni byly nevy-
razné a nebyl jim prikladan vyznam. Lehka ele-
vace JT do obdobi onkologické kontroly byla po-
vazovana za projevy tumoru jater. Lze fici, Ze na
pravostranné selhavani nebylo pomysleno
vzhledem k néleziim na jatrech, které byly stabi-
lizované a ECHOkardiograficka vySetfeni selhani
nepotvrdila. VySetfeni mohla byt zkreslena téz-
kou skoliézou, tim padem jinym stinem Zeber pfi
vySetieni a horsi interpretaci vysledku.

Presnou diagn6zu mozno stanovit transezopha-
gealni echokardiografii nebo radionuklidovou
ventrikulografii, ktera vSak zhodnoti spiSe funkci
levé komory. Vzhledem k PMT pacientky i v pfi-
padg, Ze by se uvazovalo o srdecnim selhavani,
by bylo provedeni vySetfeni znacné obtizné az
nemozné, nebot i bézna sanace zubil se délala
v narkéze.

Lze konstatovat, Ze diagnéza srdecniho selhava-
ni je velmi obtiznd i u levostarnného srdeéniho
selhavani. | podle americkych kardiologi Ize
spravné rozpoznat jen pokrocilé stupné srdecni-
ho selhani (Hlatky a spol. 1986).

K otazce pochybeni praktického Iékare Ize tedy
fici, Ze pfi absenci subjektivnich klinickych pri-
znak{ a stacionarnim objektivnim nalezu speci-
alistdl i pomocném vysetfeni nemohl rozpoznat
diagnézu pravostranného srdecniho selhavani.
V otdzce Cetnosti navstév pacientky Ize konsta-
tovat, Ze neni povinnost Iékare iniciovat navsté-
vy. Pokud byl v minulosti pozadan o navstévu,
vzdy ji vykonal. Opatrovnici - rodic¢e o navstévu
nezadali a zménu zdravotniho stavu téZ nepozo-
rovali. Elevaci JT povaZoval patrné za progresi
expanzivniho procesu v jatrech. Ustfedni znalec-
ké komise k péci OL konstatovala, Ze vyhovél
pozadavk(im matky na predpisy vSech potreb-
nych zdravotnich pomicek, sdm vzdy reagoval
na sdéleni potizi vypsanim zZadanek na potrebna
vySetieni. Pri poskytovani zdravotni péce postu-
poval lege artis.

UZK MZ CR konstatovala v pfipadé postupu kar-
diolozky a internisty, Ze selhavani srdecni, které
bylo vlastni pfic¢inou Gmrti pacientky, nebylo
mozno diagnostikovat dfive. Klinicka vySetreni,
provadéna pribézng, pro néj nesvédcila, defekt
septa se uzaviel, hypertofie PK se nepatrné
zmenSila, jaterni selhavani se neprokazalo. Bylo
tomu tak zfejmé proto, Ze s ohledem na imobili-
tu pacientky a vzornou oSetfovatelskou domaci
péci, nebyla pacienta vystavena fyzické nama-
ze. Tézka defromace hrudniku od narozeni vSak
srdce a cévni obéh natolik zatéZovala, Ze bylo
otazkou ¢asu, kdy soubéh s nékterou infekci Ci
jinou noxou povede k nahlému srdecnimu se-
Ihani. Proto postup kardiolozky a internisty byl
hodnocen jako lege artis.

V piipadé postupu Iékafil LPS Ize konstatovat,
Ze navstéva byla vykonana vcas a prvni pomoc
po vySetreni byla poskytnuta. Sluzbu konajici Ié-
kaF nemohl stanovit diagnézu pravostranného

srdecniho selhani na zakladé absence anamne-
stickych Gdajd a hlasenych Klinickych pfiznak,
tj. bolesti bricha, subfebrilie a PMT. Preskripce
Algifenu nebyla kontraindikovana. V té dobé ne-
byla indikace k hospitalizaci.

ZZS Louny pacientku indikovala k hospitalizaci
a zaCala provadét KPR standartnim zplsobem.
Aplikaci Algifenu injekéniho Ize povazovat za in-
dikovanou, nebot jako Kl vyrobce uvadi alergii
na nékterou slozku, téhotenstvi, kojent, leuko-
penii, srdecni insuficienci, cerstvy infarkt myo-
kardu, tachykardii, mechanické stenozy travici
soustavy. Selhani srdce pfi aplikaci bylo v ¢aso-
Vé souvislosti, ne v pficinné souvislosti.

