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EDITORIAL

|_DOP0RU(":ENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE

Uvodni slovo vyboru Spolecnosti vieobecného lékaistvi CLS JEP k vydani
prvnich péti doporucenych postupii spravovanych Centrem doporucenych
postupu pro praktické lékare (CDP-PL).
VSeobecny prakticky lékat (PL) potfebuje zndt ndzory na aktudlni diagnostické
a terapeutické postupy a nemd moznost pdtrat v odborné literatuie v celé Sifi
medicinského poznéani o probihajicich zméndch a ovérovat si vS§echny nové infor-
mace.
Vseobecnd praxe je mistem, kde se aktudlni poznatky denné utkdvaji s rutinou
a klinickou zkuSenosti a kde lze oc¢ekdvat i nejvétsi variabilitu péce. Obecnym
cilem vytvafeni doporucenych postupit (DP) je pozitivni zména chovéni lékari,
snizujici moznost vzniku chyb a netcelné variability pfi feSeni problémui ve
prospéch vyssi kvality poskytované péce.
Pritom je tfeba zduraznit, Ze DP neni norma, neni standard. Je to expertni
doporuceni, které v soucasné dobé odpovida postupu lege artis u vétSiny pa-
cienti. Lékaif ma vidy pravo zvolit odlisny individudlni postup podle
zdravotniho stavu konkrétniho pacienta.
Vybor spolecnosti vieobecného lékaistvi Ceské lékafské spole¢nosti Jana
Evangelisty Purkyné (SVL CLS JEP) spolu s Ceskou lékaiskou spole¢nosti (CLS
JEP) podal v fijnu loiiského roku ministerstvu zdravotnictvi ndvrh projektu
s nazvem ,,Sprava doporucenych postupti“. Uvedeny projekt byl v bieznu tohoto
roku pfijat a bude v feSeni v letech 2004 - 2006.
K zabezpeceni tvorby DP a ¢innosti s ni souvisejicich bylo vytvoreno Centrum do-
porucenych postupt pro praktické Iékafe (CDP-PL). CDP-PL ma za tkol:
- vedeni a ddrzbu systému evidence DP pro PL v elektronické a tiSténé podobé
- pristup do mezindrodnich databdzi
- identifikaci namétd pro tvorbu DP
- tvorbu DP
- implementaci DP
- hodnoceni DP a efektu jejich implementace
- aktualizaci DP
Pii vybéru témat pro DP se preferuji:
- DP celospolecensky vyznamné (prevence)
- DP se zvySenym rizikem pro lékafe nebo pacienta, ve kterych se casto chybuje
- DP, kde nové védecké poznatky méni ndzory na diagnostiku a 1é¢bu onemocnén{
- DP s velkym ekonomickym vyznamem z hlediska ceny, frekvence nebo jejich

soucinu
DP vznikaji na zdkladé platné metodiky piijat¢é CDP-PL. Partnerem pro CDP-PL
pfi tvorbé DP nejsou jednotlivi specialisté, ale vybory nebo predstavitelé
odbornych spole¢nosti. Tim je zajiSténa Sirokd odbornd podpora DP.
Prepokldddme, Ze ro¢né se takto zpracuje 8-10 doporucenych postupt, do
celkového poctu 30-50 DP.
Vizeni kolegové, dovolujeme si Vam predstavit prvnich 5 doporucenych postupt
spravovanych CDP-PL, které byly projedndany na XXIII. vyro¢ni konferenci SVL
v listopadu 2004 v Karlovych Varech a které by v roce 2005 mély byt implemen-
tovany do naSich praxi.
Pokud maite zdjem se na praci CDP-PL nebo na tvorbé DP podilet, podrobnéjsi in-
formace najdete na www.svl.cz.

Vybor SVL CLS JEP

Pozndmka redakce:
VidZent ctendri Practicusu, v tomto cisle naseho casopisu jste obdrZeli elektronickou
verzi Sti novych doporucenych postupii na kompaktnim disku. S pristim cislem
casopisu budou distribuovdny tiskové formdty vSech péti doporucenych postupii
najednou.

Redakcni rada
» Predsedkyné redakéni rady:

MUDr. Jaroslava Lankova
(&lenka vyboru SVL CLS JEP, koordinatorka
kontinuélniho vzd&lavani pfi SVL CLS JEP)

» UZSi poradni vybor:

MUDr. Marcela Bradacova

(prakticka Iékatka Brno, ¢lenka vyboru SVL CLS JEP)
MUDr. Pavel Brejnik

(krajsky konzultant SVL CLS JEP za stfedoGesky kraj)
MUDr. Jifi Burda

(krajsky konzultant SVL CLS JEP za jihoGesky kraj)
MUDr. Jan Dindo$

(Prakticky Iékaf a plicni IékaF, Neratovice)

MUDr. Jana Hajnova

(krajské konzultantka SVL CLS JEP za plzefisky kraj)
MUDr. Alice Havlova

(krajska konzultantka SVL CLS JEP za ostravsky kraj)
MUDr. Jifi Havranek

(krajsky konzultant SVL CLS JEP za kraj Vyso€ina)
MUDr. Otto Herber

(Mistopfedseda SVL CLS JEP)

MUDr. AmbroZ Homola, Ph.D.

(krajsky konzultant SVL CLS JEP za kralovéhradecky kraj)
MUDr. Ji¥i Horky

(krajsky konzultant SVL CLS JEP za zlinsky kraj)
MUDr. Cyril Mucha

(krajsky konzultant SVL CLS JEP za kraj HI. mésto Praha)
MUDr. Anna Nejedla

(krajskd konzultantka SVL CLS JEP za dstecky kraj)
MUDr. Alexandra Sochorova

(krajské konzultantka SVL CLS JEP za pardubicky kraj)
MUDr. Alena Simurdova

(krajské konzultantka SVL CLS JEP za karlovarsky kraj)
MUDr. Jan SindelaF _

(krajsky konzultant SVL CLS JEP za liberecky kraj)
MUDr. Helena Stépankova

(krajska konzultantka SVL CLS JEP za olomoucky kraj)
MUDr. Milada Vinicka

(krajskd konzultantka SVL CLS JEP za jihomoravsky kraj)

» Poradci z fad specialistii:

MUDr. Véra Adamkova, CSc.

(IKEM - Pracovisté preventivni kardiologie, Praha)
Prim. MUDr. Viktor Kasak

(Pneumologicka ordinace LERYMED, Praha)

Doc. MUDr. Vilma MareSova, CSc.

(Infekéni oddéleni FN Bulovka, Praha)

Doc. MUDr. MiloSe Sedlackova, CSc.
(Poradce pro obor gastroenterologie, Praha)

Doc. MUDr. Tomas Sechser, CSc.

(Pracovisté kl. farmakologie Centra diabetologie IKEM, Praha)
Doc. MUDr. Oldfich Vinafr, DrSc.

(Konzultant Psychiatrické Ié&ebny v Bohnicich, Praha)
Doc. MUDr. Ludmila Vyhnankova, CSc.

(ORL, FN Motol, Praha)

v/

Najdete v pFistim éisle...

(™
-

P Implementace DP - Deprese
P Srdeéni arytmie

P Lécba lokalnimi kortikoidy
P Statiny

359



I IEXTIEITY cdborny Easopis praktickych |

Obsah

D Ovéite sisvé znalosti... ... ... 362

p Diagnostika a Iécha demence
MUDr. Jakub Hort, PhD., doc. MUDr. Martin Bojar, CSc.... 363

P Rok poté
- aktualizované DP pro PL z gastroenterologie 2003
MUDY. Eva CharvatoVa ..o 368
P POEM .o 372
P SVLinformuje ... . ... 373

P Diferencialni diagnéza a terapie migrény
MUDr. Petr DOCEKal ..o 376

P Mykoticka onemocnéni kiZe
MUDT. Sabina SvestkoVa ... 379

P Kazuistika

Bolesti bIicha ... 381
> Kardiovaskularni mortalita a jeji trendy v CR

Doc. MUDY. Jifi SPAc, CSC. oo 382
P> Proé pacienti méni své praktické lékare?

MUDr. Lubica Cibickova, MUDr. Lubica Vichova ... 386
P O3etiovatelska problematika v primarni péci

POPAIENINY ..o 389

360

practicus

odborny ¢asopis praktickych Iékafi

Redakce:

PRACTICUS s.r.0.
Budéjovicka 55/1998

140 00 Praha 4

tel./fax: +420 244 467 641
e-mail: info@practicus.cz

Manazerka ¢éasopisu:

Mgr. Kristyna Svobodova

GSM: +420 776 234 469

e-mail: kristyna.svobodova@practicus.cz

Piedsedkyné redakéni rady:
MUDr. Jaroslava Lankova

SVL CLS JEP

U Hranic 16, 100 00 Praha 10
e-mail: lankova@svl.cz

O0dborny redaktor:
MUDr. Michal Cillik

Odpovédna redaktorka:
Renata RySlavé

P

Garance distribuéni databaze
Lékarské informacni
centrum - Katalog Iékafii

a zdravotnickych zafizeni®
Lékarsky diim, P.0.BOX 30
Sokolska 31, 120 21 Praha 2

Distribuovan ZDARMA

viem praktickym lékaFam v CR.

Rocni predplatné pro ostatni zéjemce 610 KE.
Registrace MK CR E 13477. ISSN 1213-8711.
Reprodukce obsahu je povolena pouze

s pisemnym souhlasem redakce.
Nepodepsané materialy jsou placenou inzerci.

Sponzofi tohoto cisla...

» Hartmann Rico

» KRKA

» Medimport

» MSD

» Orion Diagnostica
» Pfizer

» POEM

» PRO.MED.CS

» Richter Gedeon
» Zentiva



KRKA - Lorista



I IEXTIEI TN cdborny Easopis praktickych lékafi

P Diferencialni diagnéza
a terapie migrény

(str. 376)

1. Zachvat migrény je primarné:

a) neurogenni déj

b) vaskularni déj

¢) cervikogenni déj

2. Triptany v IéEbé migrény

predstavuji:

a) kauzalni [éCbu

b) symptomatickou léébu

¢) placebo

3. K typickym vedlejsim tcinkiim

triptani patfi:

a) nauzea

b) diarrhea

c) parestézie

4. Absolutni kontraindikaci Ié¢by

triptany je:

a) Zaludeéni vied

b) morbus Crohn

¢) stav po IM, Prinzmetalova angina
pectoris a dalsi forma ICHS

ovérite si své znalosti...

Spravné odpovédi jsou v souladu s informacemi uvedenymi v élancich.

P Kardiovaskularni mortalita
a jeji trendy v CR

(str. 382)

5. Umrtnost na kardiovaskularni

onemocnéni podle statistik WHO

tvori:

a) asi 1/3 z celkové mrtnosti

b) asi 50-55% z celkové Gmrtnosti

¢) asi 75% z celkové mrtnosti

6. Hypertenze v ¢eské populaci
postihuje ve véku 25-64 let:

a) 30% muzi a 22% Zen

b) 42% muzl a 31% Zen

¢) 55% muzi a 40% Zen

P Diagnostika

a lééba demence
(str. 363)

7.V soucasné dobé je znamo:

a) vice nez deset moznych pficin de-
mence

b) vice nez tficet moznych pficin de-
mence

¢) vice nez Sedesat moznych pricin
demence

MozZnost zaslani feSeni testu pomoci textové
zpravy (SMS) (viz instrukce niZe). Uzavieni SMS brany dne 31.1.2005

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

8. Nejcastéjsi demenci je Alzheimero-

va chroba, ktera se na celkovém po-

¢tu demenci podili:

a) cca 10% procenty

b) 30-40%

c) 50-65%

9. Jako ,,Minimalni kognitivni deficit"

se oznacuje poc¢atecni stadium

demence kdy:

a) pacient jeSté nema problémy s pa-
nich éinnosti neni zatim naruseno

b) pacient ma jiz problémy s paméti,
nosti nenf jesté zfetelné naruseno

c) pacient nema jesté problémy s pa-
méti, ale dochéazi k naruseni den-
nich ¢innosti, zejména exekutivnich
funkei

10. Lécbou zaloZenou na diikazech
u demence jsou léky:

a) ze skupiny nootropik

b) ze skupiny kognitiv

c) extrakty z ginkgo biloba

5 vylosovanych ispésnych reSiteli obdrZi hodnotnou publikaci z nakladatestvi Galén.

Odpovédi miZete odeslat SMS zpravou ve tvaru:

GP(mezera)PRAC10(mezera)odpovéd pismenem na 1. otazku(mezera)odpovéd pismenem na 2. otazku...(mezera)odpovéd
pismenem na posledni otazku(mezera)XXXXXX

Misto znak( XXXXXX zadejte VaSe identifikacni Cislo €lena SVL (najdete na své karticce €lena SVL)
Zpravu odeslete na tato telefonni ¢isla: Eurotel 999030, T-Mobile 5030, Oskar 60030
Textové zprava bude vypadat napfiklad takto: Gp pracl0 abccab b c 727932
Test miZete rovnéZ vyplnit na internetovych strankach www.zdravcentra.cz.

Odesléni SMS zprévy nebo vyplnéni testu bude mozno do uzavieni SMS brany dne 31.1.2005.
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 ¢. 8/2004 obdrZelo hodnotnou publikaci.

Vylosovani vyherci:
MUDr. Burda Jifi, Ceské Bud&jovice; MUDr. Jandova Blanka, Tabor; MUDr. Egert Jan, Vodfiany;

MUDr. Neumannova Anezka, Horni Polubny; MUDr. Grabovska Irena, Jesenik

Vylosovanym vyherctiim gratulujeme!
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Diagnostika a lécba demence,
néktera uskali a ¢eska specifika

MUDr. Jakub Hort, PhD., Doc. MUDr. Martin Bojar, CSc.
Neurologicka klinika, 2. LF UK a FN Motol, Praha

Souhrn:
Demence je ¢asta, jiZ nyni ji trpi 1% obyvatel a nepfiznivy demogra-
ficky vyvoj v blizké budoucnosti prinese dalSi narist v jeji prevalenci.
Kognitivni deficit se vSak nadale diagnostikuje méné ¢asto nez by od-
povidalo skute¢nosti. Na druhou stranu je chybou domnivat se, Ze
kazda demence je Alzheimerovou chorobou. Velmi casté jsou i jiné
druhy demence, které vSak nemusi byt jednoduché spravné odlisit.
Lécena je pouze mensina pacientii s demenci a pocet Iécenych paci-
entii v CR zaostava za USA a evropskymi zemémi. Evidence-based 1é¢-
bou jsou Iéky ze skupiny kognitiv. LéEba nootropiky nema prokazany
efekt. Diagnostika se posouva stale vice do pocatku onemocnéni, coz
umoznuji tzv. biomarkery. Uloha praktického Iékare je klicova v za-
chytu onemocnéni a nasmérovani pacientii ke specialistiim. Nariista-
jici snaha koncepéné upravit péci o tyto nemocné proto nemiize pfi-
nést dspéch bez klicového postaveni PL v pocatku diagnostického

procesu.

Klicova slova:
Alzheimerova choroba, diagnostika demence, kognitiva, nootropika

i Syndrom demence

Hlavnim a nejcastéjsim pfiznakem syndro-
mu demence je porucha paméti. Soucas-
né je pfitomen alespon jeden z dalSich
symptomd: afézie, apraxie, agndzie nebo
porucha exekutivnich funkei. V praxi se pro
orientacni diagnostiku syndromu demence
nejvice pouziva Mini-mental state test
(MMSE). Nemocni maji typicky naruseny
aktivity denniho Zivota, trpi poruchami néa-
lady, chovani a méni se jejich osobnost.

V Ceské republice je celkovy pocet pacien-
tli s demenci odhadovan na sto tisic osob,
prevalence Cini tedy pfiblizné 1% popula-
ce. V populaci nad 65 let se objevuje 10
novych pripad( demence na 1000 lidi za
rok a trpi ji tak v této vékové skupiné 5%
vSech jedinc(. V populaci nad 85 let je de-
mence jesté ¢astéjsi, vyskytne se 90 no-
vych pfipadl na 1000 lidi za rok, a tak

v této vékové skupiné trpi demenci

30-50% osob. Vyskyt demence se bude
zvySovat tak, jak bude starout populace
v CR. Ve statech Evropské unie tvofi jiz
dnes jedno z nejcastéjSich onemocnéni.
Kazdy rok se vyskytne pfiblizné 600 tisic
novych pfipad(l, coZ prevySuje nové piipa-
dy cévnich mozkovych piihod, cukrovky
nebo rakoviny prsu (viz. obr €. 1).

a ostatni druhy

demence
V soucasné dobé je zndmo vice neZ Se-
desat moznych pficin demence (Wallin
a kol., 1994). Nejcastéjsi demenci je
Alzheimerova choroba, kterd se podle
vetSiny statistik na celkovém poctu de-
menci podili 50 - 65%. V soucasné do-
bé ji ve svété trpi 17 - 25 milion lidi,
u nas se odhaduje pocet nemocnych na
70 000 osob. Onemocnéni poprvé po-

I Alzheimerova choroba

psal némecky psychiatr Alois Alzheimer
(1864 - 1915) jiz v roce 1906 ve své
predndasce na 37. schlizi jihonémeckych
psychiatr( v Tiibingenu (Alzheimer,
1907). PrestozZe Alzheimerova choroba je
znadma jiz témér sto let, stale jesté velmi
¢asto neni spravné diagnostikovana. Po-
get zachycenych pfipadd demence v CR
a zejména pak |é¢enych pacientd totiz
vyrazné zaostava za epidemiologickymi
odhady. Na druhou stranu je chybou do-
mnivat se, Ze kazda demence je Alzhei-
merovou chorobou. V posledni dobé je
patrny nardstajici trend, kdy se objevuji
stale astéji idaje o vétsi incidenci Lewy
body demence, Frontotemporaini de-
mence (jednou z nich je i Pickova choro-
ba) a rovnéz je patrné, Ze fada pacientd
s Alzheimerovou chorobou méa soucasné
pfitomny vaskularni zmény na mozku.
Neni tedy jednotny nazor na to kolik sku-
tecné je jednotlivych druhi demence.
Nasledujici prehled byl sestaven na za-
kladé publikaci v domacim odborném
neurologickém a psychiatrickém tisku

v poslednim roce. Je zfejmé, Ze pokud
néktery autor piSe napfiklad o vaskularni
demenci, ma snahu tuto jednotku zvidi-
telnit a prirozené tak mize dojit spie

k jejimu nadhodnoceni. Obdobné tomu
miZe byt napfiklad i u sponzor( rliznych
Klinickych studii nebo grantovych zamé-
ri. Pokud Cisla v pravém sloupci secte-
me, dostaneme se k souctu 160%, coz
neni redlné a je tedy otazkou, kde hledat
chybu.

Alzheimerova choroba 50-70%
Vaskularni demence 10-30%
Lewy body demence 5-20%
Frontotemporélni demence 1-20%

Parkinsonova nemoc s demenci 1 - 10%
normotensni hydrocefalus,

sekundarni demence 1-10%

160%

Mozné vysvétleni nabizi obr. ¢. 2, z které-
ho je zfejmé, Ze jednotlivé patologické
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Prehled vysetreni pro-

vadénych u pacienti

s demenci:

Rutinni

»Anamnéza od pacien-
ta, od rodinného pfi-
slusnika, pecovatele

»Interni a neurologické
vySetreni

Obr.¢. 1

»Psychologicky scree-
ning ( test MMSE)

- plaky, tangels

pr———-% \Lmqﬁu tiliska- mozhovd kilra

B Ahelmarsviich patsiegle

»Laboratorni vySetfeni
- metabolické nebo
interni onemocnéni

: »CT nebo MRI mozku

»EEG velmi Casto zby-
tecné

Casta
»Neuropsychologické
testy

Zatim specialni,

Obr. ¢. 2 - LBD - Lewy body demnece, AD - Alzheimerova choroba, VD - vaskular-

ni demence, PD - Parkinsonova nemoc s demenci.

procesy se mohou prolinat nebo kombi-
novat. V pfipadé Alzheimerovy choroby je
mozné uvazovat, Ze az 70% vSech pacien-
tl méa pfitomny alzheimerovské zmény

v mozku, izolované se vSak vyskytuji jen

u Casti z nich (proto maze platit rovnéz
Gdaj 50%). Rozdil obou ¢isel miZe byt
zplisoben tim, Ze ¢ast pacientl s alzhei-
merovskymi zménami méa soucasné pfi-
tomné cévni zmény nebo Lewyho téliska
v mozkové kiife. O tyto jedince pak mize
byt ,celkovéa statistika ochuzena“ a mo-
hou byt zapoéitani do skupiny vaskularni
demence, resp. Lewy body demence. Je-
dinou mozZnosti, jak demenci s jistotou ve-
rifikovat, je definitivni histologicka dia-
gnodza, ktera prinasi Gasto prekvapeni.

V praxi je nutné odlisit i ostatni mozné
pficiny poruchy kognitivnich funkci, ze-
jména tumor i strategicky vyznamny in-
farkt mozkové tkané nebo takzvané
pseudodemence, jako napfiklad depresi.
Z pohledu neurologa je Zadouci upfesnit
klasifikaci vaskularniho postizeni mozku.
Déle se demence rozviji u Parkinson plus
syndromii (kortikobazalni degenerace,
progresivni supranuklearni obrna), za-
nétlivych (vCetné kognitivniho deficitu pfi
roztrousené sklerdze), metabolickych
(hypothyreéza, hypovitaminéza B12)

a potraumatickych afekci CNS.

364

malo Casta vySetieni,

provadéna

na specializovanych

pracovistich

» Funkéni zobrazeni (PET/SPECT)

» Mozkomi$ni mok (zakladni rozbor, be-
ta-amyloid, tau a phospho-tau)

» Genetické vySetfeni (APOE genotyp,
PS1)

» Biopsie mozku

Ze seznamu je zfejmé, Ze ne vSechna vy-
Setfeni jsou proveditelnd na kazdém pra-
covisti, nebo blizka pro vSechny odbor-
nosti, které se na diagnostickém procesu
Gcastni. Z hlediska praktického lékare je
dilezité zdiraznit, Ze anamnéza a scree-
ningovy test MMSE Ize provést i v terénu
v relativné kratkém case odhadem do
20-30 minut podle zkuSenosti Iékafe

a tiZze postiZeni pacienta, resp. spolupra-
ci doprovodné osoby. Tato dvé vySetreni
jsou pfitom naprosto klicova pro nasled-
né rozhodnuti o nasmérovani pacienta
ke specialistovi, ktery se IéCbou a dia-
gnostikou demence podrobné zabyva.
Tim je neurolog, psychiatr a v posledni
dobé stéle ¢astéji i geriatr.

Alzheimerova choroba je progredujici de-
generativni onemocnéni. Zjednodu$ené
feceno se jedné o zrychlené starnuti
mozku. Zmény pfichazeji dfive, rychleji

a s hlubsi intenzitou. Jedné o vystupio-
vanou poruchu mentdlnich funkci ve sta-
fi, kterd u Alzheimerovy choroby pfichazi
drive a lisi se rozsahem charakteristic-
kych histopatologickych zmén a rychlosti

pribéhu. Pocatek onemocnéni je zpravi-
dla pliZivy. Za€iné mirnymi poruchami
paméti a pokracuje postupnym zhorso-
vanim schopnosti postarat se sém o se-
be. V mozku dochazi k Gbytku neurond

a ke zhorSovani prenosu informaci mezi
jednotlivymi nervovymi burikami.
Priimérna délka preZiti pacienti s Alzhei-
merovou chorobou je podle riiznych od-
hadil 7-9 let. Nejsou vSak vyjimkou rych-
le probihajici pfipady trvajici pouze
nékolik let i relativné pomalu probihajici
onemocnéni trvajici déle nez 15 let. Pro-
a rychlosti Gbytku neuronl. K nému v pfi-
padé Alzheimerovy choroby dochéazi na
podkladé apoptdzy. Apoptdza je aktivni
déj, vyzadujici energii, ¢imZ se lisi od ne-
krozy, ktera dodani energie nevyzaduje

a mohla by se vice uplatnovat v pfipadé
vaskularni demence. Perry a kol. (1998)
popsal, Ze pokud by odumrela denné 1
bunka ze 100, tak by k 50% redukci neu-
ronG doslo béhem 10 tydn(, pokud by to
byla 1z 1000 tak by to bylo za 2 roky

a pokud by to byla 1 z 10 000, tak by to
bylo za 20 let. Ubytek neuron( se proje-
vuje atrofii na CT nebo MRI. Jako velmi
pfinosna pomocna metoda pro diagnos-
tiku a monitoraci onemocnéni se ukazuje
byt MRI volumometrie hipokampu (Jack
a kol., 2002, piehledné Hofinek a kol.,
2004). Pokud dochazi k odumirnani
neurond, jsou pfi jejich nasledném roz-
padu uvolnovany intracelularné ulozené
bilkoviny, jako je napfiklad tau protein.
Tato bilkovina je za normélnich okolnosti
nezbytna pro normalni funkci nervové
buriky a podili se na transportnich systé-
mech v jejim vybézku - axonu. U Alzhei-
merovy choroby je tato funkce naruSena
jeho zvySenou fosforylaci v diisledku ce-
hoz se pak shlukuje v tzv. neuronalni
klubka (tangles) uloZend uvnitf neurond.
Soucasné dochazi k abnormalnimu $té-
peni bilkoviny beta-amyloidu, ktery se
kumuluje v neuritické plaky, které jsou
uloZeny extracelularné.

Diagnostika

Alzheimerovy choroby
Jako neurologové se domnivadme, Ze dnes
jiz nepostacuje vySetreni CT, protoZe pod-
statné vice informaci pfinasi vySetfeni
MRI. Casto se ukazuje, 7e na CT nejsou
prokazany cévni zmény a demence je pak
mylné povaZovana za atroficko - degene-
rativni, prestoze rozsah zmén na doda-
tecné provedeném MRI svédéi spise pro
vaskularni, pfipadné smiSenou etiologii.
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Obr. ¢. 3¢ - zmény postihuji cely neokortex

Zejména u presenilnich demenci je nut-
né vySetfit i mozkomisni mok k vylouéeni
zanétlivé etiologie. Jako perspektivni se
jevi stanoveni marker( - tau proteinu
(vzestup u Alzheimerovy choroby ) a beta
amyloidu (pokles) v mozkomisnim moku
(Blenow a kol. 2003). Pfinosné je vySet-
feni SPECT a DaTSCAN, zpfesnujici dia-
gnostiku cévniho kognitivniho deficitu

a kognitivnich poruch provazejicich Par-
kinsonovu chorobu a demenci s Lewyho
télisky.

V pocatecnich stadiich muize zlistat one-
mocnéni nerozpoznano a unika pozor-
nosti rodiny. Rozvoji demence predchazi
obdobi, kdy ma pacient problémy pouze
s paméti a vykonavani béznych dennich
¢innosti neni jesté zretelné naruseno. To-
to stadium se oznacuje jako Minimalni
kognitivni deficit (MCI - mild cognitive
impairment). Ze skupiny pacientd s MCI
se kazdy rok asi u 15% jedinc( rozvine
Alzheimerova choroba (Petersen a kol.
1999). Proto je Zadouci tyto pacienty
sledovat a vySetfit. Snaha prokazat prvé
objektivni projevy demence vCas vede

k rozvoji tzv. biomarker( Alzheimerovy
choroby. Jejich Gloha je vyznamna ze-
jména v poc¢atku onemocnéni, pfi pre-
dikci rozvoje Alzheimerovy choroby u pa-
cientd s MCI. PFi vySetfeni mozkomi$niho
moku muZe vzestup biomarkeri pred-
chazet klinickou manifestaci onemocné-
ni o 1-2 roky (Andreasen a kol., 2003).
Jako slibna metoda se jevi MRI volumo-
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metrie, ktera priikazem poklesu volumu
hipokampu a amygdaly u pacient(i s MCI
dovoluje predpovédét rozvoj demence
Alzheimerova typu. Konfirmativni hodno-
tu ma stanoveni Apolipoproteinu E4.

| pfes postupny vznik specializovanych
pracovist (klinik, center pro poruchy pa-
méti), se nadéle jevi jako velmi dileZita
role praktického lékafe v péci o pacienty
s demenci. Ke specialistdm a tedy

k Gi¢inné medikaci vSak dospéje pouze
mensi ¢ast pacient(i. DGvodd je cela fa-
da. Jednim z nich m0Zze byt i to, Ze prak-
ticti 1ékafi pacienty nezachyti a neode-
Slou ke specialistovi. Primérny obvod
praktického lékare ¢itd asi 1500-1800
pojisténcll. Na zakladé epidemiologic-
kych (dajl se da snadno odhadnout, Ze
kazdy prakticky Iékaf ma v priméru
15-20 pacientl s demenci, kterd byva
patrné zaménovana s projevy ,mozkové
aterosklerézy“ nebo dokonce ,stafi“.

Dle naSich zkuSenosti tvofi pacienti

s kognitivnim deficitem odeslani na neu-
rologické vySetfeni pravé praktickymi lé-
kafi asi ¢tvrtinu klientely nasi Poradny
pro poruchy paméti. V roce 2003 bylo

v nasi poradné vySetfeno priblizné 150
novych pacientl, odeslanych pro pode-
zfeni na demenci. Z nich 25% odeslali
prakticti Iékafi, 23% pfimo rodina, 14%
psychiatr, 10% ostatni specialisté, 10%
obvodni neurologové, 8% z interniho od-
déleni a LDN, 6% bylo jiz sledovano pro
jinou diagnézu (nejcastéji pacienti s va-

skularnim postizenim), 2% byla pfivede-
na sestrou nebo se dostavili sami.

l Lécba Alzheimerovy choroby

V soucasnosti jsou jedinou spolehlivé
prokazanou Iécbou Alzheimerovy pfiprav-
ky ze skupiny kognitiv (Winblad B a kol,
2003, Krishnan a kol., 2003, Blesa

a kol., 2003, Corey-Bloom a kol, 1998).
Efekt téchto Iék( je ovéfen mnoha klinic-
kymi studiemi. Mezi kognitiva patfi inhi-
bitory acetylcholinesterazy: donepezil -
ARICEPT, rivastigmin - EXELON a galan-
tamin - REMINYL. Odli$ny, glutamatergni
mechanismus G€¢inku, ma memantin -
EBIXA. Tyto Iéky jsou hrazeny z vSeobec-
ného zdravotniho pojiSténi a jejich
preskripce za dodrzeni stanovenych pod-
minek (vysledek MMSE testu, prokazany
efekt 16¢by) spada do kompetence neu-
rologa, psychiatra a geriatra.

Lécha témito pripravky je relativné na-
kladn4, je vSak G¢inna a ma celospole-
¢ensky vyznam. Tyto |éky dokazi oddalit
kvalitu Zivota nemocnych a vyznamné
prodlouzit obdobi, kdy je pacient sobés-
tacny. SniZuji zatéz pecovatelll v rodiné

i za hospitalizace. Tim, Ze oddaluji obdo-
bi pIné zavislosti na naroéné oSetfovatel-
ské péci a mirni poruchy chovéni, nasta-
va eventuelni nutnost umisténi do
zdravotnického nebo socialniho zafizeni
pozdéji. Nelé¢enim pacientl se proto
pouze prenaseji naklady z oblasti zdra-
votni do sféry socidlni.

V Ceské republice je v3ak z celkového
odhadovaného poctu pacientli s Alzhei-
merovou chorobou (70 000) IéCeno
pouze asi 4, 3% pacientl. Tim vyrazné
zaostavame za zemémi Evropské unie
(ve Francii napfiklad 21%) a USA, kde je
Iéceno napfiklad 27,5% pacient. Jed-
nou z moZnych pficin této situace v CR je
nedostatecné povédomi rodin a laické
vefejnosti o tomto onemocnéni, kdy jeho
pfiznaky jsou mylné povaZovany za proje-
vy ,normalniho starnuti“. Existuje rovnéz
dalsi prostor pro Skoleni praktickych 1é-
karf(, ktefi s pacientem vétSinou pficha-
zeji do kontaktu jako prvni. Specialisté
jsou casto ekonomicky a Casové omeze-
ni provadét potfebnd pomocna psycho-
logicka, pfistrojova a laboratorni vySetre-
ni. DalSim omezenim je nutnost
dodrzovat kritéria zdravotnich pojistoven
pro regulaci preskripce léku.

Uvadime kazuistiku pacientky, u niz do-
Slo ke zlepSeni kvality Zivota (téZ u jeji ro-
diny) pfi 16Ebé kognitivy:
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75 leta zena, dfive Svadlena. K odborné-
mu |ékafi se dostala az po 3, 5 r. od po-
¢atku obtiZi. Rodina se domnivala ze
,babicka ma stafeckou sklerdzu, coz je
v tomto véku normalni“. Nebyla oriento-
vana datem, roénim obdobim, nepama-
tovala si jména svych vnukt, méla pro-
blémy s hygienou. V MMSE testu méla
19 bodd. Po nasazeni |ékil pFestala byt
pasivni, zlepSila se pamét, sama se opét
oblékne, naji a zvlada zakladni hygienu.
PrestoZe nové studie prokazuji efekt né-
kterych kognitiv rovnéz na vaskularni de-
mence, odliSeni Alzheimerovy choroby

nénim poznatkl mediciny zaloZené na
dlikazech v preskripénich zvyklostech
specialistil. Naproti tomu spotfeba pre-
parati s vytazky z ginkgo biloba v po-
slednich letech stoupa. Jejich efekt na
Alzheimerovu chorobu rovnéz neni, az na
nékolik ojedinélych studii, pfesvédcivé
prokazan. Extrakty ginkgo biloba se vSak
vzhledem k jejich vazoaktivnimu plisobe-
ni mohou pfiznivé uplatnit u vaskularnich
nebo smiSenych demenci. Narlst spotre-
by je tedy pravdépodobné rovnéz zplso-
ben uZitim i v fadé jinych neZ neurologic-
kych indikaci (vasoaktivni efekt) a rovnéz
skutec€nosti,
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od vaskularnich demenci je nadéle velmi
dllezité. Jednak tato indikace neni do-
sud v CR schvélena pro uZiti kognitiv

a jednak je vhodné pacienty s timto po-
stiZenim zajistit antiagregacni |é¢bou.
Nejlepsi efekt kognitiv se uvadi u demen-
ce s Lewyho télisky. Tuto jednotku je dd-
lezité odlisit zejména s ohledem na moz-
né rizika podavani neuroleptik pfi
poruchdch chovani a halucinacich. Vz-
hledem k tomu, Ze neexistuji presvédcivé
vysledky o efektu téchto 1€kl u frontal-
nich demenci, nelze poufziti v této indika-
ci doporugit.

Z pohledu neurologa je jednim z kritic-
kych moment(i véasny zachyt Alzheime-
rovy choroby. Cim dfive se ndm podaii
Ié¢bu zahajit, tim vice oddalime nejza-
vaznéjsi stadia onemocnéni. Zdravotni
pojistovny vSak v rozporu s odbornymi
poznatky zatim zahéajeni 1éCby vazi admi-
nistrativné stale na pokles bodového
hodnoceni v MMSE testu.
Kontrolovanymi klinickymi studiemi neo-
vérena, avSak donedavna v praxi velmi
rozSifena lécba nootropiky, je v posledni
dobé na Gstupu (viz. obr. €. 4). Tento ra-
cionalni trend souvisi s preskripénim
omezenim pro praktické lékafe a zohled-

pouZivaji a ne-
jsou hrazeny z prostfedk( zdravotniho
pojisténi. Diraz kladeny v zahranici na
evidence based medicine tak kontrastu-
je s tradici a zazitymi stereotypy v uzivani
téchto 1éki v CR, finanéné vyjadreno viz.
obr.¢.4. Naklady na Iécbu nootropiky,
pfipravky s obasahem ginkgo biloba
a inhibitory acetylcholinesterazy Cinily
v obdobi od 10/2003 do 09/2004
101.31 milionu Ké (nootropika), 88.19
milionu K¢ (pfipravky s obsahem ginkgo
biloba) a 84.63 K¢ (inhibitory acetylcho-
linesterazy).

V fijnu 2004 vznikla v rdmci Neurologic-
ké spoleénosti CLS JEP Sekce kognitivni
neurologie. Za cil si klade upozoriovat
na disledky rostouci prevalence pacien-
tl trpicich kognitivnim deficitem, na za-
vaznosti socioekonomickych dusledki

a zlepSujici se diagnostické a Iécebné
moznosti. Chce toho dosahnout vypraco-
vanim standart(i diagnostiky, zpfistupno-
vanim aktudlnich poznatk(, vzdélavaci
aktivitou mezi odbornou i laickou verej-
nosti a meziooborovou spolupraci. Za-
jemci o tuto problematiku se dozvédi vi-
ce na strankach www.kognice.cz. Blize

o jednotlivych neurodegenerativnich

onemocnénich se mlizete dozvédét rov-
nézZ na strankach www.neurodegenera-
ce.cz, srozumitelné a velmi nazorné pro
laickou vefejnost jsou stranky www.sta-
ri.cz. Socialnimi aspekty se zabyva a po-
radenstvi poskytuje Ceska Alzheimerov-
skéa spolecnost- www.alzheimer.cz.

Redakcni pozndmka: Prehledny ¢lanek autora se vé-
nuje zejména popisu demence, jeji diagnostice

a lécbé, v soucasné dobé vsak nepojedndva o pre-
venci onemocnéni. Na strankach naseho ¢asopisu
jsme se jiz podobnym tématem zabyvali v ¢lanku
doc. MUDr. Miroslava Soucka, CSc., kde autor mj.
uvadi: ,Podle studie Syst-Eur sniZuje nitrendipin
(blokator kalciovych kandl(i) vyskyt demence

0 50%.“ (Practicus ¢. 5, rocénik 2, str.12, Cévni moz-
kova pfihoda a demence ve vztahu k hypertenzi)
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Rok poté

- aktualizované doporucené postupy
pro PL z gastroenterologie 2003

MUDr. Eva Charvatova

Prakticka |ékafka, odborna asistentka Katedry vSeobecného Iékafstvi IPVZ, Praha

Souhrn:
Doporuéené postupy jsou vysledkem konsensu Ceské gastroenterolo-
gické spolecnosti CLS JEP a Spolecnosti vSeobecného Iékarstvi CLS
JEP na racionalni diagnostiku a Iécbu onemocnéni peptickym vie-
dem, refluxni chorobou jicnu, prevenci a Ié¢ébou gastropatie z neste-
reoidnich antirevmatik a pristupem k nemocnym s dyspepsii horniho

typu.

Klicova slova:
Doporucené postupy, pepticky vied, refluxni choroba jicnu,
gastropatie, dyspepsie horniho typu

Doporucené postupy byly vypracovany

v lizké spolupraci gastroenterologli

a vSeobecnych praktickych lékafi v pri-
béhu roku 2003 a poprvé uvedeny a di-
stribuovany na vyroéni konferenci SVL
CLS JEP v listopadu 2003 v Brné.
Doporucené postupy vySly pod ndzvem
»Aktualizované doporucené postupy pro
praktické 1ékate.” O jejich v&tsi rozSiteni
se zaslouZily zejména vzdélavaci semi-
néfe, prednasky, organizované SVL CLS
JEP. Pfednasky probihaly v mésicnich in-
tervalech ve vybranych méstech v regio-
nélnich centerech CR v priib&hu celého
roku 2004. Jako pfednasejici se (icastni-
li odborni i prakticti |ékafi, ktefi spolu-
pracovali na tvorbé doporucenych postu-
pl. Na zavér kazdého odpoledne
vénovaného odbornym prednaskam byli
Gcastnici pozadani o vyplnéni znalostni-
ho testu. ProtoZe odpovédi na otazky by-
ly vétSinou spravné, véfime, Ze Usili vy-
naloZené na napsani doporucenych
postupti pfispélo ke zlepSeni diagnosti-
ky, 1éCby a v neposledni fadé i Zivota na-
Sich pacientd.

Doporuceny postup neznamenda omezeni
profesionalni svobody praktického léka-
fe. Prakticky Iékat musi umét citlivé po-
soudit kaZdy pfipad a spravné rozpoznat

368

pfani a potfeby pacienta na zakladé
svych zkuSenosti. Znalost doporuceného
postupu pomahé pfi rozhodovéni o dal-
Sim postupu.

Nyni, rok po prvnim uvedeni téchto ak-
tualizovanych postupii, bychom radi
osvézili a zopakovali jejich klicova po-
selstvi:

0 Pepticky vied

Charakteristika

Pepticky gastroduodenalni vied je etiolo-
gicky nejednotné onemocnéni, jehoZ
podstatou je vznik slizniéniho defektu,
ktery pronika nejméné pod muscularis
mucosae. Pepticky vied vznika vyhradné
v dosahu kyselého, pepticky aktivniho
Zaludecniho sekretu. Pficiny mohou byt
rtizné, viz klasifikace.

Klasifikace
» viedova choroba zplsobena infekci
Helicobacter pylori.
» viedy sekundarni, které maji jinou vy-
volavajici pficinu nez je infekce H. p.
& endokrinni vlivy (Zollinger - Ellison(v
syndrom, hyperparathyreéza).
> vlivy stresové (viedy po traumatech,
po téZkych operacich, po popaleni-
nach).

> nékteré viedy stafecké (cévni a tro-
fické - karencni vlivy)

Epidemiologie

Odhaduje se, Ze v priibéhu Zivota one-
mocni 5-10% populace. V posledni do-
bé dochazi k poklesu vyskytu viedové
choroby a nar(ista pocet vied( vyvola-
nych nesteroidnimi antirevmatiky. Pep-
ticky vied je diagnostikovan u 6 -7 % pa-
cientd, ktefi byli odeslani na
gastroskopii.

Priznaky

Dominantnim projevem je bolest. U duo-

dendlniho viedu je bolest nalaéno, za 2

hodiny po jidle a bolest noéni. Casto

spojena s projevy prekyselent.

Diagndza a diferenciélni diagndza.

Rozhodujici je

» anamnéza

» gastroskopické vySetreni

» vySetfeni na pfitomnost Helicobacter
pylori.

V diferencidlni diagndze u Zaludecnich

viedd je ddlezité odlisit maligni vied.

KaZdy Zaludeéni vied je nutné endosko-

picky sledovat do zhojeni.

Lécba

Protoze onemocnéni viedovou chorobou
alteruje cely organismus, je nezbytné za-
vést u nemocnych lééebny rezim (klidné
prostredi, dostatek spanku a omezeni
nadmérné fyzické zatéze). Koureni pro-
kazatelné zhorSuje hojeni peptické léze.
U viedové choroby s prokazanym Helico-
bacter pylori (H. p. ) je zakladem IéGby
eradikace.