UZK konstatovala, 7e pohotovostni sluzby reago-
valy tak, jak jim to umoziovala nemozna komu-
nikace s pacientkou a omezené informace od
rodict, ktefi pouze upozornili na nedavnou in-
fekci mocCovych cest, ta byla dle standartnich
postupt zalécena. KdyZ nasazena lécba neza-
brala, byla pacintka dopravena na chirurgickou
ambulanci ke konzilidrnimu vySetfeni, protoZe
dominovaly bolesti bficha, subfebrilie a ana-
mnesticky (daj o IMC, coz budilo podezfeni na
NPB. Lékafi prednemocnicnich sluzeb postupo-
vali lege artis.

Resuscitace na ARO byla provedena standart-
nim zplisobem.

Vyjadreni zpracovatele k chovani Iékari posky-
tujicich péci vzhledem k absenci objektivnich
zadznami nemUZe mit jednoznacny zaveér, proto-
Ze zde stoji proti sobé protichlidna tvrzeni zdra-
votnik{ a stéZovatel(.

Diskuzni otazkou ziistal rozdilny opakovany so-
nograficky nalez hemangiomu, ktery v pitevnim
nalezu chybi. V pitevnim nalezu jsou naopak
znamky venostazy v disledku pravostranného
selhani srdce. Pritom hemangiom dava hypere-
chogenni odraz a venostéza hypoechogenni ob-
raz. Pravdou je, Ze velké kavernézni hemangio-
my mohou davat hypoechogenni obrazy.

Dle UZK MZ CR Iékafi ARO a chirurgického od-
déleni postupovali dle objektivnich priznakd,
svédcici pro bolesti bficha, snazili se najit pl-
vod a tlumit je. Ztrata védomi pacienky pfi i.m.
aplikaci Algifenu byla ndhodnym soub&hem
udalosti, I1éCivy prostfedek nemohl byt vstreban,
zato zatizeni pacientky dospélo k takovému pro-
hloubeni zatéZe obéhu a srdce, Ze doslo k sr-
deénimu selhani s nasledkem Gmrti pacientky.
Slo tedy o postup lege artis.

Zavérem UZK MZ CR konstatovala, 7e v oblasti
prednemocnicni i akutni zdravotni péce bylo vSe
potiebné provedeno lege artis. K imrti doslo

v piimé pric¢inné souvislosti s povahou tézkého
vrozeného postizeni. Kyfoskolioza byla enormni,
z toho rezultovala fada multiorganového posti-
Zeni, zdanlivé kompenzovaného. Dekompenzaci
mohlo zplisobit cokoli, od banalniho virového
onemocnéni hornich dychacich cest az po drob-
nou iontovou nerovnovahu. V tomto pfipadé no-
xou byla pravdépodobné IMC, ktera v zavéru
vedla k renalnimu selhavani. S ohledem na téz-
ké postizeni hrudniku se dalo ocekavat celkové
zhorSeni pri sebemensi zatéZi kdykoli v Zivoté.
Rodice si vSak tuto skutecnost nepripoustéli,
nebyli na ni pfipraveni a neuvédomovali si, Ze
dosavadni Zivot jejich dcery, plynouci bez vét-
Sich vykyv(, byl naopak disledkem kvalitni
prednemocnicni péce.
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I IEXTIEI TN cdborny Easopis praktickych lékafi

Chronické zanéty jater

As. MUDr. Tomas Krechler, CSc.; As. MUDr. Tomas Svestka, CSc.

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

Souhrn:
Chronické zanéty jater (chronické hepatitidy) predstavuji Siro-

kou skupinu onemocnéni, charakterizovanou zanétlivé nekroti-

zujicimi procesy v jatrech, které se lisi etiologicky , priibéhem i

odpovédi na terapii. Nutno se uvédomit, Ze jatra jako organ od-

povidaji na patogenni podnét pomérné uniformné, a proto byva

histologicky obraz velmi podobny, bez ohledu na etiologii hepati-
tidy. Z toho vyplyva, Ze Iékar musi nutné znat klinické projevy
onemocnéni a s nimi spojené laboratorni nalezy, které vedou ke

stanoveni diagnézy. Chronické hepatitidy predstavuji velmi pest-

rou skupinu onemocnéni, které vznikaji z riiznych p¥icin (virové

hepatitidy, metabolicky podminéné, autoimunni aj.). V mnoha

pripadech vyZaduje spravna diagnoza sloZity proces, zahrnujici

’,

celou radu specialnich vysSetieni (histologicka, imunologicka,

molekularné geneticka aj.). Na poli terapie doslo v poslednich

letech k vyznamnému pokroku (napf. Ié¢ba virovych hepatitid,

terapie autoimunni hepatitidy).