Podstatou eradikace je kombinace inhi-
bitoru protonové pumpy (omeprazol,
pantoprazol, lanzoprazol, rabeprazol,
esomeprazol) s 2 antibiotiky (amoxicillin
a claritromycin).

Kontrola iicinnosti eradikace

Kontrola se provadi nejdfive za 4 tydny
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po eradikaci. Jako vhodny je dechovy
test se znaenou ureou, vySetfeni gastro-
skopické s biopsii, vySetfeni antigenu H.
p. ve stolici.

B Refluxni choroba jicnu
Charakteristika

Refluxni choroba jicnu je onemocnéni
zplisobené patologickym gastroesofage-
alnim refluxem.

Funkéni pyréza je prosté paleni Zahy.
Refluxni choroba jicnu a refluxni esofagi-
tida nejsou synonyma.

Barretliv jicen je nadhrada dlazdicového
epitelu jicnu epitelem cylindrickym. Bar-
retdv jicen je jednou z komplikaci refluxni
choroby jicnu. Jeho vyskyt je odhadovan
na10-20% nemocnych s dlouhodobou
anamnézou refluxni choroby jicnu.

Epidemiologie

Prevalence refluxni choroby jicnu v CR
neni znama. V zahranici se udava
5-10%.

Etiologie a patogeneze
Refluxni choroba vznika z nepoméru mezi

agresivnimi a obrannymi mechanismy

v jicnu.

Uplatiuje se agresivita refluxatu (HCI,
pepsin, soli Zluéovych kyselin), anato-
mické prvky (mechanicky defekt dolniho
jicnového svérace, kratky jicen, axialni
hidtova hernie), funkéni dysmotilitni fak-
tory (sniZeny tonus dolniho jicnového
svérace, poruchy peristaltiky jicnu, poru-
cha relaxace Zaludec¢niho fundu a opoz-
dénéa evakuace Zaludku), naruseni
obrannych mechanism( jicnu. Pfidatnym
faktorem mohou byt faktory zevniho pro-
stredi, jako jsou Iéky (nesteroidni antiflo-
gistika, nitraty, antagonisté kalciového
kanalu, aminofylliny, beta- blokétory,
opiaty a jiné), potraviny a pochutiny
(Gerstvé pecivo, okolada, méak, mata,
cesnek a cibule), koufeni, obezita, Uko-
lova préace a téhotenstvi (hormonélini

a mechanické vlivy).

Priznaky

Hlavnim pfiznakem je paleni Zahy (pyro-
za) a regurgitace Zaludecniho obsahu do
jicnu. Frekventni pyréza (dvakrét tydné

a vice) a regurgitace uréuji spravnou dia-

RG - Quamatel

gnadzu refluxni choroby jicnu v 89 %. Ne-
gativni endoskopie vSak refluxni chorobu
nevylucuje. Normalni endoskopie je u po-
loviny nemocnych s refluxni chorobou jic-
nu. DalSim pfiznakem je odynofagie

a dysfagie. Vzacné se mlize onemocnéni
manifestovat i mimojicnovymi projevy
(recidivujici infekce hornich cest dycha-
cich, astma bronchiale, laryngitidy, chro-
nicky kasel, kazivost zubd, halitéza).

Diagnoza a diferencialni diagnoza
Diagnoza je prevazné stanovena na za-
kladé pfiznaka jiZz v ordinaci praktického
Iékate. Pfitomnost pyrozy (dvakrat tydné
a Gastéji ) a regurgitace Zaludeéniho ob-
sahu do jicnu.

DulezZitou soucasti spravného rozpoznani
refluxni choroby je provedeni terapeutic-
kého testu, pfi kterém dojde ke snizeni
frekvence refluxnich obtizi o 75% (pfi po-
davani omeprazolu 20 mg dvakréat denné
dva tydny).

Dalsi diagnostika je provadéna na Urovni
specialisty - esofagogastroduodenoskopie
a jicnova pH metrie, kterd je zlatym stan-
dardem diagnostiky refluxni choroby jicnu.
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Lécha

DuleZitou soucasti IéEby jsou rezimova
opatreni zahrnujici Gpravu Zivotospravy,
redukci nadvahy a ukonceni kouteni. Far-
makologicka lécba zahrnuje potlaceni
Zaludecni sekrece (blokétory H, - recep-
tord, inhibitory protonové pumpy)

a Gpravu poruchy motility (prokinetika -
itoprid). Pfi dobrém terapeutickém efek-
tu nasleduje po 6-12 tydnech udrZovaci
Ié¢ba. Dlouhodoba udrZovaci Ié¢ba je in-

dinu (PG). Endogenni prostaglandiny sti-
muluji a reguluji protektivni mechanizmy
travici trubice (Zaludecni hlen, mikrocir-
kulace, regeneracni schopnost sliznice,
alkalicka reakce), které ochranuji Zalu-
decni sliznici pred autodigesci pepticky
aktivniho Zaludecniho sekretu.
Cyklooxygenaza se sklada z COX 1 a COX
2 isoformy. COX 1 se tvofi fyziologicky

v rliznych organech (Zaludek ledviny,
trombocyty a dalsi), COX 2 je vlivem za-

Klicovou roli v prevenci a zhodnoceni individualniho
rizika u onemocnéni traviciho systému pacienta

ma prakticky lékafr.

dikovana u recidivujicich nebo refrakter-
nich esofagitid a pfi komplikacich véetné
mimojicnovych. Jedna se bud o kontinu-
alni 1éEbu nebo o IéEbu pouze pfi obti-
Zich (on demand).

Prevence a lécha

gastropatie

z nesteroidnich antirevmatik

(antiflogistik)
Charakteristika
Gastropatie z nesteroidnich antirevmatik
(NSAR) je iatrogenné vyvolana klinicka
jednotka, kterd ma definovanou patoge-
nezi a ménlivy klinicky a patologicko -
anatomicky obraz. Vznikd systémovym
plisobenim nesteroidnich antirevmatik
(véetné kyseliny acetylsalicylové).

Epidemiologie

Gastropatie z NSAR je jednou z nejcas-
téjSich pricin onemocnéni Zaludku. Kli-
nické obtiZe se vyskytnou u 3-5% ne-
mocnych uZivajicich NSAR, zavazné
komplikace postihnou 1-2 %.

U nemocnych, ktefi pravidelné uzivaji
NSAR, Ize endoskopicky zjistit erozivni
zmény Zaludecni sliznice az v poloviné
pfipadd. Riziko poSkozeni sliznice GIT je
zavislé na druhu NSAR. Jestlize oznacime
riziko poSkozeni pfi medikaci brufenem
Cislem 1,0, pak u diclofenaku ¢ini 2,3,
u kyseliny acetalsalicylové 4,8, u indo-
methacinu 8,0 a u ketoprofenu 10,3.

Patogeneze

Nesteroidni antirevmatika inhibuji pro-
staglandin cyklooxygenézu (COX) a di-
sledkem je inhibice syntézy prostaglan-
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nétu produkovana bunkami participujici-
mi na vzniku zanétu (makrofagy, synovio-

ucinek NSAR.

Priznaky gastropatie z NSAR

Pfiznaky mohou byt mirné (anorexie, fi-
hani, pocit tlaku v nadbFisku, lehka nau-
sea, pyroza, epigastricky dyskomfort),
miZe se vSak vyskytnout zfetelna bolest
v epigasatriu viedového typu, piipadné
zvraceni. Vzacné mize byt jedinym pro-
jevem sideropenie nebo hypochromni
anémie podminéna krevnimi ztratami

z drobnych slizniénich 1ézi GIT. MdZe do-
jiti k masivni hemoragii do horni ¢asti
travici trubice nebo k perforaci peptic-
kého viedu. Naopak, trvajici dyspeptic-
ké obtize nemusi byt znamkou hrozici
komplikace.

Diagnoza

Rozhodujici pro diagndzu je cilena ana-
mnéza. Na uzivani NSAR se musime ze-
ptat pacienta konkrétni otdzkou typu:
"Uzivéate Brufen, Acylpyrin, Anopyrin?"
Pfi podezfeni na gastropatii z NSAR je
rozhodujicim vySetfenim gastroskopie.

Rizikové faktory

Tolerance NSAR je individualné rozdilna.

Mezi osoby se zvySenym rizikem pro gas-

tropatii z NSAR patfi:

» Nemocni uzivajici NSAR ve vysokych
davkach.

» Nemocni s peptickym viedem v ana-
mnéze,nebo s pozitivni rodinnou ana-
mnézou.

» Nemocni s anamnézou krvaceni do

horni ¢asti travici trubice.
» Nemocni ve vy$Si vékové skupiné (nad
65 let)
» Nemocni Ié¢eni NSAR v kombinaci
s kyselinou acetylsalicylovou nebo
s kortikosteroidy.
» Nemocni IéCeni antikoagulacnimi pfi-
pravky.
» Nemocni léeni dvéma i vice lékafi,
ktefi nevédi, co ordinuje druhy.
Mezi rizikové osoby musime pocitat 0so-
by s nespecifickymi stfevnimi zanéty,
osoby poZivajici vétsi mnozstvi alkoholu
a silné kuraky.

Prevence a lécba

Omezit podavani NSAR a zvaZit moznost
alternativni |éCby paracetamolem, tra-
madolem, pfipadné v kombinaci s NSAR.
U rizikovych nemocnych volit coxiby (ce-
lecoxib, rofecoxib).

U nemocnych dlouhodobé Ié¢enych
NSAR je indikovano souc¢asné podavani
antisekreénich 1€kl (PPI ).

Jestlize je u nemocného prokazana gas-
tropatie z nesteroidnich antirevmatik, je
nejicelnéjsi NSAR vysadit a zahdjit G¢in-
nou antisekrecni Iécbu (omeprazol

20 mg).

Dyspepsie

horniho typu
Charakteristika
Dyspepsie je souhrnné oznaéeni souboru
polymorfnich travicich obtizi, které jsou
vétSinou projevem riiznych gastrointesti-
nalnich chorob, vyskytuji se vSak ¢asto
jako prhvodni jev pfi onemocnéni jinych
organi. Dyspepsie horniho typu je stala
nebo opakujici se bolest nebo nepohoda
lokalizovana do epigastria nebo okoli
pupku. Nemocni popisuji rlizny stupen
dyskomfortu, jako je plnost po jidle,
nausea, nechutenstvi, fihani, nadymani.

Epidemiologie

25-50 % lidi m& béhem Zivota dyspep-
tické obtiZe, jen Ctvrtina z nich vyhleda
Iékate. ObtiZe se vztahem k horni ¢asti
zazivaci trubice predstavuji 5-10 % zati-
Zeni vSeobecné praxe.

Etiopatogeneze a klasifikace

Pfic¢inou dyspeptickych obtizi mohou byt
jak organické abnormality traviciho
systému (napf. pepticky vied, onemoc-
néni jicnu, onemocnéni Zluéniku, pankre-
atu, stfev, malignity a polékové zmény na
sliznici GIT), tak zmény funkéni ( zvySena
visceralni senzitivita, alterovana motilita,
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porucha regulace osy CNS-travici trakt,

vlivy sociokulturni a psychosocialni.

Klasifikace

» dyspepsie nevySetiend (organicita vy-
Setfenim nevyloucena)

» dyspepsie organicka (organické one-
mocnéni GIT)

» dyspepsie funkéni (organicita vySetre-
nim vyloucena)

» dyspepsie druhotna ( pFicina souvise-
jici s onemocnénim mimo GIT- gyne-
kologicka, endokrinni, urologicka, me-
tabolicka, psychogenni)

Podle profesora Mafatky urcujeme:
» Drazdivy Zaludek (ulcer-like dyspepsia)
» Chaby Zaludek (dysmotility - like dys-
pepsia)
» Atypické tvary (non- specific dyspepsia)
Podle pribéhu rozdélujeme dyspepsie
na akutni (vétSinou infekéni nebo ali-
mentarni etiologie) a chronické ( které
maji dlouhodoby, déle jak 2 mésice trva-
jici, intermitentni, pfipadné sezénni pri-
béh a jsou podminéné bud organicky,
nebo funkcné).

Diagnoza a diferencialni diagnoza
Zékladem je podrobnd anamnéza zameé-
fend k vylouceni extragastrointestinal-
nich pficin dyspepsie a podchyceni alar-
mujicich pfiznak( a rizikovych faktord,
jako uzivani NSAR, koufeni, chronicka
onemocnéni a rodinna zatéz.

Mezi alarmujici pfiznaky patfi nevysvétli-
telny Gbytek hmotnosti, opakované zvra-

ceni, hemateméza, meléna, neobjasné-

na hypochromni anémie,dysfagie, silna

bolest v epigastriu,

Hmatna resistence v epigastriu nebo jin-

de v briSe, nahle vznikla dyspepsie nebo

zména charakteru dyspeptickych obtizi.

Alarmujici pfiznaky jsou indikaci k akutni

gastroskopii a abdominalni sonografii.

Somatické vySetreni je nezbytné, samo

ale nevede k objasnéni obtizi.

Pfistup k pacientovi s nevySetfenou dys-

pepsii:

» Pacient mladsi 45 let bez alarmujicich
pfiznak( - reZimova opatfeni a antise-
kre€ni Iécha (PPI, H2 blokatory) event.
prokinetika.

» Pacient starSi 45 let s nové vzniklymi
nebo zménénymi pfiznaky - je indiko-
van ke gastroskopii a sonografii.

Pristup k pacientovi

s vySetrenou dyspepsii

» Pacient s peptickym viedem v ana-
mnéze viz 1é¢ba peptického viedu.

» Pacient s funkéni dyspepsii - dlezity
moment v |é¢bé funkénich obtizi je
vztah mezi |ékafem a pacientem.

Pokud nestaci doporuceni na Gpravu Zi-

votospravy, pristupujeme k 1écbé farma-

kologické a snazime se ovlivnit vedouci
pfiznak onemocnéni a tim i kvalitu Zivota
pacienta. U pseudoulcerdznich obtiZi po-
davame antisekretorika (PPI, H2 bloka-
tory), prokinetika. U ¢asti nemocnych
maji dobry efekt podpdrné psychofarma-
ka, nebo antidepresiva. Eradikaéni 1é¢ba

neni u pacientl s funkéni dyspepsii indi-
kovana.

Zasadou z(istava nepredepisovat Iéky
bez naleZité kontroly aktualniho stavu
nemocného.

Nikdy nesmime zapomenout, Ze i funkéni
dyspeptické obtiZze mohou béhem let
zménit svilj charakter a mize dojit ke
vzniku organického onemocnéni.

Prognoza

Prognéza pacientli s dyspepsii je pfizniva
z hlediska mortality a vaznych komplika-
ci, ale nejista z hlediska kvality Zivota

u téch pacientd, u kterych ani moderni
IéCba nepfinasi dlevu.

Zavedenim endoskopickych vySetfova-
cich metod a dlslednou Ié¢bou peptic-
kych 1ézi Ize predejit téZkym komplikacim
na jejich podkladé.

Prevence

Prevence onemocnéni traviciho systému
tkvi v dodrZovani reZimovych opatfeni

s vylouéenim rizikovych faktorl Zivotniho
stylu.

Klicovou roli v prevenci a zhodnoceni
individualniho rizika pacienta ma
prakticky lékaf.

Literatura:

1) Aktualisované doporucené postupy pro praktické Iéka-
e 2003

Promed - Loseprazol
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Védecké dikazy aplikovatelné v kazdodenni péCi o pacienta

Antioxidancia nezamezuji
vzniku Gl karcinomu, zvySuji
celkovou mortalitu

» Klinicka otazka: Zamezuji antioxidancia
vzniku gastrointestinalniho karcinomu?

» Zavér: Antioxidancia nezamezuji vzniku
gastrointestinalniho karcinomu. Naopak
dokonce, podle shromazdénych vysledkii
vysoce kvalitnich studii, antioxidancia zvy-
Suji celkovou mortalitu.

> Zdroj: Bjelakovic G, Nikolova D, Simonetti
RG, Gluud C. Antioxidant supplements for
prevention of gastrointestinal cancers: a sys-
tematic review and meta-analysis. Lancet
2004; 364:1219-28.

> Typ studie: Meta-analyza (randomizované
kontrolované studie)

» Provadéci prostiedi studie: Riizné (meta-
analyza)

> Synopse: Toto je revize provedena infor-
macnim systémem Cochrane, ktery pracuje
se svou tradiéni prisnou metodou hledant,
identifikace nepublikovanych dat a ziskavani
dat. Autofi zahrnuli vSechny studie, které ran-
domizovaly osoby se suplementaéni Iébou
antioxidancii (beta-karoten, vitaminy A, Ca E
a selenium v rlznych kombinacich nebo od-
délené) versus placebo a které sledovaly vy-
skyt gastrointestinalnich karcinomd. Autofi
zhodnotili metodologickou kvalitu studii

a spocitali, zda-li nalezy byly konzistentni
napfic studiemi. Celkem bylo hodnoceno 14
randomizovanych kontrolovanych studii se
170 525 pacienty. Pocet pacienttli v kazdé
studii se pohyboval od 226 do témér 40
000. Polovina studii na vyskyt karcinomu mé-
la dobrou kvalitu, 7 z deviti, které také hlasily
mortalitu mé&lo dobrou kvalitu. Zadny ze sle-
dovanych antioxidant(i neochranil pred vzni-
kem esofagealniho karcinomu, Zaludecniho
karcinomu, nebo pankreatického karcinomu.
Ve studiich s velmi dobrou kvalitou antioxi-
dancia zvysila celkovou mortalitu (8,0% vs
6,6%). Toto transformovano na pocet pfipa-
du, které je tfeba Icit, aby byla zplisobena
Skoda znamena Ze na 69 lécenych pribude 1
Gmrti navic (95% Cl, 58 - 85). Je zajimavé,
Ze 4 studie na selenium (z toho 3 s nejasnou
nebo nedostatecnou metodologii) snizily vy-
skyt gastrointestinalniho karcinomu (stupen
pravdépodobnosti = 0.49; 95% Cl, 0.36 -
0.67). Selenium by mélo byt dale zhodnoce-
no v randomizovanych studiich s priihlednou
metodikou.

Optimalni antiagregacni
Iééba u vaskularnich

onemocnéni

» Klinicka otazka: Ktera antiagregacni
agens, pouzitd sama o sobé nebo v kombina-
ci, jsou Gcinna v prevenci opakovanych va-
skularnich pfihod ?

» zaver: Aspirin je doporuceny Iék prvni
volby u pacienti s infarktem myokardu

s elevaci ST-segmentu. Aspirin nebo clopi-
dogrel je doporucen u pfipadu s transientni

ischemickou atakou (TIA)/ ischemickou
mozkovou pfihodou, chronickou stabilni
anginou pectoris, periferni arterialni ische-
mii, a aspirin v kombinaci s clopidogrelem
by mél byt uZit u pacientii s akutnim koro-
narnim syndromem bez elevace ST segmen-
tu. V pripadé Iéchy druhé volby u opakujici-
ho se aktuniho koronarniho syndromu je
doporuéena kombinace aspirinu a clopido-
grelu. Kombinace aspirinu a ER- dipyrida-
molu je doporuc pro p ty s opakuiji-
cimi se TIA/ischemickymi mozkovymi
prihodami bez pfitomnosti znamého koro-
narniho onemocnéni. NeZ se udélaji pevna
doporuceni na Ié€bu pacienti s vyskytem
opakované TIA/ischemické mozkové priho-
dy a sou¢asné znamym koronarnim one-
mocnénim, bude tfeba provést dalSi studie.
(LOE = 1a-)

» Zdroj: Tran H, Anand SS. Oral antiplatelet
therapy in cerebrovascular disease, coronary
artery disease, and peripheral arterial disea-
se. JAMA 2004; 292:1867-74.

» Typ studie: Systematicky piehled.

» Provadici prostredi studie: Rizné (meta-
analyza)

> Synopse: Aspirin zamezuje vzniku opako-
vanych vaskularnich pfihod u Sirokého poctu
vysoce rizikovych pacientd, ale neni znamo,
zda-li dalSi antiagregacni agens, jako je clo-
pidogrel nebo dipyridamol, samy o sobé ne-
bo v kombinaci s aspirinem, jsou vice efektiv-
ni. Prizkumnici peclivé prohledali mnohotné
databaze vcetné MEDLINE, the Cochrane Cli-
nical Trials Registry, a referenéni seznamy
studii, prehlednych ¢lanki a védeckych pro-
hlaseni a doporucenych postupd oficialnich
spolecnosti. Autofi zahrnuli i randomizované
studie srovnavajici antiagregacni Iécbu s pla-
cebem nebo jinou IéEbou, které hodnoti vy-
sledky minimalné po deset dn(. Identifikovali
111 studii s téméF 100 000 pacienty. Vyz-
kumnici neuvedli, zda-li hledani a hodnoceni
zahrutych studii bylo délano nezavisle vice
nez jednou osobou. Doporucenou oralni an-
tiagreageni 1écbou prvni volby u pacientil

s infarktem myokardu s elevaci ST-segmentu
je aspirin; aspirin nebo clopidogrel je dopo-
rucen u pripadu s transientni ischemickou
atakou (TIA)/ ischemickou mozkovou pfiho-
dou, chronickou stabilni anginou pectoris,
periferni arteridlni ischemii (protoZe aspirin je
levnéjsi, clopidogrel by mél byt rezervovéan
pouze pro pacienty, ktefi netoleruji aspirin);
aspirin a clopidogrel je doporucen u pacien-
td s akutnim koronarnim syndromem bez ele-
vace ST segmentu. U Ié¢by druhé volby, kom-
binace aspirinu a clopidogrelu je doporucena
u opakujiciho se akutniho koronarniho syn-
dromu. Kombinace aspirinu a clopidogrelu
vSak nesnizuje vyskyt opakujicich se prihod

u pacientl s rekurentni TIA/ischemickou
mozkovou prihodou, ale zvySuje riziko velkych
a zivot ohroZujicich krvaceni. Proto u pacien-
td s opakujicimi se TIA/ischemickymi mozko-
vymi pfihodami pfi absenci znamého koro-
narniho onemocnéni je doporuc¢ena

kombinace aspirinu a ER- dipyridamolu. Nez
se udélaji pevna doporuceni na lécbu paci-
entli s opakovanou TIA/ischemickou mozko-
vou pfihodou pfi soucasné znamém koronar-
nim onemocnénim bude potfeba provést
dalsi studie a to z dlivodu teoretického rizika
dipyridamolu na zhorSeni myokardialni isché-
mie. Ticlopidin je pfinosny pro rlizné vasku-
larni stavy, ale ¢asté nezadouci G€inky - né-
které z nich vazné - omezuji jeho uZitelnost.

Fyzikalni Iécba pomaha jen
malo pfi Iéché bolesti zad
P Kiinické otazka: Maiji pacienti, ktefi pod-
stoupi fyzikalni IéCbu pfi bolestech dolni ¢as-
ti zad, vétsi Ié¢ebny prospéch nez ti, ktefi do-
stanou pouze radu, aby zlstali aktivni?
P Zavér: Fyzikalni 16Eba u bolesti dolni
¢asti zad neprinasi Zadny dalsi prospéch
v porovnani s prostou radou, aby pacient
zlistal aktivni. Pacienti zpocatku béhem fy-
zikalni 1é¢by pocituji IéEeny prinos, ale ten-
to do jednoho roku vymizi. (LOE = 2b)
> Zdroj: Frost H, Lamb SE, Doll HA, Carver
PT, Stewart-Brown S. Randomised controlled
trial of physiotherapy compared with advice
for low back pain. BMJ 2004; 329:708-11.
> Typ studie: Randomizovana kontrolovana
studie (jednostranné zaslepend)
» Rozdéleni: Utajené
P Provadéci prostredi studie: Ambulantni
(specializovana péce)
P Synopse: Autofi této studie pracovali
s 286 pacienty z Velké Britanie, ktefi méli bo-
lesti v dolni ¢asti zad a ktefi byli odeslani svy-
mi praktickymi |ékafi nebo specialisty k fyzi-
kélni 16cbé. Pacienti byli randomizovani (
rozdéleni bylo tajné) na skupinu, ktera obdr-
Zzela od fyzioterapeuta brozuru s radami jak
zlistat aktivni a na skupinu, ktera obdrzela
brozuru a 6 sezeni fyzikalni terapie, vyuzivaji-
cich metod mobilizace a manipulace kloubl,
mékkych technik a posilujicich cviceni. Ana-
lyza byla délana se zamérenim na vysledky
1éCby, i kdyZ po roce se ke kontrole dostavilo
jen 70% pacientd. Hlavnim vystupem studie
byl hledany rozdil v indexu invalidity (Os-
westry disability index) - stupnice vyplnéna
pacienty, kterd ma rozsah od 0% (Zadné
omezeni) az 100% (Uplna invalidita). Za je-
den rok po |Iécebné intervenci se nezjistil zad-
ny rozdil v invalidité mezi obéma skupinami.
Stupen kvality Zivota, méfeny pomoci 36-po-
lozkového dotazniku, se po jednom roce také
nelisil. Asi 10% pacientt, ktefi byli randomi-
zovani ve skupiné, ktera dostala jenom radu,
podstoupilo i fyzikalni Ié¢bu. Pacienti na fyzi-
kalni Iécbé hlasili vyznamné vetsi Iécebny
prospéch pfi kontrolach po 2 a po 6 mési-
cich, ale je pravdépodobné - pacienti si byli
védomi |écby- Ze Slo o placebo efekt. Dalsi
vyzkum také neprokazal uZitek fyzikalni Iécby
bolesti dolni ¢asti zad (Spine 2003;
13:1363-72).

J.L.
©Copyright 2004 InfoPOEM, Inc. All Rights
Reserved
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Spolecnost
vSseobecného Iékarstvi
CLS JEP

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

Fax: 267 184 041

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

Stanovisko vyboru SVL CLS JEP a krajskych konzultantii SVL CLS JEP
ke vzdélavani sester praktickych lékafrii

Vzhledem k mnohym nejasnostem a cetnym pfipominkam ke vzdéla-
vani sester praktickych lékafi byla pfi zaseddani krajskych konzul-
tantll Spoleénosti vieobecného lékafstvi CLS JEP dne 11.12.2004
a schlizi vyboru SVL CLS JEP dne 14.12.2004 stanovena pravidla
pro vzdélavani sester praktickych |ékari v ramci pofadani seminari
kontinuIniho vzdélavani pofadaného SVL CLS JEP.

Vzdélavani sester praktickych lékafi je primarné urceno jako nad-
standardni sluzba pro praktické lékare, cleny SVL CLS JEP. Proto
do programu kontinualniho vzdélavani sester p¥i SVL CLS JEP jsou
registrovany pouze sestry praktickjch Iékafti, €leni SVL CLS JEP. Ty-
to sestry maji volny vstup na vybrané seminare, zajiSténou sou-
hrnnou certifikaci za (i¢ast a zasilani pozvanek. Sestry praktickych
lékaF(i - ne€lenti SVL CLS JEP nelze do tohoto programu registrovat.

Tyto sestry se mohou vybranych seminaf( G¢astnit, musi ale zapla-
tit vstupni poplatek ve vysi 200,- K¢.
Pro rok 2005 jsou pro sestry v ramci kontinualniho vzdélavani SVL
CLS JEP otevieny 4 seminare v kazdém regionu, které jsou soucas-
né garantovany CAS (Ceskou asociaci sester) a jsou hodnoceny
vzdélavacimi body CAS. Ostatni seminafe vzdélavaciho programu
jsou uréeny pouze pro lékare.
Na seminare SVL CLS JEP jsou zvany pouze sestry praktickych Ié-
kafi. Individuaini vyjimka miZe nastat po dohodé sponzora a orga-
nizatora semindre a tato mozZnost bude vyznacena na pozvankach.
Zpracoval
P. Brejnik
krajsky konzultant pro stfedoGesky kraj

Forum preventivni mediciny ve Visegradu, Madarsko, 3. - 4. 12. 2004

MUDr. Zuzana Miskovska, MUDr. Bohumil Seifert, Spoleénost vSeobecného Iékaistvi CLS JEP,
MUDr. Jana Vojti§kova, Ustav v§eobecného Iékarstvi I. LF UK

Zprava z icasti na konferenci

Zastupci praktickych/rodinnych Iékaft ze stfedni a vychodni Evropy
sdélili své poznatky o mozZnostech a efektivité prevence v primarni
péci ve svych zemich:

Irsko - propracovany systém internetového monitoringu kardiova-
skularnich onemocnéni, sledovana i efektivita pravidelnych kontrol
u PL a edukace, dokazan pokles mortality na kardiovaskularni one-
mocnéni. Pfehledné, vécné, dobfe technicky zpracované sdéleni.
Rakousko - systém spolupréce, sledovani a hodnoceni obdobny ja-
ko v Irsku, ale bylo zapojeno vice ambulantnich internistd a nemoc-
nicnich Iékafi, vyhodnoceni neni Gplné.

Slovensko - jen (stni sdéleni, hlavné o problematice TOKSu (scree-
ning okultniho krvaceni), nato se rozbéhla velké diskuse o prevenci
v onkologii, pfestoZe to nebylo hlavni téma dne.

Madarsko, Rumunsko, Srbsko a Cerna Hora - viceméné, jen kon-
statovani faktu, Ze mortalita a morbidita na kardiovaskul&rni one-

mocnéni je problém, chybi edukace laické i odborné verejnosti.
Sdéleni se zaméfila pfedevsim na moznosti e-spoluprace v ramci
jednotlivych zemi i mezinarodné&. Byl zminén projekt Recko-Turecké
spoluprace po internetu.
Cesko - pojeti prevence u nés prednes! B. Seifert. Jeho sdéleni zahr-
nulo problematiku kardiovaskularni i onkologické prevence u nas, a
zplisob mimokapitacniho a bonusového hodnoceni prevenci v ram-
ci zdravotniho pojisténi, cozZ vyvolalo bohatou diskusi.
Byla vytvofena pracovni skupina RENECOP (Regional Network Coo-
peration). Jejim (ikolem bude vytvofit v kazdé zemi nékolik center
pro sledovani vyvoje kardiovaskularnich onemocnéni a zapojit je do
mezinarodni sité.
Ugastnici konference podepsali spoleéné prohlaseni o nutnosti fesit
kardiovaskularni problematiku a predbézny zavazek ke spolupréaci.
Zapsala
Zuzana Miskovska

Seminare SVL CLS JEP které jsou v roce 2005 otevieny pro sestry
praktickych lékaiti a garantovany Ceskou akademii sester

DATUM DEN CAs misTo TEMA HODNOCENi
12.3. SO 9.00- 13.30 Brno Farmakoterapie bolesti 3 body CAS
21.5. SO 9.00- 13.30  Brno VEasny zachyt kolorektaIniho karcinomu ve vSeobecné praxi.

Nemocny s ileostomii a kolostomii.

Diagnostika celiakie. 3 body CAS
17.9. SO 9.00- 13.30  Brno Onkologicka prevence v primarni praxi.

Chronicka Zlni insufficence. Varixy DK. Bércovy vied. 3 body CAS
1.10. SO 9.00- 13.30  Brno 3 body CAS
30.3. ST 16.00-19.30 C.Bud&jovice Farmakoterapie bolesti 3 body CAS
21.9. ST 16.00-19.30 C.Bud&jovice Ockovani v dospélosti.

Hepatitidy, véasny zachyt a novinky v 16cbé hepatitidy C.

Drogova zavislost mezi mladistvymi. 3 body CAS
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8.10.

23.11.

Slils,

7.5.
25.6.

20.10.

233,

23.11.
14.12.

22.1.
18.6.

10.12.

3.3,

14122,
19.3.
18.6.

19.11.

(763},
19.4.

11.6.

24.11.

12.2.

23.3.

211
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13,

19.11.

12,

17.2.

282,

5.3.

159,

21.9.

15.10.

3.12.

3.3,

1.12.

13.6.

14.11.

30.4.

1.10.

ST
ST
S0
SO
)
Cr
Cr

SO
SO

SO

cr
Ot

S0
cT
S0

ST
ST

SO
SO

9.00- 13.30
16.00-19.30

16.00-19.30

9.00- 13.30
9.00 - 17.00

16.00-19.30
16.00-19.30
16.00-19.30
16.00-19.30
9.00- 13.30
9.00- 13.30
9.00- 13.30
16.00-19.30
16.00-19.30
16.00-19.30

9.00- 13.30
9.00- 13.30

9.00- 13.30

16.00-19.30
16.00-19.30

9.00- 13.30
16.00-19.30
9.00- 13.30

16.00-19.30
16.00-19.30
9.00- 13.30
9.00- 13.30
9.00- 13.30
9.00- 13.30
16.00-19.30
16.00-19.30
9.00- 13.30
16.00-19.30
16.00-19.30
9.00- 13.30
9.00- 13.30

16.00-19.30
16.00-19.30

16.00-19.30
16.00-19.30
16.00-19.30
16.00-19.30
9.00- 13.30

9.00- 13.30

C.Budgjovice
C.Budéjovice

Hradec Krélové
Rest.DURAN
Hradec Krélové
Hradec Krélové
Nové Adalbertinum

Hradec Krélové
Nové Adalbertinum
Jihlava

Jihlava

Jihlava

Karlovy Vary
Karlovy Vary

Karlovy Vary

Liberec
Liberec
Liberec

Olomouc
Olomouc

Olomouc

Ostrava
Ostrava

Ostrava
Ostrava
Pardubice

Pardubice
Pardubice

Plzen
Plzen

Plzen
Plzen

Praha
Lék.diim
Praha
Homolka
Praha
Lék.diim
Praha
Lék.diim
Praha, Homolka
Praha
Praha
Lék.diim
Ustin.L.
Ustin.L.

Ustin.L.
Zlin
Zlin
Zlin
Znojmo

Znojmo

O3etfovani ran 3 body CAS
Onkologické prevence v primarni praxi. .

Chronicka Zlni insufficence. Varixy DK. Bércovy vied. 3 body CAS
Farmakoterapie bolesti 3 body (:)AS
OSetfovani ran 3 body CAS

I. Regionalni konference SVL kralovehradeckého kraje:
Predstaveni a interpretace nového doporuc¢eného postupu:
Prevence kardiovaskularnich onemocnéni

Akutni medicina, medicina katastrof 5 bod(i CAS
Varixy DK, chronicka Zilni insuficience.

Bércovy vied. 3 body CAS
Farmakoterapie bolesti 3 body CAS
Akutni medicina 3 body CAS
Varixy DK, chronicka Zlni insuficience.

Bércovy vied. 3 body CAS
Akutni medicina. 3 body CAS

Véasny zachyt kolorektélniho karcinomu ve vSeobecné praxi.
Nemocny s ileostomii a kolostomii.

Diagnostika celiakie. 3 body CAS
Varixy DK, chronicka Zilni insuficience.

Bércovy vied. 3 body CAS
Farmakoterapie bolesti 3 body CAS
Onkologické prevence v primarni praxi. 3 body CAS
Ockovani v dospélosti. Hepatitis C . Drogova zavislost mezi mladistvymi.

Akutni intoxikace po poZiti Iéki,predavkovani a otravy drogami. 3 body CAS
Farmakoterapie bolesti 3 body CAS
Varixy DK, chronicka Zlni insuficience.

Bércovy vied. 3 body CAS

Véasny zachyt kolorektélniho karcinomu ve vSeobecné praxi.

Nemocny s ileostomii a kolostomii.

Diagnostika celiakie. 3 body CAS
Farmakoterapie bolesti 3 body CAS
Véasny zachyt kolorektélniho karcinomu ve vSeobecné praxi.

Nemocny s ileostomii a kolostomii.

Diagnostika celiakie.

Ulcerdzni kolitis 3 body CAS
OSetfovani ran 3 body CAS
Akutni medicina, AIM, CMP, polytrauma 3 body CAS

Akutni medicina.
Sexudlné prenosné choroby.

Drogové zavislost. 3 body CAS
Farmakoterapie bolesti 3 body CAS
Akutni medicina, polytrauma.

CMP, meningitidy. 3 body CAS
Farmakoterapie bolesti 3 body CAS

VEasny zachyt kolorektalniho karcinomu ve véeobecné praxi.
Nemocny s ileostomii a kolostomif.

Diagnostika celiakie. 3 body CAS
Osetfovani ran 3 body CAS
Varixy DK, chronicka Zilni insuficience.

Bércovy vred. 3 body CAS
Farmakoterapie bolesti 3 body CAS
Farmakoterapie bolesti 3 body CAS
VEasny zachyt kolorektdlniho karcinomu ve vSeobecné praxi. Nemocny s ileostomii a kolostomii.
Diagnostika celiakie. 3 body CAS
Onkologické prevence v primarni praxi. 3 body CAS
Onkologické prevence v primarni praxi. 3 body CAS
O3etfovéani ran 3 body CAS
Varixy DK, chronicka Zilni insuficience.

Bércovy vied. 3 body CAS
Farmakoterapie bolesti 3 body CAS
Akutni medicina |

Péce o bércovy vied. Varixy DK. Venosni insuficience DK. 3 body CAS
Akutni medicina Il 3 body CAS
Farmakoterapie bolesti. 3 body CAS
Akutni medicina | 3 body CAS
Varixy DK, chronicka Zilni insuficience.

Bércovy vied. 3 body CAS
Depresivni poruchy a moznosti jejich 1éby ve vSeobecné praxi.

Farmakoterapie bolesti. 3 body CAS

VEasny zachyt kolorektalniho karcinomu ve vSeobecné praxi.
Nemocny s ileostomii a kolostomii. .
Diagnostika celiakie. 3 body CAS
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CESKA LEKARSKA SPOLECNOST J. E. PURKYNE
PRIHLASKA ZDRAVOTNi SESTRY
DO PROGRAMU KONTINUALNIHO VZDELAVANi PORADANEHO SVL CLS JEP
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Pfijmeni a jméno Iékare: Elen SVL : D ANO D NE

Adresa pracovisté, vé. PSC:
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Pfihlauji se do programu kontinualniho vzdélavani pofadaného Spolegnosti vseobecného Iékarstvi CLS JEP (SVL CLS JEP) a souhlasim s
poskytnutim vyse uvedenych osobnich (idaji vjlugné pro evidenci v SVL CLS JEP.

Vroce 2004 jsem se jiZ z(¢astnila seminare v dne
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I IEXTIEIEY cdborny Gasopis praktickych lékafi

Diferencialni diagnoza
a terapie migrény

MUDr. Petr Docekal

Neurologickéa klinika, 1. LF UK a VFN, Praha

Souhrn:
Opakované bolesti hlavy patfi k nejéastéjsSim chronickym bolestem
nemaligniho typu. Spolu s bolestmi zad a kloubnimi bolestmi jsou
nejéastéjSim diivodem k uZiti analgetik u dospélych osob v CR, a to

¢asto po dobu mnoha let.

Klicova slova:
Primarni cefalgie, sekundarni cefalgie, triptany, dotaznik MIDAS

 Uvod

IHS (International Headache Society) klasifi-
kace déli bolesti hlavy na primarni (migréna,
tenzni cefalgie, ,cluster headache” cefalgie
apod.), které tvofi samostatnou nosologickou
jednotku, a na sekundarni cefalgie, které jsou
jednim z projev(i jiného onemocnéni. Z této
intrakranidlni expanzi, pfi kraniocerebralnim
traumatu, pfi meningoencefalitidé, pfi suba-
rachnoidalnim krvaceni a pfi hydrocefalu. Di-
agnoézu téchto pfimo a rychle Zivot ohroZuji-
cich stavd je tfeba u€init vétsinou jiz pfi
prvnim kontaktu s pacientem. Ke spravnému
stanoveni diagndézy slouzi mimo peclivé a ci-
lené odebrané anamnézy a fyzikalniho vySet-
feni pacienta i CT a MRI mozku, event. lum-
balni punkce. Zakladni varovné pfiznaky,
ukazujici na nutnost tohoto postupu jsou:
prvni silna bolest hlavy po 40. roce véku pa-
cienta, dale bolest hlavy doprovazenéa poru-
chou védomi, meningedalnim syndromem ne-
bo loZiskovym neurologickym deficitem. Tyto
varovné pfiznaky mohou byt zpoc¢atku velmi
diskrétni a je tfeba po nich cilené patrat.
Tabulka €. 1 uvadi nejCastéjsi zavazné, Zivot
ohroZzujici typy cefalgii a zaroven struéné i je-
jich klinicky obraz a doporuéené vySetfovaci
metody.

Z méné zavaznych (tj. nikoli pfimo Zivot paci-
enta ohroZujicich), ale zato velmi ¢astych se-
kundérnich cefalgii je tfeba na prvnim misté
jmenovat cervikogenni bolesti hlavy, tedy
akutni ¢i chronicky cervikokranialni syndrom.
Ziejmé nejvétSim diferencialné diagnostickym
problémem u této klinické jednotky je odliSe-
ni akutniho CC syndromu od subarachnoidal-
niho krvaceni, vzhledem k jejich velmi podob-
nému klinickému obrazu. Pfi pochybnostech
je jedinym racionalnim feSenim urgentné pro-
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vedené CT mozku ¢i lumbalini punkce. Terapie
cervikogennich bolesti hlavy je v CR jiZ tradic-
né na velmi dobré Grovni a neni tedy nutno ji
znovu detailné popisovat.

[l Terapie migrény

Z primdrnich cefalgii je nejznaméjsi a klinicky
dobfe znam jiz nékolik stoleti, ale patogeneze
zachvatu i celého onemocnéni byla podrob-
néji poznana az v poslednich 20 letech.

V rozvoji zachvatu migrény, ktery je primarné
neurogennim a nikoli vaskularnim déjem,
hraji klicovou Ulohu nékteré struktury mozko-
vého kmene, dale kortikalni Sifici se deprese.

Rozhodujicim momentem pro rozvoj cefalgie
a dalSich Kklinickych pfiznak( je pfedev§im
abnormalni aktivita trigemino-vaskularniho
komplexu a aktivita intrakranialnich serotoni-
nergnich receptord.

Diky témto novym poznatk(im je v poslednich
letech k dispozici cilend akutni terapie migre-
nézniho zachvatu 5HT 1B/D agonisty neboli
LJriptany“. Prvnim takovymto 1ékem byl su-
matriptan a dal$im byl naratriptan. Od bfezna
2001 je pouZivan zolmitriptan a od ledna
2002 i eletriptan. V nasledujicim odstavci
jsou dale podrobnéji rozebrany vlastnosti jed-
notlivych triptanti a praktické aspekty jejich
uZiti.