Klicova slova:
Chronické zanéty jater, virové zanéty jater,

autoimunni hepatitidy, metabolicky podminéné hepatitidy,

non-alkoholicka steatohepatitis, klinicka symptomatogie,

abdominalni ultrasonografie, jaterni biopsie,

molekularné genetické vySetfovaci metody, protivirova terapie

I Etiologie
Z hlediska etiologického rozliSujeme néko-
lik zakladnich typll chronické hepatitidy.

Hepatitidy virové

- hepatitida B, C.

V nasich zemich se dafi predevsim diky
vakcinaci sniZovat vyskyt hepatitidy B,
ale diky pfilivu imigrant( ze zemi Orientu,
Afriky a stfedomofi se jisté s timto typem
hepatitidy budeme i nadale setkavat.
Déle se hepatitida B vyskytuje zvySené
mezi homosexualy, narkomany a skupi-
nou imunosuprimovanych pacientl. He-
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patitida C se vyskytuje predevsim u sku-
piny i. v. narkomand, ale i u lidi s pred-
chozi anamnézou krevnich transfizi. Exi-
stuje vSak velka skupina pacientd,

u kterych se ndm nepodafi pfesny plvod
hepatitidy C jednoznacné urcit. Vyskyt
tohoto typu hepatitidy ma bohuzel v nasi
zemi vzristajici trend a vakcinace v sou-
Casné dobé neni mozna.

U novorozencli a imunosuprimovanych
pacientd mohou vést k chronické hepa-
titidé i jiné virové infekce (napf. cytome-
galovirové).

Autoimunni hepatitidy

Tento typ hepatitid diagnostikujeme pre-
devSim u Zen a velmi Casto je spojeno

i s jinymi autoimunnimi onemocnénimi -
diabetes mellitus, thyreopatie, artritida,
hemolyticka anémie , nefritidy aj.

Polékové hepatitidy
Vyskyt pfedevsim u Zen stfedniho a vys-

,,,,,,

pf. isoniazid, metyldopa, nitrofurantoin).

Hepatitidy z metabolickych pficin

Tyto hepatitidy se mohou vyskytovat

u celé fady onemocnéni: napt. pfi Wilso-
nové chorobé, nékterych typl porfyrii,
nedostatku alfa-1-antitrypsinu, nad-
mérném prisunu Zeleza aj.

Alkoholické chronické hepatitidy

V uréitém obdobi se mlize pfi déle trvaji-
cim abusu alkoholu objevit histologicky
definovanéa chronicka hepatitida.

Nealkoholicka steatohepatitis (NASH)
P¥i vyvoji tohoto onemocnéni hraje dfile-
Zitou roli obezita, dyslipidémie a inzuli-
nova rezistence. V nékterych pfipadech
miZe toto onemocnéni dospét az k ja-
terni cirhoze.

Klinické

projevy
Klinickd symptomatologie chronickych ja-
ternich onemocnéni nemusi byt nikterak
vyrazna a v mnoha pripadech se vyznacu-
je mnohaletym asymptomatickym pribé-
hem a klinickou manifestaci az ve stadiu
jaterni cirhdzy. NejCastéjSim pfiznakem je
Ginava pacienta, déle nevolnost, tlaky
v epigastriu a pod pravym Zebernim ob-
loukem, bolesti svalli a kloubi. V zavaz-
nych a pokroGilych pfipadech mize byt
pfitomen ikterus, pavouckové névy, zvét-
Send ale i zmensena jatra, splenomega-
znaky portalni hypertenze (ascites,
krvaceni z jicnovych varix(i).
Velmi ¢asto je diagnéza chronické hepa-
titidy stanovena u asymptomatickych
nemocnych, u kterych jsou zjistény pfi
ndhodnych odbérech patologické hod-
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noty jaternich testd (preventivni prohlid-
ky, darcovstvi krve aj.) Na moznost chro-
nické hepatitidy (pfedevsim typu C a B)
mohou upozornit nékterd anamnesticka
data - predchozi transflize krve Ci krev-
nich derivatl, uZivani drog.

l Diagnéza

Stanoveni diagnézy chronické hepatitidy

sestava, kromé peclivého odebrani ana-

mnézy a fyzikalniho vySetieni, ze 3 za-

kladnich okruh(:

» laboratorni diagnostika
Laboratorni vySetfeni tvofi zaklad vy-
Setfovacich metod, pouzivanych pfi
diagnéze chronické hepatitidy. Aktivi-
ta sérovych transamindz, stejné jako
koncentrace gama-globulinl byva
vétSinou u chronické hepatitidy zvyse-
na. Aktivita sérovych transaminaz
vSak neodrazi vidy zcela presné za-
vaznost histologického nélezu, ale Ize
ji pouZit pro pfiblizné hodnoceni akti-
vité onemocnéni. Pro chronickou he-
patitidu C je naopak typické kolisani
hodnot sérového ALT, které se pohy-
buji v rozmezi hodnot normalnich, ne-
bo jen k mirné zvySenych. Sérovy bili-
rubin, alkalickd fosfataza a albumin
byvaji normalni s vyjimkou téZkych fo-
rem. Z dalSich testl se rutinné vyuzi-
vaji vySetfeni krevniho obrazu, které
byvaji normalni, jen v tézkych pfipa-
dech a pfi pfechodu do cirhézy mize
byt pfitomna trombocytopénie, ané-
mie a leukopénie. To se tyka i hodnot
protrombinového ¢asu. Pro stanoveni
konkrétni etiologie se vyuZivaji labora-
torni specialni vySetreni. To méa rozho-
dujici vyznam napt. u chronickych vi-
rovych hepatitid. U hepatitidy C se
stanovuji protilatky antiHCV a déale se
provadi vySetfeni HCV-RNA metodou
PCR (polymerazové fetézové reakce)
k pritkazu virovych partikuli v séru.
V soucasné dobé by toto vySetieni ne-
mélo byt provadéno jen kvalitativng,
ale mélo by byt vySetfeno i kvantitativ-
né se soucasnym stanovenim genoty-
pu viru. U hepatitidy B se stanovuje
celd fada markeril hepatitid, kdy pozi-
tivita HbsAg a predevsim HbeAg svéd-
Ci o pfechodu hepatitidy B do chroni-
city. RovnéZ i u hepatitidy B se
provadi vySetfeni HBV-DNA metodou
PCR ke stanoveni pfitomnosti viru
v séru pacienta. U autoimunni hepati-
tidy se provadi vySetfeni sérovych au-
toprotilatek - antinuklearni protilatky,
protilatky proti hladkému svalu, mi-

krozém{m jater a ledvin a antimito-
chondriélni protilatky. V pfipadé po-
dezieni na Wilsonovu chorobu se pro-
vadi vySetieni ceruloplasminu v séru,
stanoveni médi v séru a vyluéovani
médi do moci /24 hod. V soucasné
dobé jiz Ize provést molekularné gene-
tické vySetreni ke zjisténi nejcastéj-
Sich mutaci, které jsou s Wilsonovou
chorobou asociovany (His1069Glu).
Zakladnim vySetfenim k potvrzeni dia-
gnozy této choroby je stanoveni kon-
centrace médi v jaterni tkani, které je
pfi tomto onemocnéni zvySeno. Déle
pfi podezieni na tuto chorobu prova-
dime oéni vySetfeni k priikazu na Kay-
ser-Fleischeriv prstenec a neurolo-
gické vySetieni. Pfi podezieni na
hemochromatézu se provadi stanoveni
Zeleza, ferritinu a transferinu v séru.
Déle se provadi molekularné genetické
vySetieni (mutace C282Y v HFE genu)
a prilkaz Zeleze v jaterni tkani pfi jater-
ni biopsii. Pfi podezieni na porphyria
cutanea tarda se vySetfuje mnozstvi
vyloucenych porfyrin(i v mogi.
histologicka diagnostika
VySetreni jater-

ni biopsie je

zakladem pro

stanoveni dia-

gnozy a urceni

mozZné etiolo-

gie. Jeji pomo-

ci Ize stanovit

aktivitu (grade)

a stadium (sta-

ge) jaterniho

onemocnéni,

miZe se zjistit

pfitomnost ja-

terni cirhézy

a posoudit

efekt terapie.

Vétsinou se

provadi necile-

ny odbér jater-

ni tkané po

predchozi lo-

kalIni anestézii.