Sumatriptan byl prvnim 5HT 1B/D agonistou,
ktery se v CR objevil v roce 1993, a svoji
Gcinnosti pfi akutni 1éEbé jiZ pIné rozvinutého
migrendzniho zachvatu (a to i s velmi téZkym
priibéhem) rychle prokazal zcela nové moz-
nosti této 16Cby. Vzhledem k tomu, Ze jde

o lé¢bu kauzalni a nikoli jen symptomatickou,
je logické, Ze tento preparéat (stejné jako
vSechny ostatni triptany) plisobi na vSechny
klinické pfiznaky migrenézniho zachvatu. Z&-
chvat je takovymto terapeutickym zdsahem
ve vice nez 60-70% pfipadd ukoncéen a pa-
cient je dale zcela bez klinickych obtiZi. Pouze

NejzavaZnéjsi pric¢iny sekundarnich bolesti hlavy

Klinicka jednotka

Klinicky obraz

Vysetiovaci metody

Subarachnoidalni krvaceni

N&hly zacatek bolesti,
nauzea, zvraceni, fotofobie,
hypertenze, tachykardie,
porucha védomi, loZiskovy
neurolog. nalez, mening. sy,
subfebrilie

Klinické vys., CT mozku,
lumbalni punkce

Meningitis

Meningealni sy, febrilie

Klinické vys., CT mozku,
lumbalini punkce

Intrakranialni krvaceni

LoZiskovy neurolog. nalez
hypertenze, nauzea, vomitus,
tachykardie

Klinické vys., CT mozku

Intrakranialni expanze

LoZiskovy neurolog. nalez
postupny rozvoj

Klinické vys., CT(MRI) mozku,
vySetfeni o€niho pozadi

Nitrolebni hypertenze

Nausea, vomitus, poruchy
visu, vertigo, zhorSeni

pfi vertikalizaci popf.
loZiskovy neurolog. nalez

Kliniké vys., CT(MRI) mozku,
vySetfeni o€niho pozadi
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I IEXTIEIEY cdborny Gasopis praktickych lékafi

u mimoradné silnych a nékolik dni trvajicich
zachvatd, dochéazi k rekurenci, t.j navratu za-
chvatu (obvykle po 12-24 hodindach). | tuto
rekurenci je mozno Uspésné Iécit dalSi dav-
kou triptanu. Takovéhoto mimoradného tera-
peutického efektu je dosazeno po p.o. apli-
kaci sumatriptanu (tbl 50 a 100 mg) cca do
2 hodin a po aplikaci i.m (inj. 6 mg) jiz do 30
minut. Vyhodu parenteralniho poufZiti je moz-
nost aplikace i u silné a opakované zvraceji-
cich pacient(, coZ u migrény neni nijak vzac-
né. Jedinou redlnou nevyhodou injekéni
formy je jeji vysoka cena a vazanost na povo-
leni revizniho Iékafe. Podobnd charakteristika
uZiti plati i pro sumatriptan nosni sprej, ktery
se objevil cca pred 3 roky. Opét jde o formu,

rychle a razantné i v tabletové formé (Tmax
a tedy i nastup G€inku po p.o. aplikaci je jiz
za 1,5 hod). Jde o typicky triptan druhé gene-
race s vysokou selektivitou a vysokym pro-
centem Glevy od vSech klinickych pfiznak(
zachvatu, tedy nejen od cefalgie ale i od nau-
zey, foto a fonofobie (kol 70-78%). Kromé to-
ho ma tento preparat i velmi pfiznivy profil
vedlejSich Gcinkd. Eletriptan se objevil v 1é-
karnach v CR v lednu 2002 (ve formé tablet
40 a 80 mg). Diky svym mimoradné pfizni-
vym farmakodynamickym vlastnostem (a rov-
nézZ i prijatelné ekonomické dostupnosti) je
velmi cennym pfinosem k 16Cb€é migrenosniho
zéchvatu 5HT 1B/D agonisty v CR.
Vedlejsi G€inky triptan( jsou v zdsadé shodné
svym charakterem pro

tabulka ¢. 2

Skore MIDAS

vSechny uvedené preparaty,
liSi se pouze intenzitou

a frekvenci. K typickym
LJriptanovym“ vedlejSim

Mira zavaZnosti:

G¢inku patfi: parestézie

| Velmi mirné nebo Zadné omezeni

skére 0-5

v hornich koncetinach,
hrudniku a krku, méné cas-

Il Mirné omezeni

skore 6-10

to v jinych Gastech téla, da-

Il Stfedni omezeni

skore 11-20

le asténie a pocit tize. Pfi
srovnéni Géinnosti jednotli-

IV Silné omezeni

skore vice nez 20

vych triptand a intenzity je-

ktera je nezavisla na GIT resorpci. Ostatni far-
makodynamické vlastnosti nosniho spreje
jsou srovnatelné s tabletovou formou.

Dal$im triptanem, ktery se objevil v CR cca
pred 5 roky, je naratriptan (tbl. 2,5mg). Je
stejné jako vSechny ostatni triptany druhé ge-
nerace schopen prochazet intaktni hemato-
encefalickou bariérou a Ize tedy predpokla-
dat, Ze plsobi nejen na periferni ¢ast
trigemino-vaskularniho komplexu jako sumat-
riptan, ale i na jadro N. trigemini, a na struk-
tury mozkového kmene. Jeho vyhodou je mi-
moradné dobra tolerance. Incidence i profil
nezadoucich Gcinki jsou prakticky rovné pla-
cebu. Jeho nevyhodou je ale dosti dlouhy
¢as, nutny k dosazeni maximaini plasmatické
koncentrace (T. max), a tim i pomalejsi na-
stup terapeutického Géinku (cca za 4-6 hod).
Tento preparat bude tedy vhodny spise pro
protrahované.

Tretim ,triptanem“ v CR v chronologickém
sledu je zolmitriptan (tbl 2,5 mg a 5 mg. Déle
nosni sprej a sublinudlni tbl.). Zolmitriptan
ma stfedné rychly nastup Géinku po p.o po-
dani (cca za 2,5-3 hod). Farmakodynamické
vlastnosti novéjsich forem t.j nosniho spreje
a sublingudlni tablety jsou o néco pFiznivéjsi
neZ u klasické tbl. Incidence a intenzita ved-
lejSich Gcinkd zolmitriptanu je velmi pfizniva,
coZ je dano jednak jeho vysokou selektivitou,
ale také rel. pomalejsim nastupem Gcinku
(oproti sumatriptanu a zvl. eletriptanu). Je
tfeba ale fici, Ze ani u sumatriptanu a eletrip-
tanu nejsou vedlejsi aéinky natolik vyznamné,
aby redlIné branily jejich uZiti - viz dale.
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jich vedlejSich acinka plati
jednouché pravidlo linearni
souvislosti mezi rychlosti a razantnosti (¢in-
ku, a vedlejsimi G€inky. Nejrychleji plisobi su-
matriptan inj. s relativné nejvyssi intenzitou
a frekvenci vedlejsich Géink(. O néco nizsi in-
cidenci i intenzitu vedlejSich Géinki maji elet-
riptan thl 80 mg a sumatriptan 100 mg tbl.
Ponékud pomaleji plisobici zolmitriptan méa
Naratriptan s nastupem Gcinku za 4-6 hod po
podéni s témé&F nulovymi vediejimi Gginky
spektrum triptan( uzavira. Je ale zfejmé, 7e
celkové je skupina triptant mimofadné dobre
tolerovana (a to i vé. sumatriptanu v inj. for-
mé), a Ze tedy jejich Sirokému uplatnéni
v akutnf terapii migrény v CR v minulosti bra-
nily spiSe faktory ekonomické a rovnéz i urci-
ta tendence k nadmérné konzervativnosti ve
strategii terapie.
Kontraindikace |é¢by triptany: Absolutni kon-
traindikaci jsou:
» Stav po infarktu myokardu, Prinzmetalova
angina pectoris a dalsi formy ICHS.
» Medikamentézné nezvladatelna a Spatné
kontrolovana hypertenze.
» Prokézana alergie na nékterou slozku pre-
paratu.
Dalsi kontraindikaci je gravidita. Tato byla jiz
u sumatriptanu v seznamu kontraindikaci
zménéna na pouze relativni, vzhledem k jiz
dostateénym zkuSenostem s jeho uZitim
i u mladych Zen ve fertilnim véku. Ostatni no-
véjSi preparaty jsou zatim v gravidité kontra-
indikovany ping, ale Ize u nich v budoucnu
ocekavat podobny pfiznivy posun, jako u su-
matriptanu.
Vyznamnymi faktory napomahajicimi v rozho-
dovani, kdy pouZit v akutni 16¢bé néktery

z triptanli na misto dfive pouZivané nespeci-
fické terapie NSA, jsou studie DISC a dotaz-
nik MIDAS. Tyto byly publikovany v ceském
vydani ¢asopisu JAMA v srpnu 2001(¢ 7-8).
Dotaznik MIDAS jednoduse kvantifikuje pocet
dni zameskanych nebo ¢astecné zameska-
nych pacientem za posledni 3 mésice jejich
prostym souctem. Podle dosazeného skore
rozdélujeme pacienty do 4 skupin:

Liptonova studie DISC prokazala zcela jasné,
Ze u pacientl s MIDAS skére 11 a vice, tedy

u skupiny lll a IV je nejvhodnéjsi terapie spe-
cificka (tedy triptany) jiz od pocatku lécby.
Naproti tomu u skupiny MIDAS | je mozZno po-
nechat béZznou NSA terapii. Skupina MIDAS Il
tvofi hranici pro uZiti triptanG. Je mozné volit
NSA i 5HT 1B/D agonisty podle tiZe zachvatd.
Ve studii (randomizované, multicentrické,
atd.), tedy metodologicky spravné koncipo-
vané, a proto i priikazné, byla tato strategie
(nazvana ,stratifikovanou“) srovnana se star-
Simi modely, ,step by step” terapie, €ili po-
stupné Gpravy terapie podle reaktivity paci-
enta na NSA (béhem jednoho zachvatu i po
urcité dobé). Ve 2 skupinach pacientl léce-
nych podle této starsi strategie byli vSichni
pacienti i s tézkymi formami migrény 1éCeni
zpocGatku pomoci NSA (lysinacetylsalicylat +
metoclopramid), a teprve po selhani této the-
rapie byl podan specificky agonista 5HT
1B/D receptorti (zolmitriptan). Ukézalo se, ze
ve skupiné pacientd, u kterych byla ponecha-
na therapie NSA aZ do pfisti navstévy a tepr-
ve potom zménéna na triptan, byla celkova
Gspésnost nejmensi. O néco lepsi vysledky
byly dosaZeny ve skupiné pacientt, kde tera-
pie zachvatu zacinala opét NSA, ale po jejim
selhani byl jiz po 2 hodindch (tedy jesté bé-
hem téhoZ zachvatu) aplikovan triptan. Nej-
lepsi vysledky byly ve skupiné pacient(i se
stratifkovanou terapii, ktefi pfi zavaznosti
migrény MIDAS Ill a IV byli IéCeni jiZ od pocat-
ku triptanem.

Tato studie je vzhledem k nespornym vysled-
kiim i k metodologické nezpochybnitelnosti
velmi dlileZitym momentem ve volbé strategie
terapie migrény. Dlsledna aplikace jejich
principll a vysledk( pfinesla velmi podstatné
mami migrény ve vétsiné zemi Evropské unie
ivUSA.

V CR rovnéZ doslo v poslednich dvou letech

k vyraznému zlepSeni kvality akutni terapie
migren6zniho zachvatu, tedy k CastéjSimu
uZziti triptanG jako medikace prvni volby u téz-
Sich forem migrény, coz pIné odpovida sou-
dobym terapeutickym standardim dle dopo-
ruceni IHS. Lze tedy doufat, Ze v blizké dobé
bude takovyto pfistup k akutni terapii migré-
ny i u nas zcela samoziejmym.

Literatura u autora
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Mykoticka onemocnéni kuize
-klinicky obraz a lé¢ba

MUDr. Sabina Svestkova
Kozni klinika,FN Brno

Souhrn:
Mykoticka onemocnéni kiiZe a koZnich adnex jsou v mediciné stale aktual-
nim problémem.Pod pojmem dermatomykézy rozumime infekéni onemocné-
ni vyvolané prevazné keratofilnimi houbami, které Ize prokazat v koZnich
supinach, nemocnych vlasech,vousech a nehtech.
DuleZitou roli u dermatomykoz hraji predispozicni faktory, mezi které nej-
castéji patii poruchy cirkulace, lymfostaza, poranéni, opakovana mikrot-
raumata, periferni neuropatie a dale teplo, vihko,macerace, poceni, obezi-
ta, gravidita, kachexie, diabetes mellitus, imunosuprese, AIDS, Iécha

kortikosteroidy, cytostatiky, antibiotiky.

Klicova slova:
dermatofyty, kvasinky, saprofytické mikromycety, vySetfovaci metody

B vysetiovaci metody

1.Klinicky obraz- neni vidy jednoznaény pro
stanoveni diagnézy.

2. Mikroskopické vySetfeni (,nativni louhovy
preparat“),pokud je pozitivni, je dostacujici

k zahéjeni 1éCby (celkové nebo mistni).

3. Kultivace plisni se provadi na Sabouraudo-
vé glukézovém agaru. Inkubace dermatofyt tr-
va 3 tydny, inkubace kvasinek 1 tyden.

4. Trichofytinovy test prokazuje tvorbu protila-
tek proti antigentim plisné rodu Trichophyton.
5. Woodova lampa. Pfi aplikaci UV-A zafeni
patrdme po fluorescenci, hlavné u dermatofy-
t6z kStice a pityriasis versicolor.

B Pivodci dermatomykéz
1. Dermatofyty
2. Kvasinky

0br.¢.1: Tinea corporis

3. Saprofytické mikromycety

Ad 1. Dermatofyty délime podle mista vyskytu
a podle hostitele na kmeny -antropofilni (jsou
lidskymi patogeny)(a)

- zoofilni (maji jako hostitele zvifata)(z)

- geofilni (Ziji v pidé)(g)

Mezi dermatofyty fadime rod Trichophyton

a jeho variety:
rubrum(a),mentagrophytes(z),interdigitale
(a),verrucosum (z), tonsurans(a), equinum
(z), violaceum (a),ajelloi (g), schénleinii (a),
terrestre (g), megninii (a).

Rod Epidermophyton s varietou
floccosum(a)a Microsporum audouini(a),per-
sicolor(z),nanum(z), canis(z), gypseum(g),
cookei(g), vanbreuseghemii(g).

Ad 2. Mezi kvasinky (blastomycety) patfi Can-
dida albicans, tropicalis, pseudotropicalis,

Medimport - Aknoren
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guilliermondii, crusei, parapsilosis. Cryptoco-
ccus neoformans.

Klinické obrazy, diferencialni
diagnostika dermatomykoéz
. Pityriasis versicolor
ma mezi dermatomykézami zvlaStni postave-
ni,dfive byla fazena mezi saprofytické myko-
zy. Plivodce: Pityrosporum ovale,p. orbicula-
re (Malassezia furfur). Klinicky obraz:
chronické povrchni vétSinou nezanétlivé svét-
le hnédé makuly na trupu. Pityriasiformni olu-
povani na povrchu. V Iété jsou loZiska svétlej-
§i. Ve Woodoveé svétle zZlutozelend
fluorescence. Dif.dg.: Erythrasma (bakteriél-
ni onemocnéni, pdvodcem je Corynebacteri-
um minutissimum).Seborrhoicka dermatiti-
da,vitiligo, sekundarni syfilis.
Il.Tinea capitis
1. Tinea capitis superficialis
2. Mikrosporie
Pivodce: M.audouinii, canis, gypseum. Dfive
epidemicky v détskych kolektivech. Klinicky
obraz: loZiska s uldamanymi vlasy vzhledu str-
nisté. Jasné zelena fluorescence ve Woodové

svétle.

3. Favus

Pivodce: T. schonleini.Klinicky obraz:skutula-
Zlutavé krustosquamadzni miskovité Gtvary

v Ustich vlasovych foliklG pachnouci mySinou.
Jsou slozeny ze spleti vidken houby. Zanecha-
vaji trvalou alopecii.

4.Tinea capitis profunda-Kerion Celsi
Pivodce: T.verrucosum,mentagrophytes. Kli-
nicky obraz: silna zanétliva folikularni reakce,
hrboly s masivni hnisavou sekreci. Vlasy jsou
uvolnéné. Dif.dg.: psoridza kstice, seborrho-
icka dermatitida, CDE, alopetia areata, pseu-
dopelade.

Ill.Tinea barbae

1.Tinea barbae superficialis

2.Tinea barbae profunda-sycosis barbae pa-
rasitaria

Pivodce: T.mentagrophytes,verrucosum, M.
canis. Klinicky obraz: infiltrovana tuha lozis-
ka, s vytékajicim hnisem a krustami. Bolesti-
vost je mald. Vousy Ize snadno vytdhnout.
Dif.dg.: sycosis barbae nonparasitaria (stap-
hylogenes),furunkl, karbunkl, jododerma, bro-
moderma.

tabulka ¢. 1

Zevni terapie dermatomykéz

clotrimazol (Aknecolor, Candibene krém, spray, Canesten krém, lig.,
Canifug krém, lig., Clotrimazol Al krém, spray,
Imazol Plus krém, Imazol krémpasta)
bifonazol (Bifonazol krém, lig.,Mycospor krém, lig., sada na nehty)
ketokonazol (Nizoral Sampon, krém)
ekonazol (Pevaryl krém, pasta, sol., P.V. Sampon)
oxiconazol (Myfungar krém)
ciklopirox (Batrafen krém, lig.)
terbinafin (Lamisil krém, spray,liq.,Terbisil krém, Brinaf krém)
flutrimazol (Micetal krém, spray, gel)
natamycin (Pimafucin krém)

tabulka ¢. 2

Celkova terapie dermatomykoz

itrakonazol Sporanox cps.

KiZe: 2x denné 100mg 2-4 tydny

Nehty: 2x denné 100mg 3-6 mésicl

Pulzni 1éEba: 2x denné 200mg 7 dnii, 3 tydenni pauza.
Nehty rukou 2x, nehty nohou 3x.

fluconazol

Diflucan cps., Diflazon tbl.,Mycomax thl.,Fluconazol Slovakofarma
tbl.,Mycosyst tbl.

Klze: 1x tydné 150mg 2-4 tydny

Nehty: 1x tydné 150mg 4 mésice

Gravidita neni kontraindikaci.

terbinafine

Lamisil thl., Terbisil tbl., Onychon tbl., Brinaf tbl.
KiZe: 1x denné 250mg 2-6 tydny

Nehty: 1x denné 250mg 3 mésice

Nedéinny na kvasinky.

ketokonazol

Nizoral tbl.,Oronazol tbl.

Kize: 1x denné 200mg 4-8 tydnl
Nehty: 1x denné 200mg 6-18 mésicli
Je hepatotoxicky.

griseofulvin

Grisovin tbl.,Gricin tbl.,Griseofulvin tbl.
KlZze: 4x denné 125mg 6-8 tydni
Nehty: 4x denné 125mg 6-9 mésicl

Je hepatotoxicky. NeG¢inny na kvasinky.

nystatin

Fungicidin tbl.
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IV. Tinea faciei

a V. Tinea corporis

1. Tinea faciei (corporis) superficialis erythe-
matosquamosa

2.Tinea faciei (corporis) superficialis erythe-
matovesiculosa (herpes iris)

Pivodce: T.rubrum,

mentagrophytes, M.canis, T.verrucosum. Kli-
nicky obraz: ostfe ohraniend kruhovita eryt-
hematosquamézni loZiska s aktivnimi okraji

a hojicim se centrem. Dif.dg.: kontaktni nebo
numularni ekzém,seborrhoicka dermatitida,
pityriasis rosea Gibert,nékdy psoriaza.

3. Tinea faciei (corporis) profunda

VI. Tinea manuum

Pivodce: T. rubrum, mentagrophytes var. in-
terdigitale, E.floccosum. Klinicky obraz: Pos-
tiZeni rukou je vzacnéjsi, infekce je nejcastéji
pfenesena z nohou. Casto byva postiZena jen
jedna ruka.

1. Hyperkeratoticka forma-postiZeny dlané

a volarni strany prstd

2. Dyshidroticka forma-vysev vesikul na hra-
ndch dlani a prstd.

Dif.dg.: hyperkeratoticky a dyshidroticky ek-
zém, psoridza.

Cast&ji jsou projevy na rukou jako ,idové
erupce”. Mykid= hyperergicky stav organismu
v dlsledku resorpce houbovych antigend.

V projevech mykidu nejsou pfitomny houbové
elementy.

VII. Tinea cruris (inguinalis)

Pivodce: T. rubrum,E.floccosum.Klinicky ob-
raz: Supici loZiska se zanétlivym lemem v tfis-
lech a na pfilehlych stranach stehen. Dif.dg.:
erythrasma, kandidéza, seborrhoicka derma-
titida, intertrigo, psoriaza.

Vill.Tinea pedum

Pivodce: T. rubrum,mentagrophytes var. in-
terdigitale, E. floccosum. Klinicky obraz: Je
nejcastéjsi formou dermatofytické infekce,
postizeno az 70% populace.

1. Interdigitalni(intertriginézni)forma-postihu-
je meziprstni prostory.

2. Hyperkeratotickaforma(squamadzné-hyper-
keratotickd)- postiZeny jsou plosky.

3. Vesikulo-bulézni forma-postiZeny jsou klen-

is versicolor
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by nohou,tato forma miva akutni a subakutni
pribéh.

Dif.dg.: hyperkeratoticky a dyshidroticky ek-
zém, psoriaza, lichen ruber, kontaktni ek-
zém(byva symetricky).

IX.Tinea unguium

Pivodce: T. rubrum, mentagrophytes var.inter-
digitale, E.floccosum, Candida sp. Klinicky
obraz: 1. Distalni subungualni onychomykéza
(postiZena distalni ¢ast). 2. Proximalni subun-
gualni onychomykéza (postizena proximalni
c¢ast). 3. Bila superficialni onychomykéza (po-
stiZen je jen povrch nehtu). 4. Kandidova ony-
chomykdza byva spiSe jako sekundarni projev
kandidovych paronychii). Dif.dg.: chronicky
ekzém,psoridza,nehtové dystrofie,lichen ruber.

B Kandidozy

. OréIni kandidéza

1. Akutni pseudomembrandzni forma (soor)
2. Akutni atroficka forma ( po lécbé ATB)

3. Chronicka atroficka forma (zubni protézy)
4. Angularni cheilitida

Dif.dg.: lichen ruber planus,sekundarni syfi-
lis,vlasata leukoplakie.

II. KoZni kandid6za

(candidosis intertriginosa)

Klinicky obraz: Cervené vihké eroze s mace-
rovanym limcem rohové vrstvy. Dif.dg.: bakte-
ridIni intertrigo,seborrhoicka dermatitida, in-
verzni psoriaza.

III. Vulvovagindini kandidéza

Klinicky obraz: Sliznice je syté ¢ervend, zdu-
feld, s bélavymi povlaky.Svédéni,péleni.
Dif.dg.: gonorrhoea,trichomoniaza, bakterial-
ni infekce.

IV. Kandidové balanitida

(balanitis candidosa)

Klinicky obraz: na glans penis drobné papuly,
zkalené puchyrky, eroze s bélavymi limecky,
nékdy svédici zarudla loZiska s bélavymi po-
vlaky. Dif.dg.: bakteridIni balanitida, erozivni
balanitida, erythroplazia Queyrat, balanitis
plasmocellularis, psoriasis.

V.Kandidové paronychia

Klinicky obraz: zdufelé nehtové valy, kutikula
chybi, u nehtového valu je kapsovity zahyb

s hnisem. Dif.dg.: bakteridIni paronychia.
Terapie dermatomykdz by méla byt G¢inna,
jednoducha a cenové dostupna. Ve vétsiné
pfipadl vystaéime s mistni IéCbou, ale pokud
je postizena vlasata ¢dst hlavy, nehtové plo-
ténky, pokud se jedna o hlubokou formu der-
matomykézy nebo je postizeni rozsahlé, musi-
me sahnout k systémové |écbé.

V soucasné dobé je k dispozici obrovska Skala
pfipravkl k mistni terapii dermatomykoéz a ce-
|4 Fada preparatl k celkové, systémové I6Ebé.
Terapie dermatomykdz viz tab. €. 1 a 2.
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Bolesti bricha

- Pfipad dzemni znalecké komise
- Doporuceno k projednani na seminarich praktickych lékafi

MUDr. Alice Havlova
Krajska konzultantka SVL CLS JEP za ostravsky kraj

Obsah stiZnosti: Po 20 minutach doslo k obnové srdeéni
Pacient navstivil LSPP a pak nasledné své- ¢innosti, nemocny byl pfevezen a nepro-
ho PL pro bolesti bficha dne 9. Cervence, dlené prijat na anesteziologicko -resusci-
uznan PN, na kontrolu pozvan dne 22.¢er- taéni oddéleni nemocnice

vence. Bolesti vSak neustavaly, proto vy- 5) PFi prijeti byl nemocny v kématu, vyraz-
hledal péci zastupuijiciho PL dne 16.cer- né hemodynamicky nestabilni. P¥i opako-
vence, ten diagnostikoval stfevni chfipku vanych chirurgickych vySetfenich byl stav
a ponechal pacienta v domacim oSetfeni. hodnocen jako ile6zni stav nejasné etiolo-

Bolest ovSem neustupovala, ale naopak se
stupnovala, proto sestra pacienta privolala
rychlou Iékafskou pomoc dne 17.¢ervence.
RZS prevezla pacienta na ARO, kde néasle-
dujiciho dne zemfel. Jako prvotni pfic¢ina
smrti byl uznén zhoubny novotvar esovité-
ho traéniku tlustého stfeva s generalizaci.
Stiznost byla podana proto, aby se posou-
dilo, zda byl postup vSech oSetfujicich Ié-
kaf(i minimalné od 9.¢ervence lege artis.
Uzemni znalecka komise posoudila iiro-

gie. Vzhledem k obéhovému selhani (Sok)
pfi zékladnim onemocnéni nemohl byt ope-
racni vykon proveden a nemocny pres spra-
vnou intenzivni konzervativni I6Cbu zmira
pod uvedenou diagnézou dne 18.7.v 15.10
hod po 13 hodinéch hospitalizace

6) Dle sekéniho nélezu je za zékladni one-
mocnéni povazovan generalizovany zhoub-
ny nador tlustého streva a koneéniku kom-
plikovany ile6znim stavem. Za

veii zdravotni péée dvou PL pro dospélé bezprostfedni pricinu smrti je povazovano
a dospéla k témto zavérim: obéhové selhani pfi vySe uvedeném za-

1) Uroven diagnostiky realizovana Iékafem kladnim onemocnéni.

LSPP odpovidala diagnostickym mozZnos-

tem Iékafe LSPP. LékaF LSPP spravné do- Uzemni znalecka komise hodnoti postup
porucil kontrolu u PL v nejblizS§im terminu uvedeny v bodech 2b a 3 jako postup
2b) Peristaltika v dobé vySetfenti je popiso- non lege artis.

véana jako vyrazné aktivni (rumplovani

v biise). Déle Gizemni znalecka komise dospéla

Pfi uvedeném ndlezu, ktery mohl odpovi- k jednomysInému zavéru, 7e zjisténa od-
dat pocinajicimu ileoznimu stavu, byl sta- borna pochybeni nemaji picinnou souvis-
noven termin kontroly pfili§ pozdni, nebyla lost s nepfiznivym priib&hem onemocnéni
doporucena dFivéjsi kontrola pfi zhorSeni vEetné letalniho zakongeni. Nelze totiz jed-
stavu ani kontrola v odborné chirurgické noznacné predpokladat, 7e by dFivajsi kon-
ambulanci.

trola PL a vEasnéjsi odeslani do nemocnice
jednoznacné zabranilo nepfiznivému prd-
béhu onemocnéni, a to vzhledem k délce
trvani ileézniho stavu probihajiciho malo
symptomaticky a vzhledem k zavaznym pfi-
druzenym onemocnénim (povSechnd ate-
rosklerdza nejvySsiho stupné). Abychom
zabranili opakovani uvedenych pochybeni,
je nutné si uvédomit a pfipomenout si ten-
to pfipad pokaZzdé u rliznych bolesti bfi-

3) P¥i kontrole dne 16.7. u zastupujici PL
je popisovana dalsi alterace zdravotniho
stavu.

Vedle ,rumplovani“ ve stfevech je popiso-
vano zvraceni, chybi anamnesticky Gidaj

o0 posledni stolici pred deviti dny. Prestoze
dochazi ke zhorSeni stavu, nebylo doporu-
¢eno chirurgické vySetfeni, ani nebylo pro-
vedeno jiné zakladni vySetreni (sono bfi-
cha, prosty snimek bficha) zamérené

k upfesnéni etiologie zhorujicich se pfi- cha. Je mozné, Ze kdyby pacient chodil na
znakd. Kontrola byla doporugena na 18.7. pravidelné preventivni prohlidky a zminil se
4) Pro dalsi akutni zhoreni zdravotniho 0 svych zazivacich problémech jiz dfive, tak
stavu byla dne 17.7.volana LSPP P¥i pfi- by byl dostal a proved| vySetfeni na OK test
jezdu byla zjiSténa zastava srdecni, nepro- a provedlo by se vySetfeni PR, mohlo se
dlené zahéjena kardiopulmocerebralini re- prijit na zakladni onemocnéni mnohem
suscitace a volana rychld Iékafska pomoc. drive.
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Kardiovaskularni mortalita
a jeji trendy v Ceské republice

Doc. MUDr. Jifi Spéc, CSc.
II. interni klinika, FN U sv. Anny, Brno

Souhrn:
Ateroskleroza a jeji organové komplikace, tedy infarkt myokardu,
mozkové cévni piihody a ischemicka choroba dolnich koncetin jsou
nejcastéjsi pri¢inou predéasné invalidizace a umrti ve vétsiné civili-
zovanych zemi a jsou jednim z vyznamnych socialnich problémii civili-
zace spojené se ,zapadnim stylem Zivota“. Soucasna data ze Svétové
zdravotnické organizace ukazuji, Ze imrtnost na kardiovaskularni
onemocnéni tvofi asi 50-55 % z celkové imrtnosti a ICHS se na ni
podili asi polovinou. Z téchto 17 milioni Gmrti v roce 2000 bylo 7 mi-
lionii zptisobeno ischemickou chorobou srdecni (ICHS) a dalSich asi
5,5 milionli onemocnénimi mozkovych cév.
V Evropé jsou mezi jednotlivymi zemémi pomérné velké rozdily v kar-
diovaskularni mortalité. Hlavni rozdil je mezi oblastmi s vysokou mor-
talitou ve vychodni Evropé a relativné nizkou mortalitou v severni, za-
padni a jizni Evropé. Stfedni a vychodni Evropa ma kardiovaskularni
mortalitu v rozmezi od 5 dmrti na 1000 obyvatel v Polsku aZ do 9
umrti na 1000 obyvatel na Ukrajiné a v Bulharsku, coZ predstavuje
2-3 nasobné zvyseni rizika mortality ve srovnani s zapadni Evropou,
kde je kardiovaskularni mortalita mensi neZ 4/1000 obyvatel.

Klicova slova:
rizikové faktory aterosklerdzy, prevence aterosklerdzy, ICHS

i morbidita na KVS onemocnéni v CR za-
Cala zvySovat ve srovnani se zdpadoev-
ropskymi zemémi. Prvni kulminacni bod

na kardiovaskularni

I Vyvoj mortality
onemocnéni v CR

Kardiovaskularni choroby byly historicky
jednou z hlavnich pfigin dmrti v CR. Mor-
talita a morbidita na KVS onemocnéni
byla az do zacatku 60tych let obdobnéa
jako v zdpadoevropskych zemich. Od
60tych let minulého stoleti se mortalita

byl pozorovan v roce 1971 s naslednym
sedmiletym mirnym poklesem a obnove-
nim narGstu v letech 1979 - 1983, kdy
bylo dosazeno maxima mortality a teh-
dejsi Ceskoslovensko se dostalo na
pfedni misto v Gmrtnosti na kardiovasku-

tabulka ¢. 1

Doporucované cilové hodnoty Iécby TK

vék

starSi nemocni mladsi a stiedni nemocni s DM

nemocni s CHRI nemocni s CHRI
a proteinurii 1 g

<140/90  <130/85

<130/85

<130/80 <125/75

382

l&rni onemocnéni. V dalSich letech néa-
sledoval mirny pokles mortality s opé-
tovnym vzestupem v letech 1989 -1990,
zvla$té nepfiznivy byl vysoky podil mor-
tality muzG stfedniho véku. V roce 1991
se pokles KV mortality obnovil a od za-
¢atku 90 let pozorujeme sice mirny, ale
zda se trvaly pokles kardiovaskularni
Umrtnosti trvajici az do roku 2000. Ve
srovnani s rokem 1985 poklesla mortali-
ta do roku 2000 u Zen 0 35 % u ICHS

a 0 39% u mozkovych pfihod , u muz
zacal pokles pozdéji, ale zato byl rychlej-
i a dosdhl 35% u ICHS a 37% u mozko-
vych pfihod oproti roku 1985. Pfi hodno-
ceni parametrll Gmrtnosti na KVS
onemocnéni za rok 2002 se tento trend
udrZuje u muzl i u Zen. Pokles Gmrtnosti
je nejvice vyjadfen u akutnich forem jak
ICHS tak i cerebrovaskularnich onemoc-
néni.

Ceska republika se nachazi i pfes tento
pfiznivy vyvoj na jednom z prednich mist
v Evropé v imrtnosti populace na choro-
by srdce a cév, vice nez polovina ze 108
tisic amrti v roce 2002 byla na kardiova-
skularni onemocnéni a podileji se na pfi-

vvvvvvvv

Sich 45 let a Zen starSich 65 let. MuZi
jsou postihovani kardiovaskularnimi
onemocnénimi o 10 let dfive, po 60 roku
véku se rozdil smazava a incidence je

u obou pohlavi stejna.

Hrubd mira Gmrtnosti, jeSté v roce 1991
prevySujici ukazatel i vychodni Evropy, se
do konce stoleti pribliZila zapadoevrop-
skému standardu. Pokles hrubé miry
dmrtnosti v CR je jednoznagné diisled-
kem vyrazného rlstu nadéje doZiti muzi
i 7en. Tim se CR nejzfeteln&ji oddélila od
ostatnich byvalych socialistickych zemi.
Ani to ovSem neuznamend, Ze bychom
dosahli zadoucich cilii . Jemnéjsi demo-
grafické ukazatele - zejména nadéje do-
7iti - signalizuji, 7e Gmrtnost v CR je stéle
jesté vyrazné vysSi nez v zapadni Evropé.
Standardizovanda Gimrtnost z(istava

v Ceské republice stale vysoka (zhruba
dvojnasobnd) ve srovnani s priimérem
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Nové skutecnosti ovliviiujici
KVS timrtnost
| pres zasadni pokroky v 1éCeni srdeéniho
infarktu v nemocnicich, které prodélalo
v poslednich 20 ti letech velké zmény, zil-
stava stale mortalita na akutni infarkt my-

tabulka ¢. 2

Cilové hodnoty hypolidemické léchy

primarni prevence
nizké riziko

primarni prevence
vysoké riziko

sekundarni prevence

celkovy cholesterol < 5-6 <b <5 okardu (IM) vysoka. VétSina nemocnych
(mmol/1) (zhruba asi 30%) umira v Gasném, pred-
LDL cholesterol <4,4 <3,5 <26 nemocnicnim obdobi, tedy pred pficho-
(mmol/1) dem Iékafské pomoci. Navic je znamo, ze
HDL cholesterol >1 >1 >1 28% infarkt(i myokardu u muz( a 35% in-
(mmol/1) farktd u zen bylo némych ¢i nerozpozna-

triglyceridy (mmol/l) <2,3

<23 <23

v Evropské unii nebo v sousednim
Némecku nebo Rakousku - napf. u mu-
70: v CR 576,9 v EU: 337,4, v Rakousku
385,2 a v Némecku 387,4/100 000
obyvatel. Roné umira na ischemickou
chorobu srdecni (ICHS) pfiblizné 30 000
0sob, z toho pfes 20% osob mladSich 65
let. Podle poslednich Gdaji Ustavu zdra-
votnickych informaci a statistiky (UZIS)

z roku 2000 byly v CR choroby srdce

a cév pric¢inou 53 % vSech umrti a 51 %
vSech hospitalizaci na internich oddéle-

nich nemocnic. Podil KVS na celkové
Gmrtnosti ve vySi 53% ndas mezi vyspély-
mi staty stéle fadi do dolni poloviny ta-
bulky.

Z postkomunistickych zemi je podobny
trend pozorovan pouze v Polsku, jinde
stagnuje nebo dokonce narlsta. Odha-
duje se, Ze prudky pokles ICHS v letech
1980 a7 1990 Ize asi z poloviny pfipsat
pfiznivému ovlivnéni rizikovych faktort,
z druhé poloviny zlepSeni IéCby klinicky
rozvinuté nemoci.

Orion - CRP

nych a byly zjistény teprve pfi EKG vySet-
feni a tito nemocni maji vysokou
pravdépodobnost vzniku srdeéniho selha-
ni s velmi Spatnou prognézou. Zavedeni
modernich Ié¢ebnych postupli zaloZzenych
na zprichodnéni infarktové tepny inter-
venénimi nebo farmakologickymi pfistupy
vedla ke snizeni nemocni¢ni Gtmrtnosti na
akutni infarkt myokardu z 25% pied ro-
kem 1970 na 6-7% v nyné&jSi dobé.
Velkym problémem je starnuti populace
a s tim souvisejici i zvySovani prevalence
ischemické choroby srdeéni v populaci.
Kardiovaskularni mortalita roste s vékem
a prevazna vétsina Gmrti na KVS choroby
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Obr. ¢. 1 - Standardizovana mortalita na KVS choro-
by v Evropé 2001

se odehrava ve vysSim véku, kde preva-
Zuji chronické formy ICHS nad akutnimi
typy. Také populace v Ceské republice
starne. Ve véku nad 60 let je 20% popu-
lace, nad 65 lety je vice nez 12% popu-
lace (obr. 2) Rychly narlst populace ve
véku nad 65 let vede k prognézam, pod-
le kterych bude ke konci 1. poloviny 21.
stoleti ve véku nad 65 let vice nez 30%
populace. Populace nad 65 let méa vyso-
kou prevalenci aterosklerotickych kardio-
vaskularnich onemocnéni , hypertenze

i dyslipidémie a proto se Cetnost téchto
onemocnéni v budoucnu bude zvySovat
a mnohem castéji se budou vyskytovat
chronické formy onemocnéni zvlasté
chronické srdecni selhani.

Spoleénost v rozvinutych trznich ekono-
mikdach stoji pred dkolem udrZet sestup-
ny trend v kardiovaskularni mortalité i pfi
narlistu osob starsiho véku. Toho Ize do-
cilit jen dobrou kontrolou rizikovych fak-
tor(i v populaci, tj. dislednou kontrolou
v IéCbé hypertenze, snizenim kufactvi

a snizenim vyskytu obezity, diabetu

a dalSich slozek tzv. metabolického syn-
dromu.

Hlavni zaméreni

preventivnich opatreni
Prevence vzniku akutni koronérni pfihody
je tedy klicova, ve snaze snizit celkovou
Umrtnost na ICHS, ale zaméfenim jen na
akutni formy nemoci paradoxné zvySime
pocet chronickych nemocnych. Hlavni cil
prevence ICHS u osob s vysokym rizikem
jejiho rozvoje nebo s manifestni formou
ICHS je sniZit riziko klinickych kardiova-
skularnich ptihod a prevence predcasné
invalidizace a Gmrtnosti a v dlisledku to-
ho prodlouzeni Zivota.
SniZeni mortality na kardiovaskularni
onemocnéni a oddaleni dmrti do vys$§iho
véku se tak dafi jen za cenu zvySujicich
se naklad{ na zdravotni péci. Stale vice
nemocnych preziva akutni formy kardio-
vaskuldrnich onemocnéni a stavaji se
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z nich nemocni s chronickou formou one-
mocnéni, kde pokroky v 16Cbé jiZ nejsou
tak zfetelné jako u nemocnych s akutni-
mi formami onemocnéni.

Velké klinické studie ukazaly, Ze progresi
aterosklerotickych zmén Ize G€innou 1é¢-
bou zpomalit a v nékterych pfipadech
dokonce navodit i regresi tohoto zhoub-
ného procesu. Doklady, Ze rozvoj atero-
sklerotickych zmén je proces ovlivnitelny,
jenom podtrhuji skutecnost, Ze prevence
je nejlicinnéjsi zplisob ovlivnéni ICHS.
Zvlastni pozornost pak zasluhuji nemocni
s vice rizikovymi faktory a nemocni

s multifokalnimi projevy aterosklerdzy.

K tomu slouzi uplatiovani zdsad primér-
ni a sekundarni prevence. O primarni
prevenci hovofime pfed manifestaci ne-
moci (tj. v preklinické formé) a o sekun-
darni prevenci u 0sob s jiz prokazanou
chorobou. Principy jsou v podstaté stej-
né, v nékterych aspektech je sekundarni
prevence prisnéjsi.