VySetfeni pro-

vadime vétsi-

nou pod ultra-

sonografickou

kontrolou , ne-

bo alespon po

predchozim ul-

rasonografic-

kém vySetreni

bficha. Jedna

se 0 vykon s minimalnim poctem kom-
plikaci a vyZzadujici v naSich podmin-
kach jednodenni hospitalizaci. Pfed
vySetfenim poZadujeme vySetfeni za-
kladni hemokoagulaéni vySetieni
(trombocyty, Quick, APTT). V pfipadé
zhorSeni hemokoagulacnich paramet-
rG provadime toto vySetfeni transjugu-
larni cestou, ¢imZ je minimalizovan
vyskyt krvacivych komplikaci. V nékte-
rych specialnich pfipadech je mozné
provést jaterni biopsii pfi laparosko-
pickém vySetfeni. Pro pfinos tohoto
vySetfeni je dilezité, aby vzorek tkdné
byl dostate¢né velky a tudiz pro hod-
noticiho patologa reprezentativni.
dalsi vySetrovaci metody

Nutno fici, Ze dalSi vySetfovaci meto-
dy, a to pfedevsim metody zobrazova-
ci, maji v diagnostice chronickych he-
patitid spiSe pomocny charakter. Hraji
vyznamnou Glohu predevsim ve vylou-
¢eni jinych zavaznych onemocnéni,
neZ aby stanovily pozitivné diagnozu
chronické hepatitidy. Zakladni zobra-
zovaci metodou v hepatologii je v sou-
¢asné dobé transabdominalni ultraso-

Hepatitida C
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nografie, ktera hraje hlavni Glohu

v diagnostice predevsim komplikaci
nékterych chronickych hepatitid: jed-
na se diagndzu jaterni cirhdzy a jejich
komplikaci (portalni hypertenze), déle
pak tato metoda hraje klicovou roli

v diagnostice loZiskovych procesil ja-
ter (nadory primarni, ¢i sekundarni,

u ktery s vyuzivaji latky charakteru viro-
vych antibiotik a interferonu. Cilem Iéc¢-
by chronickych virovych hepatitid je sni-
Zeni infekciozity, eradikace viru

a prevence vyvoje jaterni cirhdzy.

Zakladnim Iékem u pacienta s chronic-
kou hepatitidou B je interferon alfa. Po-

Trvala aktivni mezioborova spoluprace (prakticky Iékaf,

hepatolog, transplantacni centra) predstavuje v soucasné

dobé moderni pristup, ktery prinasi prospéch pro pacienty

s chronickymi zanéty jater.

benigni loZiskové Iéze aj.). Obdobny
vyznam mohou hrat v nékterych pfipa-
dech i dalSi zobrazovaci metody, jako
vypocetni tomografie, magneticka re-
zonance Ci pozitronova emisni tomo-
grafie. Z endoskopickych metod se
nejéastéji mlizeme setkat s vyuzitim
diagnostické laparoskopie se soucas-
nym odbérem vzorki jaterni tkané

k histologickému zpracovani.

Ve vétsiné pripadd je kompletni diagné-
za chronické hepatitidy tvofena kombi-
naci vSech téchto metod.

l Terapie

Lécha nékterych typl chronickych hepa-
titid prodélala v posledni dobé bouflivy
rozvoj a zahrnuje celou Skalu [éEebnych
opatreni. Jednéa se predevsim o opatreni
rezimova, nebot stale plati, Ze v terapii
jaternich onemocnéni je velmi dlleZité
fyzické Setfeni a klidovy rezim. Dale by
pacient rozhodné mél vyloucit alkohol

a dodrzovat néktera diatologicka opat-
feni, jako vyvarovat se pfijmu Zivogis-
nych tukil a obohatit potravu vitaminy

a kvalitnimi bilkovinami.

Pacienti s polékovou hepatitidou by méli
rozhodné vysadit ty medikamenty, o kte-
ry predpokladame, Ze jsou vyvolavajicim
faktorem polékové hepatitidy. U vétSiny
pacientl podavame léky ze skupiny he-
patoprotektiv, které jsou tvoreny rliznymi
kombinacemi latek, majici prokazany
protektivni efekt na jaterni bufiku (esen-
cialni fosfolipidy, vitaminy pfedevsim
skupiny B, kyselinu listovou, silymarin-
extrakt ostropetftce aj).

Zasadnim pokrokem poslednich let je
IéCba chronickych virovych hepatitid,
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dava se vétsinou v monoterapii v rliz-
nych davkovacich schématech (napf. 10
mil. MU 3x tydné s. c. 4 - 6 mésicl). Ta-
to 1éEba je (ispésna cca u 30 - 40 % pa-
cientd.