Doporuceni pro vyhledavani

ohroZenych osob a diagnostiku
Preklinicka faze aterosklerozy trva vétsi-
nou nékolik desetileti. Jiz déle nez 50 let
je zndmo, Ze aterosklerotické zmény za-
Cinaji v détstvi a rozvijeji se v ranném
détstvi a dospivani a probihaji bezpfizna-
kové po fadu let.
Vznik aterosklerdzy je podminén multi-
faktoridIné a my zndme mnohé rizikové
faktory, které provazeji jeji zvySené riziko.
| kdyZ s jejich pomoci Ize ur€ovat riziko
vzniku ischemické choroby srdecni pres-
néji nez u jakéhokoliv jiného chronického
onemocnéni, neni pfedpovéd zdaleka
idedlni, ale umozZnuje to pfibliznou pred-
povéd rizika vzniku aterosklerotického
postiZeni jiz v asymptomatickém stadiu.
Néktefi autofi tvrdi, Ze klasické rizikové
faktory vysvétluji vyskyt jen u 50-60%
onemocnéni a ostatnich 40- 50% Umrti
na ICHS nebo infarkti

mocni v sekundarni prevenci) a nemocni
s rizikem vzniku nahlé kardiovaskularni
pfihody vétsi nez 5% v nasledujicich 10ti
letech podle tabulek rizika vychazejiciho
z projektu SCORE (publikovano napf.
Vnitini [ékafstvi €. 9, 2004) a vSichni di-
abetici. Intenzivni redukce rizikovych fak-
tord je pro nemocné v sekundarni pre-
venci Zivotné dllezita.
Hlavni rizikové faktory aterosklerdzy jsou:
» Faktory Zivotniho stylu, tj. faktory
psychogenné - socialni vyplyvajici ze
Zivotniho stylu nemocného - a/ vyziva
s vysokym obsahem nasycenych tuki,
cholesterolu a nadbyteény energeticky
obsah, b/ koufeni cigaret ¢/ nadmér-
na spotieba alkoholu, d/ nizka télesna
aktivita
» Rizikové faktory majici biochemicko-
fyziologicky podklad : a) zvySeny cel-
kovy cholesterol v plazmé, nizky HDL
cholesterol, b) zvySeny krevni tlak, c)
hyperglykémie, diabetes mellitus, hy-
perinzulinémie, d) obezita centrdlniho
typu, e) trombogenni faktory, f) hyper-
homocysteinémie
» Nemodifikovatelné rizikové faktory:
> vék (vySsi nez 45 let u muzl a post-
menopauzalni vék u Zen),
> muzské pohlavi,
> rodinnd anamnéza predcasné atero-
sklerbzy

B Koufeni

V roce 1995 se odhadoval pocet osob,
ktery zemreli na nemoci zpisobené ta-
bakem kolem 22 000 pfed¢asnych amr-
ti, coZ bylo 27% Gmrti u muzii a 5%

u Zen. V roce 2000 na nemoci zplisobe-
né tabakem zemrelo 18 000 osob, coz
predstavovalo 26% Umrti u muzii a 7%
amrti u Zen. Prevalence kufactvi se

v Ceské republice se v 90. letech sniZila
a podil amrti zpGsobenych koufenim

u nas zacal oproti roku 1995 lehce kle-

vznika i u 0sob s nizkym
rizikem, ale vysledky po-

Podill obrpwratel ve vikonk skuplng 8.14 263 avice le

o ltinch 19462003 {v %)

slednich rokl prokazuiji,
Ze za vétsSinu (75%) kli- 25

nickych manifestaci ate-

roklerdzy jsou odpovédny
hlavni tfi klasické rizikové 14

I“Hlll.

faktory - hypertenze,
kouteni a dyslipidémie.

V centru pozornosti Iéka- 5
fe musi byt nemocni s jiz o JUERANRRRAR
probéhlou akutni klinic- 22 B

1985

1971 - —
1975

1980 .

1985

1950

1955

Pt

Han

kou manifestaci kompli-
kace aterosklerozy (tj ne-

Obr. ¢. 2 - Podil obyvatel ve skupiné 0-14 let a 65 a vice v letech 1946- 2003 v %
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sat u muzil, naopak u Zen jsme zazname-
nali vzestup. Pres vSechny znalosti

o Skodlivosti koufeni u nas stéle koufi
asi 25% Zen a 38% muzd.

Riziko ICHS stoupd, kdyz kufédk uz ma
aterosklerdzu, presto po prodélané koro-
narni prihodé koufi asi 19% muzl a Zen
a vyskyt kufacek po prodélané koronarni
pfihodé se v roce 2000 ve srovnani s ro-
kem 1995 ztrojndsobil.

Absolutni zdkaz koutenti je kliCovym opat-
fenim. Progn6za nemocnych, ktefi pre-
stanou koufit, je vyrazné lepsi nezli téch,
ktefi déle koufi. Abstinence cigaret je tak
nejefektivnéjsim sekundarné preventiv-
nim opatfenim. K odstranéni Skodlivého
navyku koufeni cigaret patfi na jedné
strané opatfeni psychologicko-psychote-
rapeutickd, formou individuélnich rozho-
vord, resp.i kurzli odvykani koureni, ale
také existuji jisté pomocné pomdcky (ni-
kotinové néplasti, Zvykacky, nosni spray,
Gstni inhalator impregnovany nikotinem,
antikuracké cigarety) na strané druhé.

U nés sice existuje zhruba 50 poraden
pro odvykani koufeni, ale bez vétsi navaz-
nosti na Ié¢ebné - preventivni medicinu.
Neexistuje ¢iselny kod této Ié¢by pro po-
jistovny a proto nelze tuto Ié¢bu vykazat
pojistovné, i kdyz se jednd o jednu z eko-
nomicky nejvyhodnéjSich intervenci srov-
natelnou s Gcinky nakladné hypolipide-
mické nebo intervenéni 1éCby. U pacientl
zejména s téZkym ndvykem na nikotin,
mohou v inicialni fazi pomoci nikotinové
nahrazky, nicméné neexistuje ani jediny
hrazeny 1€k z této Iékové skupiny. Nikoti-
nové nahradni formy nemusi byt u osob
vyrazné na nikotinu zavislych zcela bez
nebezpedi, nicméné dodavaji mnohem
mensi mnozstvi nikotinu nez kouteni ciga-
ret. O jednoznacné priznivém efektu po-
sledné uvedenych pom(icek vSak neexis-
tuji védecké doklady.

B Zvyseny krevni tlak

Hypertenze postihuje v ceské populaci
42% muzl a 31% Zen ve véku 25-64 let
se zfetelnym narlstem prevalence ve
vysSich vékovych skupinach, z celkového
poctu hypertoniki stiedniho véku je me-
dikament6zné [éceno 44% muzi a 60%
Zen a cilovych hodnot krevniho tlaku
(<140/90) dosahuje 25% Zen a 16%
muzd. PFi srovnani poslednich provede-
nych screeningovych vySetfeni v nasi po-
pulaci v letech 1997/98 a 2000/01 do-
Slo k poklesu systolického

a diastolického krevniho tlaku, prevalen-
ce hypertenze vyznamné poklesla u obou

pohlavi a stouplo povédomi o hyperten-
zi. Pro Gspéch Ié¢by v populaci je diilezi-
té procento nemocnych, ktefi dosahuji
cilového tlaku krve (viz tabulka €. 1).
Vyznamné se zvySilo procento nemoc-
nych, u kterych bylo dosazeno cilového
tlaku < 140/90 2z 3,9 % na 17%. Kromé
zlepSeni 1éCby je pfic¢inou také zména
stravovacich navyki a sloZeni stravy ve
prospéch vétsi konzumace zeleniny

a ovoce a mensiho pfijmu soli.

B Hypercholesterolémie

V Ceské republice ma 37,5% osob star-
Sich 40 let hladinu sérového cholestero-
lu vy$Si nez 6,2 mmol/I, vyskyt dyslipi-
démie se zvySuje s vékem. Hladiny non
HDL cholesterolu v populacnim sledova-
ni se do roku 1998 ve srovnani s hodno-
tami v letech 1985 statisticky vjznamné
snizily, ale v poslednich letech se tento
pokles zastavil.

Tuky s vysokym obsahem nasycenych
mastnych kyselin se povazuji jak za ate-
rogenni, tak i trombogenni. Proto se radi
ddvat prednost ve stravé tukdm s preva-
Zujicim obsahem nenasycenych mast-
nych kyselin (rostlinné oleje a tuky), které
plsobi antiaterogenné i antitrombogen-
né. Dieta s omezenym privodem tuku ob-
sahujicim nizsi podil nasycenych mast-
nych kyselin dokaZe u nemocnych s ICHS
zpomalit progresi koronarni aterosklerézy
a snizit jejich celkovou Gmrtnost.
Zménou dietnich navyki a pfipadnou
farmakoterapii doporuc¢ujeme dosahnout
cilovych hodnot cholesterolu, LDL a HDL
cholesterolu a triacylglycerol(.

Hlavni problémem je podobné jako u hy-
pertenze otazka cilovych hodnot, pfed-
poklada se, ze plati ,,éim méné LDL a vi-
ce HDL tim vétsi klinicky pfinos”.

V soucasné dobé probihaji rozsahlé kli-
nické studie, které u nemocnych v se-
kundéarni prevenci zkoumaji, zda snizeni
LDL cholesterolu na hodnoty kolem 1,9
mmol/| povede k dalSimu poklesu kardi-
ovaskulérniho rizika (studie TNT s ator-
vastatinem, studie IDEAL s atorvastati-
nem a simvastatinem a studie SEARCH
se simvastatinem).

B zaver

Ateroskler6za a jeji organové komplikace
jsou nejcastéjsi pricinou pred¢asné inva-
lidizace a Gmrti ve vétSiné civilizovanych
zemi, Gmrtnost na kardiovaskularni one-
mocnéni tvoii asi 50-55 % z celkové
Umrtnosti a ICHS se na ni podili asi polo-

vinou.

Ceska republika se nachazi i pfes pfizni-
vy vyvoj v poslednich letech na jednom
z prednich mist v Evropé v imrtnosti po-
pulace na choroby srdce a cév, vice nez
polovina ze 108 tisic Umrti v roce 2002
byla na kardiovaskularni onemocnéni.
Velkym problémem je starnuti populace
a s tim souvisejici i zvySovani prevalence
ischemické choroby srdecni v populaci.
Za vétSinu klinickych manifestaci atero-
sklerdzy jsou odpovédny hlavni tfi klasic-
ké rizikové faktory - hypertenze, koufeni
a dyslipidémie. Pfes vSechny znalosti

o Skodlivosti koufeni u nas stale koufi
asi 25% Zen a 38% muzd, po prodélané
koronarni pfihodé koufi asi 19% muzi

a Zen. Hypertenze postihuje v ¢eské po-
pulaci 42% muzl a 31% Zen ve véku
25-64 let se zfetelnym narlistem preva-
lence ve vySSich vékovych skupinach,
vy$Si hodnotu cholesterolu nez 6,2
mmol/l ma 37,5% osob starSich 40 let
a vyskyt dyslipidémie se zvySuje s vé-
kem.
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Proc pacienti méni své praktické Iékare?
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Souhrn:
Pacient ma v dnesni dobé pravo na volbu svého oSetfujiciho Iékare.
Diivody pro zménu lékare se dosud zabyvalo jen malé mnoZstvi praci.
Pro pfibliZeni situace u nas jsem pouZila dotazniku, ktery spravné vy-
pInilo 33 pacientii. Jednim z hlavnich rozhodujicich prvki pro zménu
Iékare se ukazala byt vzdalenost ordinace od bydliSté ¢i zaméstnani.
DalSim zavainym diivodem je nevhodné chovani Iékare k pacientovi.
Vétsina pacientu sdéluje svému lékari, Ze od néj odchazi, a fekne mu
také pravy diivod svého odchodu. 0d nového IékaFe pacienti o¢ekava-
ji hlavné nedirektivni pristup, ale také lepsi Iécbu. Spolurozhodovat o
vlastni terapii si pfeje pouze mensina z nich. Pouze mala cast paci-
entl proZiva pri zméné lékare nepFijemné pocity.
Z uvedeného vyplyva, Ze by se Iékafi méli naucit k pacientim pristu-

povat dle nového ,na pacienta orientovaného“ modelu.

Klicova slova:
zména lékare, vztah Iékaf-pacient, oéekavani pacienti

J Uvod

Svobodnd volba Iékafe stoji dnes na jednom

z pfednich mist ve vyétu prav pacientd (11).

V roce 1990 byla opusténa pfisné rajonizace
a dle zdkona 48/1997 Sb. § 11 ma pojisté-
nec pravo na vybér Iékare €i jiného odborného
pracovnika ve zdravotnictvi a zdravotnického
zafizenf; toto prdvo mUZe uplatnit jednou za
tfi mésice.

Otéazkou z(stava, co pacienty vede k tomu,
aby odesli od svého praktického lékare a za-
registrovali se u jiného. Touto otazkou se do-
sud zabyvalo jen malé mnozstvi autord. Brit-
faktorem zpdsobujicim rozhodnuti zménit Ié-
kare je vzdalenost Iékafovy ordinace od paci-
entova bydlisté (6). Velice zajimava studie na
toto téma byla publikovana v lofiském roce
novozélandskymi autory (9). Do této studie
bylo zafazeno 30 pacienttl, ktefi svého prak-
tického lékafe zménili z jinych ddvodi nez
zmény bydlisté. Ve 40-ti procentech byla pfici-
nou zmény |ékafe chybnéa diagnostika a stejné
mnoZstvi pacient( uvedlo jako dlivod nevhod-
né chovani lékafe (paternalisticky pfistup, ne-
schopnost a/nebo neochota naslouchat paci-
entovi, nedostatek respektu k osobé

a nazorlim pacienta, spéch pfi konzultaci).
Pro chybnou Ié¢bu se svého Iékafe rozhodlo
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zménit pouze 13% pacient. Pacienti, ktefi
opustili svého Iékare, vnimali tuto udalost ja-
ko negativné emocionalni zéleZitost. Rozhod-
nuti zménit svého praktického Iékafe vnimali
jako t€Zké a v nékterych pfipadech traumati-
zujici. Pouze 6% pacientl sdélilo svému Iékafi
diivod svého odchodu. Ostatni sviij divod
nesdélili ze strachu ¢i pro nedostatek prosto-
ru vyjadfit svou nespokojenost.

V poslednich letech se diskutuje problematika
vztahu pacient - 1ékaf, ktery by mohl hrét také
diileZitou roli pfi pacientové vybéru praktické-
ho Iékare. Vztah, ktery se odviji mezi pacien-
tem a |ékafem pfi poskytovani péce, je regu-
lovén jak pravnimi, tak etickymi normami. Pro
spoleéensky Zadouci rozhodovani a jednani
|ékare v praxi je velmi dileZité, aby lékaf znal
své povinnosti, aby se s nimi ztotoZnil a reali-
zoval je (10). Existuji dva zakladni modely ve
vztahu lékaf - pacient. Tradiéni ,na |ékare

a nemoc orientovany“ model se vyznacuje
tim, Ze 1éka¥ ve vztahu vede a uréuje, je direk-
tivni, informuje a dava pfikazy. Od pacienta
vyZaduje poslusnost. Tento model u nas vyraz-
né prevazuje (12). Modernéjsi ,na pacienta
orientovany“ model se opirad o psychologické
poznatky a péstuje se v rdmci biopsychosoci-
alniho pfistupu. LékaF vymezuje vztah s paci-
entem partnersky, v projevu je spiSe nedirek-

tivni, na spolupréci se domlouva, nabizi moz-
nosti a spolecné s pacientem hledaji nejlepsi
variantu (12). Také v Etickém kodexu ,Prava
pacientd“ platnych od r. 1992 stoji: ,Pacient
ma prévo ziskat od svého Iékare (daje potieb-
né k tomu, aby mohl pfed zahajenim kazdého
dal$iho nového diagnostického Ci terapeutic-
kého postupu zasvécené rozhodnout, zda

s nim souhlasi.“ (5) Na zakladé téchto po-
znatkl a predpokladi se v poslednich letech
rozhodlo nékolik autord zjistit, zda maji paci-
enti zdjem spolurozhodovat o své I6¢bé. Auto-
rim z Walesu se vSak nepodafilo prokazat, 7e
by byli pacienti spokojenéjsi, kdyZ mohli spo-
lecné s Iékafem rozhodnout o své IéCbé. Auto-
fi této studie uzaviraji, Ze i kdyZ pfistup Iékaril
neovlivnil spokojenost pacient(, pfece jen by
méli pacienti vice spolurozhodovat o 16¢bé,
die ze Skotska preferuji direktivni pfistup pa-
cienti z télesnymi obtiZzemi a pacienti starsi 61
let, zatimco kufaci davali pfednost nedirektiv-
nimu pfistupu. Autor éldnku shrnuje, Ze kazdy
pacient ma jiné pfedstavy o tom, nakolik by
chtél spolurozhodovat o své I6¢bé. Lékar by
mél byt schopen posoudit, jaky pfistup ma
kdy a ke kterému pacientu zvolit (8). Z vySe
uvedeného je ziejmé, Ze problematika vztahu
|ékar - pacient neni jednoduché a hodné zavi-
si na pacientové osobnosti.

Praci, které se zabyvaji divody pacient(i pro
zménu praktického Iékare, je velmi malé
mnozZstvi. Jedna ze studii byla provedena na
Novém Zélandu (9), vétSina studii pak v Brita-
nii (2, 3, 8). Cilem nasi studie bylo prozkou-
mat, co vede Geské pacienty k rozhodnuti
zménit svého praktického lékafe a co od
svych Iékafi ocekavaji. Dle zjiSténych poznat-
kil by mohli prakticti Iékafi revidovat sviij pfi-
stup k pacientim.

 Metoda

Ze ziskavani dat jsme pouZily dotaznikového
Setfeni. Dotaznik (viz dotaznik) jsme sestavily
na zakladé jiz publikovanych praci zabyvaji-
cich se obdobnou problematikou (2, 3, 8, 9).
Jednotny dotaznik pro tuto problematiku do-
sud nebyl vytvoren, takZe jsme jej seztavily dle
vlastniho uvazeni. Anonymni dotaznik mohli
dobrovolné vyplnit pacienti, ktefi se nové re-
gistrovali u praktické Iékafky MUDr. Lubici Vi-
chové v Hranicich v obdobi od 30. 4. do 15.
9.2003. Respondenti mohli dotaznik vyplnit
samostatné anebo s pomoci instruované
zdravotni sestry Ivany Vaviikové.
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B vysledky

Vyplnény dotaznik odevzdalo celkem 41 paci-
entd, pficemzZ 33 dotazniki bylo vyplnéno Gpl-
né a 8 nelplné. Nedplné vypInéné dotazniky
jsme nemohly zahrnout do statistického zhod-
noceni priizkumu. Dotaznik spravné vyplnilo
15 muzil (45%) a 18 Zen (55%) s vékovym
primérem 42 let (rozpéti 18 - 77 let). Vice
nez polovina respondentid doséhla stredoskol-
ského vzdélani (17, tj. 52%), 8 (24%) se vyu-
Cilo, 5 (15%) absolvovalo pouze zékladni §ko-
lu a pouze 3 (9%) mélo vysokoSkolské
vzdélani. VétSina probandi (21, tj. 64%) byla
zaméstnana, 8 (24%) doséhlo diichodového
véku, 2 jesté studovali, 1 byl nezaméstnany

a jeden pacient pobiral piny invalidni diichod.
Pouze 2 dotazovani potfebovali nékdy pomoc
psychiatra ¢i psychologa.

Jako dlivod pro zménu svého oSetfujiciho 1€-
kafe uvedla polovina pacient( (17, tj. 52%)
dostupnost dané ordinace - pacienti zménili
bud' své bydlisté (9, tj. 27%), zaméstnani (4,
tj. 12%) nebo méli problém dojit do ordinace
svého byvalého Iékate (4, 12%). 4 (12%)
uvedli, Ze jejich oSetfujici 1€kaF ukonéil svou
¢innost (napf. odchodem do diichodu) a 3
respondenti pfesli od détského Iékare k Iékafi
pro dospélé. Pouze 4 (12%) respondenti ne-
byli spokojeni s |ékafi po odborné strance
(jednomu pacientovi nepomohla Iééba byva-
Iého Iékare dostatecné a 3 pacienti neméli
dlivéru v odborné znalosti a schopnosti byva-
Iého praktického Iékare),pficemz si ale Zadny
pacient nestézoval na to, Ze by Iékaf Spatné
stanovil diagnézu. Na dlouhé ¢ekani v cekar-
né si stéZovali pouze 2 pacienti a na nepfi-
jemnou ¢i neochotnou zdravotni sestru pouze
jeden pacient. 9 respondent(i (27%) mélo pfi-
pominky k chovani Iékate (ve 2 pfipadech se
|ékat choval pfili§ nadfazené a nenechal paci-
enta se samostatné rozhodovat o Ié¢bé, tfi-
krat si pacienti stéZovali na Iékafovu neochotu
naslouchat, dvakrat nemél Iékar respekt k pa-
cientové osobé a jeho nazorlim a rovnéz dva-
krat jednal Iékaf s pacientem ve spéchu).
VétSina pacientl mluvila se svym Iékafem

o0 tom, Ze od néj chce odejit (21, tj. 64%).
Vsichni tito pacienti také uvadéji, ze svému lé-
kafi sdélili pravy ddvod svého odchodu. 12
respondentl (36%) se svym lékafem o od-
chodu nehovofilo, k éemuz méli rlizné divody
(1x mél jsem obavu, co by mi na to |ékar fekl,
3x nebyl na to ¢as, 4x nemél jsem chut o tom
s nim hovofit, 4x |ékaf jiz neordinuje a 2x z ji-
nych dlivod().

Nového oSetfujiciho Iékafe si zvolilo 7 pacien-
td (21%) na doporuceni rodiny a 12 (36%) na
doporuceni pratel ¢i znamych. U 17 respon-
dentil (52%) chodi ke stejnému lékafi jiz né-
kdo z rodiny. 10 pacientil (30%) sdélilo, Ze or-
dinace lékafe je nejblize jejich bydlisté Ci
zaméstnani. Ve dvou pfipadech byl novy Iékaf
doporucen jinym Iékafem a ve tfech pfipa-
dech byl uveden jiny diivod.