Nevyhodou terapie interferonem je pfi-
tomnost nezadoucich Gcink( (deprese,
indukce autoimunnich onemocnéni,
bakterialni infekce, indukce akutni psy-
chézy a pomérna financni nérocnost).
DalSim Iékem, ktery zaujima v terapii
chronické hepatitidy B stale ¢astéjsi
misto, je lamivudin (inhibitor reverzni
transkriptazy, latka s protivirovym G¢in-
kem).

Terapie chronické hepatitidy C se v po-
sledni dobé jevi jako velmi diileZitou
Casti Iécebné hepatologie, nebot toto
zavazné onemocnéni pfedstavuje v po-
slednich letech stale vét§i medicinsky
problém (vzriistajici vyskyt, postizeni
mladsich jedinc( aj.). Chronicka hepati-
tida C pfechazi nelécena velmi ¢asto do
jaterni cirhdzy, coz ve svych dlisledcich
predstavuje zvySené riziko hepatocelu-
larniho karcinomu.

Zakladnim terapeutickym pfistupem je
v soucasné dobé aplikace pegylovanych
interferont (s dlouhodobym G¢inkem)

a ribavirinu (synteticky quanosinovy
analog s protivirovym G¢inkem).

Spravna terapie chronické hepatitidy C
vyZaduje presnou monitoraci hladin viro-
vého RNA v séru, véasny zachyt kompli-
kaci a zvoleni vhodného IéCebného
schématu. Pfi dodrZeni téchto zasad se
pohybuje Gspésnost této terapie mezi
40 - 50%.

Lécha chronické autoimunni hepatitidy
spociva v terapii kortikoidy, Gasto

v kombinaci s imunusupresivy(azathiop-
rin). Kombinace kortikoidd a imunosup-
resiv je ve vétSiné pfipadl velmi G€inn4,
vede k mnohaleté remisi onemocnéni

a k minimalizaci vedlejsich G¢ink( cel-
kové terapie kortikoidy. Bylo prokéazéno,
Ze tato terapie prodlouZi Zivot u pacientd
s téZkou autoimunni hepatitidou.

U metabolicky podminénych chronic-
kych hepatitid se pouZiva specialnich
terapeutickych pfistup(, vyplyvajicich

z pficiny onemocnéni: napf. u Wilsonovy
choroby se vyuziva chelaéniho Géinku
penicilaminu ke zvySenému vylucovani
médi moci, u hemochromatozy se vyuZzi-
va opakovanych venepunkci s cilem od-
stranit prebytecné Zelezo a mobilizovat
jeho tkdnové zasoby.

Pfi terapii nealkoholické steatohepatiti-
dy vyuzivame vedle rezimovych opatfeni
(dieta, vahovy (ibytek) i celou fadu Iéceb-
nych pfistupd: Ié¢ba hyperlipoproteiné-
mie, ursodeoxycholova kyselina, hepa-
toprotektiva, transmetyl aj.

I zavér

Uloha praktického lékafe v fedeni
problematiky chronickych hepatitid je
velmi podstatnd, nebot pravé prakticky
Iékaf je vétSinou prvni, ktery provadi za-
kladni kroky ve stanoveni spravné diag-
nézy. Vlastni specifikaci diagndzy, histo-
logickou verifikaci a provedeni celé
Skaly vySetfeni (vetné molekularné ge-
netickych) pak provadi odbornik - hepa-
tolog, vétSinou i v ramci hospitalizace.
Lécha téchto pacientil byva mnohdy vel-
mi narocna (i financné), vyZzaduje mno-
haletou dispenzarizaci, zahrnuje 1éc¢bu
komplikaci a v neposledni fadé jsou
néktefi pacienti indikovani i k terapii
transplantacni.

Pravé trvala aktivni mezioborové spolu-
préce (prakticky lékaf, hepatolog, trans-
plantacni centra) predstavuje v soucas-
né dob& moderni pfistup, ktery prinasi
prospéch pro pacienty s chronickymi za-
néty jater.

Literatura:

1) Brodanova M., Kordac V.: Klinicka hepatologie. Praha,
Grada, Avicenum 1993.

2) Klener P. et al.: Vnitini Iékarstvi. Praha, Galen, Karoli-
num 1999

3) Sherlockova S., Dooley J.: Nemoci jater a Zlu¢ovych
cest. Preklad jedenactého vydani, Progretisk a. s., 2004.




Greenplanet - Zdravcentra



Zentiva - Azitrox