VétSina pacientl (25, tj. 76%) ocekava od
svého nového Iékare uréity druh chovani - 11

(33%) by si pralo, aby jim vénoval vice ¢asu,
10 (30%) ocekava lepsi naslouchani a 4
(12%) by byli radi, kdyby IékaF uznaval jejich
osobu a nazory. Polovina pacientl (17, tj.
52%) oCekava, Ze novy Iékar bude 1épe I6¢it
jejich potize ¢i nemoci. 7 pacientl (21%) by
se rado samostatné po poradé s Iékafem roz-
hodovalo o své 16¢bé. 4 pacienti (12%) by ra-
di cekali kratSi dobu v éekarné a 2 pacienti
uvedli jind ocekavani (1x radéji jsem oSetfena
Zenou, 1x nemam Zadnéa ocekavani).

Pouze 4 pacienti uvadéji, ze méli néjaké
nepfijemné pocity spojené se zménou praktic-
kého Iékare. Tyto pocity byly riizné - pacien-
tlim bylo bud' lito, Ze musi zménit Iékafe (1x),
méli strach, jak je novy Iékaf pfijme (1x), zmé-
na lékafe byla pro né traumatizujici (1x) ane-
bo prozivali jiné pocity (2x).

B Diskuse

Studie, kterou jsme provedly, je v poctu paci-
entd srovnatelna s jinymi studiemi na tomto
poli (3, 9). Tyto studie byly zatim provadény
pouze v zahraniéi, v nasi republice je tato
studie zatim jedina odpublikovana, vysledky
jinych Setfeni byly zatim prezentovany jenom
Gstni formou. Nedostatek nasi studie vidime
v tom, Ze byla provedena pouze v jedné ordi-
naci. Pfinosnéjsi by byla multicentricka stu-
die, jejiz realizace vSak neni jednoducha.
Pfes tento svilj nedostatek pfinasi studie vy-
sledky, které mGizou byt pro Iékafe zajimavé.

B 0dchod od Iékaie

Shodné s britskymi autory (2) konstatujeme,
Ze jednim z hlavnich diivodd pro odchod paci-
entli od oSetfujiciho Iékafe je vzdéalenost ordi-
nace. Pacienti méni sva zaméstnani (12%),
bydlisté (27%), postupné starnou a maji pro-
blém dojit do ordinace svého lékare (12%),
proto se rozhodnou svého Iékafe zménit. Ten-
to fakt je pfirozeny a lékafi neovlivnitelny. Na
Spatnou léEbu ¢i odborné znalosti Iékare si
stéZovali pouze 4 pacienti, coZ je ve srovnani
s novozélandskou studii podstatné méné -
zde uvedlo chybnou diagnézu jako divod pro
odchod od Iékafe 40% dotazanych, pficemz
ale byli vylouéeni vSichni, ktefi zménili ékare
z diivodu zmény bydlisté (8). Stejna studie
uvadi chovani lékafe jako dlivod pro odchod
rovnéz ve 40-ti procentech, coz je €islo 0 néco
niz8i nez v moji studii (27%), pokud uvazime,
Ze opét nebyli do studie zahrnuti ti, ktefi zmé-
nili Iékare pfi zméné bydlisté, zatimco v nasi
studii byli zahrnuti vSichni pacienti. Dlouhé
Cekani v cekarné anebo neochotny stfedo-
Skolsky zdravotni persondl se nezdé byt dlile-
Zitym diivodem pro zménu oSetfujiciho lékare.
Z uvedeného vyplyva, Ze chovani Iékare hraje
pfi vybéru znaénou roli. LékaF by mél respek-
tovat pacienta jako ¢lovéka a neprojevovat Ié-
kafskou prevahu tim, Ze by jej hodnotil i kriti-
zoval, ale spiSe by mu mél vychdazet vstfic

s vielosti a pochopenim (4). Mezi zékladni
predpoklady efektivni komunikace lékafe

s pacientem patfi jak naslouchani, tak empa-

tie, projevy porozumeéni, zajmu a podpory (1).
Pokud si IékaF osvoji tyto komunikacni doved-
nosti, pfispéje to k navazani a rozsiteni kvalit-
néjsiho kontaktu s pacientem, ktery je jak pro
pacienty, tak pro Iékafe dileZity. K takovému
chovani je Iékaf zavazan i zakonem (20/
1966 Sh. § 55), ktery na zdravotnickych pra-
covnicich vyzaduje ,vykonavat své povolani
svédomité, poctivé, s hluboce lidskym vzta-
hem k pacientiim a s védomim odpovédnosti
ke spolecnosti“ (10).

K predpokladim vyvoje kladného psychologic-
kého vztahu a dlivéry mezi zdravotnikem a ne-
mocnym patii samoziejmé odborné znalosti,
zkuSenosti a dovednosti Iékare (6). Nezda se,
Ze by toto byl u nas vyrazny problém (stéZovali
si pouze 4 pacienti), coZ je povzbuzujici, ale
nemélo by to vést k tomu, Ze by Iékafi prestali
své vzdélani doplfiovat a rozSifovat.

Podle novozélandskeé studie (8) sdélilo svému
Iékafi diivod odchodu pouze 6% pacientd.
Podle mé studie sdéluje své rozhodnuti odejit
podstatné vice pacientl - 64%. Pokud se pa-
cienti rozhodnout Iékafi sdélit, Ze od néj od-
chazeji, sdéluji mu vzdy pravy diivod svého
odchodu. Ti, ktefi se rozhodli Iékafi 0 svém
odchodu nic nefict, neméli nejéastéji chut

o tom s Iékafem mluvit, anebo na to nebyl
¢as. Vysledky nasi studie se s praci novozé-
landskych autorl rozchazeji také v tom, Ze je-
jich pacienti popisovali odchod od |ékafe jako
negativné emocionalni zaleZitost, zatimco dle
mé studie tyto pocity proZivali pouze 4 paci-
enti. Toto zjiSténi povaZujeme za kladné, pro-
toZe ukazuje, Ze pacienti maji v sobé dostatek
rozhodnosti a nedélaji si zbytecné vygitky, po-
kud se rozhodnou ke zméné |ékare.

0 Piichod k novému Iéka¥i

Vybér nového lékare se fidi nejrliznéjsimi sku-
te€nostmi. U poloviny pacient(i (52%) chodil
k novému lékafi jiz nékdo z rodiny, mnohym
nového Iékate doporucil nékdo z rodiny (21%)
anebo pratel ¢i zndmych (36%) Z uvedeného
vyplyva, Ze vétSina pacientli svého nového Ié-
kafe znala jiz prostfednictvim nékoho jiného.
Nezvolili si Iékate jen tak ,naslepo”, ale dali
na doporuéeni svych blizkych. U tretiny paci-
entd sehréla jednu z hlavnich roli dostupnost
nové ordinace od bydlisté ¢i zaméstnani.

At uZ je vybér Iékafe ovlivnén ¢imkoli, pacient
pfichazi do nové ordinace pln rliznych oéeka-
vani. Literatura uvadi, Ze moderni pacient za-
da od Iékate, aby Iékar uznal a ctil jeho indivi-
dualitu a nazor na jeho vlastni nemoc. Chce,
aby |ékaF mél na ného dostatek Casu a pozor-
né mu naslouchal. O&ekéva, Ze |ékaf umi
uznat svou chybu a pfipadné se omluvit (8).
Lékar je zaroven vniman jako nékdo, kdo do-
kaze rychle a nejlépe bezbolestné pomoci
(12).

Citovana slova potvrdilo i naSe dotaznikové
Setfeni. 52% pacientl oCekava, ze novy Iékaf
bude lépe I&¢it jejich obtiZe a nemoci a 76%
si pfeje, aby se k nim lékaf Iépe choval. Paci-
enti ocenuji, pokud jim Iékafi vénuji vice ¢asu
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a pozorné jim naslouchaji. Uvazujeme-li o roz-
hovoru Iékafe s pacientem, zda se ndAm samo-
ziejmé, Ze hlavnim jevem v ném musi byt
L»2umeéni mluvit“. A pfece se ukazuje, Ze v tomto
smyslu ,umi“ jen ten, kdo umi téZ naslouchat
(7). Pacienti (21%) si déle preji, aby byl 1ékaf
schopen uznat jejich osobu a jejich nazory. Ty-
to odpovédi naznacuji, Ze si pacienti preji ne-
direktivni pfistup lékafe. Oekavaji tctu a re-
spekt. Nechtéji [ékafe, ktery by je jen hodnotil
a kritizoval, ale ékafe, ktery by jim vySel vstfic
s vielosti a pochopenim (4). Nikdo z respon-
dentl vSak neodpovédél, Ze by od lékare oce-
kéval uznani chyby €i omluvu.

Otézka spoluprace pacienta pfi stanovovani
terapie je diskutovana v nékolika pracich. Dle
prace z Nového Zélandu si pacient preje mit
praktického Iékare jako svého poradce, radce
a advokata a chce s nim aktivné spolupraco-
vat pfi I6¢bé své nemoci (8). Dle jinych autord
spolurozhodovani o 1éEbé neovlivnilo spokoje-
nost pacient( (3). McKinsley tuto problemati-
ku rozpracoval a zjistil, Ze pfani spoluprace se
li§i dle typu obtiZi, véku a kuFactvi. Starsi lidé,
nekuraci a lidé s télesnymi obtizemi davaji
prednost direktivnimu pfistupu (8). Dle nasi
studie by si spolurozhodovat o své I6¢bé pralo
7 pacientll (21%). Toto Cislo neni vysoké, tak-
Ze odpovidé zjisténi citovanych autord. Lidé
ocekavaji nedirektivni pfistup Iékate, ale spo-
lurozhodovat o své terapii si zatim preje jen
mensina. Je zfejmé, Ze tato problematika neni
jednoduché a proto je zapotiebi, aby Iékaf ke
kazdému pacientovi pfistupoval individuaIné
a dle své zkusenosti odhadl, nakolik bude
vhodné nechat pacienta o jeho terapii rozhod-
nout samostatné.

KratSi ¢ekaci dobu ocekavali pouze 4 pacien-
ti. Z tohoto pohledu je povzbuzujici, Ze délka
¢ekaci doby neni rozhodujici pfi vybéru 1ékafe.

B zaver

Pacient ma v dnesni dobé pravo na volbu své-
ho oSetfujiciho Iékafe. Jednim z hlavnich rozho-
dujicich prvk( pro zménu Iékare je vzdalenost
ordinace od bydlité ¢i zaméstnani. Dal3im za-
vaznym dilvodem je nevhodné chovani Iékare

k pacientovi. Od nového lékare pacienti oceka-
vaji hlavné nedirektivni pfistup, ale také lepsi
|é¢bu. Spolurozhodovat o vlastni terapii si preje
pouze mensina z nich. Lékafi by se méli naugit
k pacient(im pfistupovat dle nového ,na paci-
enta orientovaného“ modelu. Pokud Iékaflim
zaleZi na spokojenosti svych pacientl, méli by
se touto tématikou blize zabyvat.

Réda bych podékovala svym odbornym kon-
zultantiim panu MUDr. Davidu Skorunkovi

a prof. MUDr. Jifimu Mare$ovi, CSc. z Ustavu
socialniho lékarstvi LF v Hradci Kralové.

Mdj dik neméné patii zdravotni sestie pani
Ivané Vavrikové, ktera mi poméhala pfi reali-
zaci dotaznikového Setrent.

Literatura u autorky
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Dotaznik pro pacienty
Vazeny pane, vaZena pani,
v rémci studia socialniho Iékarstvi na Lékarské fakulté jsme dostali za Ukol vypracovat statnicovou préci.
Rozhodla jsem se v ni zhodnotit divody, pro které pacienti méni své praktické Iékare. K tomu, abych tak
mohla ucinit, potfebovala bych od V&s anonymné vyplinit nasledujici dotaznik.
Dékuji Vam za spolupraci.
Lubica Cibickova

t.Jsem: [ Jaymuz [ |b)zena
2. Kolik Vam je let? Vypiste [ |

3. Jaké je Vase nejvy$si dosaZené vzdélani?
[] a) zakladni $kola [] b) ucnovsky list ~ [] ¢) stfedni 8kola ~ [] d) vysoké kola
4. Jaky mate pracovni statut?
[J a) Jsem student.
[ ¢) Jsem osoba samostatné vydélecné ¢inna.
[] e) Mam zménénou pracovni schopnost (ZPS).

[] b) Jsem zaméstnan(a).
[] d) Jsem nezaméstnany(a).
[1f) Mém invalidni diichod.

5. Potieboval(a) jste jiZz nékdy pomoc psychiatra &i psychologa? [ ]ANO []NE

6. Jaké diivody Vas vedly k tomu, Ze jste se rozhodl(a) zménit svého praktického Iékaie?
(mUZete zatrhnout i vice odpovédi)
[]a) zména bydlisté
] b) zména zaméstnani
[J¢) ordinace mého byvalého praktického Iékafe je daleko od mého domu, mam problém k nému dojit
[]d) 1éEba mého byvalého Iékafe mi nepomohla dostatecné
[]e) nemam diivéru v odborné znalosti a schopnosti mého praktického Iékafe
1) mij IékaF nepoznal moji chorobu (Spatné urcil diagnézu)
] g) miij byvaly prakticky IékaF se choval pfili§ nadfazené a nenechal mé samostatné se rozhodovat
0 mé Iéché

[1h) u méno byvalého o3etfujiciho Iékafe jsem musel(a) dlouho Gekat v ekarné
1) miij IékaF nebyl ochoten mi naslouchat
[1J) mij Iékaf nemél respekt k mé osob& a mym nazoriim
] k) IékaF se mnou jednal ve spéchu
1) nevyhovoval mi as ordinacnich hodin
[] m)IékaF mé&l nepFijemnu i neochotnou zdravoni sestru

n) jiné divody

7. Mluvil(a) jste se svym byvalym Iékafem o tom, 7e od néj chcete odejit? [ ]ANO []NE

8. Pokud jste na predchozi otazku odpovédél(a) kladné: Sdélil(a) jste Iékafi pravy diivod svého odchodu?

[JAaNO0 [INE

9. Pokud jste na otazku ¢.7 odpovédél (a) zaporné: Pro¢ jste Iékafi nesdélil(a) pravy diivod svého od-
chodu? (mUZete zatrhnout i vice odpovédi)

[1 b) nebyl na to as
[] d) nemél(a) jsem chut s nim o tom mluvit

[] a) mél(a) jsem obavu, co by mi na o fekl
[ c) stejné by jej t nezajimalo
e) jiné divody

10. Proc jste si zvolil(a) pravé stavajiciho praktického Iékafe? (miZete zatrhnout i vice odpovédi)
[[] a) doporugili mi jej rodice / rodina
[ b) doporugili mi jej ptatelé / znami
[J ¢) chodi k nému nékdo z mé rodiny
[ d) nabizi alternativni zpisoby 1é&by (napt. homeopatii, akupunkturu)
[J e) jeho ordinace je nejblize ménu domu / bytu / zaméstnani
1) doporucil mi jej maj byvaly prakticky 1ékaf
g) jiné diivody

11. Co ocekavate od svého nového praktického Iékare? (miZete zatrhnout i vice odpovédi)
[]J a) bude mi vénovat vice ¢asu
[ b) bude mi Iépe naslouchat
[Jc) bude Iépe IECit mé obtize / nemoci
[] d) bude schopen uznaat mou osobu i mé nézory
[] e) umozni mi samostatné se po poradé s nim rozhodovat o mé 1é¢bé
[Jf) bude schopen uznat svou chybu a pfipadné se mi omluvi
[] 8) nebudu muset éekat dlouho v ¢ekarné
h) jiné dvody

12. Mél(a) jste n&jaké nepfijemné pocity spojené se zménou praktického lékare? [ | ANO [ |NE

13. Pokud jste na predchozi otazku odpovédél(a) kladné, pokuste se specifikovat Vase obavy:
[] a) mam na byvalého Iékare vztek
[ b) je mi lito, Ze musim zménit svého |ékare
[] ¢) mam strach, jak mé novy |ékaf pfijme
[] d) zména Iékafe je pro mne traumatizujici
€) Jiné poCity: oo Datum:




Osetfovatelska problematika v primarn

Popaleniny (Combustiones)

MUDr. Petr Sin

Klinika popalenin a rekonstrukéni chirurgie, FN Brno

Popaleni (Combustio) nejsou ¢astymi
traumaty, patfi vSak mezi nejhorsi trazy,
které mohou clovéka postihnout. Roz-
sahlé popaleni se vyznacuje velmi boles-
tivou, dlouhodobou a naroénou Iécbou,
vysokou mortalitou a Gastymi trvalymi
nasledky.

Vzhledem k potfebé& komplexni Ié¢by ne-
moci z popaleni byla zfizena specializo-
vana pracovisté: Klinika popaleninové
mediciny v Praze, Klinika popalenin a re-
konstrukéni chirurgie v Brné a Popéleni-
nové centrum v Ostrave.

Obr.¢.1: Popélenina I.-Il. stupné

Epidemiologie:

Pro popaleni je IéCeno v primeéru 1%
obyvatelstva rocné. 97% ambulantné,
3% hospitalizovano. Postizeni déti z cel-
kového poctu predstavuje 40%.

Yaxs voxw

61% - horka tekutina, para
24% - popaleni plamenem
3,4% - elektrické popaleni
3,9% - chemické poSkozeni (poleptani)

Definice a rozdéleni popalenin:
Popaleninové trauma vznika dostatecné
dlouhym, pfimym nebo nepfimym pUiso-
benim nadprahové hodnoty tepelné
energie, v SirSim pojeti téZ elektrické
energie, radiace nebo nékterych chemic-
kych latek.

Mechanismy tepelného poranéni:

A) salavé teplo (plamen, ohen)

B) kontakt s horkym télesem (para, ply-
ny, tekutiny, pevna télesa)

C) elektrické popaleniny

D) radiacni popaleniny

E) chemické ,popaleniny“ t.j. poleptani
Rozsah popaleni se vyjadfuje procenty
celkového télesného povrchu.

K uréeni rozsahu popalené plochy uZiva-
me tzv. ,pravidlo deviti“, kdy rozdélime
télesny povrch do oblasti, které zaujimaji
9% povrchu téla ¢i ndsobek deviti (hlava
+ krk = 9% povrchu téla, predni plocha
trupu = 18%, zadni plocha trupu = 18%,
jedna horni koncetina = 9%, jedna dolni
koncetina = 18% povrchu téla, geni-

tal 1%).

Plocha ruky dospélého ¢lovéka < 1% po-
vrchu.

Déleni dle hloubky

- popalenin, poleptani i omrzlin:

» Popaleniny |. stupné charakterizuje-
me zarudnutim (erytém). Vyznacuji se
znacénou bolestivosti v dlisledku vyplave-
ni vasoaktivnich latek. VSechny zmény
jsou vSak reverzibilni a ke zhojeni docha-
zi vétSinou spontanné béhem nékolika
dnd bez nasledki (nejcastéji solarni po-
Skozeni).

» Popaéleniny Il. stupné jsou charakteri-
zovany poskozenim epidermis a ¢asti
dermis. Vytvorené puchyte (bully) vznika-
ji sekvestraci tekutiny na rozhrani dermis
a epidermis. Povrchnéjsi poskozeni
oznacujeme jako popaleni lla stupné, za-
timco pfi zasazeni hlubokych vrstev der-
mis v rizném stupni je hovofime o popa-
leniné Ilb stupné.

Popaleniny lla se ve vétSiné pripadl také
zhoji spontanné bez trvalych nasledki,
obvykle se zménou pigmentace a kolori-
tu kiize. Popalena plocha lIb stupné se
postupné epitelizuje ze zbytki epitelu
vlasovych folikli a mazovych Zlazek. Zho-
jeni popaleniny Ilb stupné je ale velmi
zdlouhavé, trva nékolik tydnd. Nékdy pfi-
stupujeme k chirurgické 1é¢bé, podobné
jako u popélenin II1. stupné. Casto do-
chazi ke vzniku hypertrofickych jizev.

» Popaleniny Ill. stupné charakterizuje-
me znicenim klze v celé tloustce tj. ne-
krézou. Tato poranéni nemaji schopnost
spontanniho zhojeni ze spodiny, pouze
pfi malém rozsahu epitelizaci z okraju.
Resime je chirurgickym odstranénim

s naslednou autotransplantaci.

» Popaleninami IV. stupné oznacujeme

vSechna postizeni, u nichz jsou kromé
kiize zasazeny i hlubsi struktury (fascie,
Slachy, svaly). V téchto pfipadech mluvi-
me nékdy o tzv. zuhelnaténi.

Zavaznost popaleninového traumatu:
1. mechanismus Grazu, ev. pfidruzend
poranéni Gi polytrauma

. rozsah postizeni

. Vék postizeného

. hloubka postiZeni (povrchni x hluboké)

. lokalizace postizeni

. anamnéza postizeného (choroby

pfedchozi ¢i probihajici).

Popaleni hodnotime jako rozsahlé - tézké

pfi prekroeni urcité dolni hranice rozsa-

hu popélené plochy vztaZzené k véku po-

stizené osoby. Za dolni hranici rozsahu

popalené plochy povazujeme:

» u déti do dvou let - 5 % povrchu téla

» u détivéku 3 - 10 let - 10 % povrchu
téla

» udétivéku 11 - 15 let- 15 % povrchu
téla

» u dospélych - 20 % povrchu téla

» u seniorli nad 70 let - 10 % povrchu
téla.

0 téZkém poranéni mluvime v pfipadé in-

halacniho traumatu, elektrotraumatu,

postizeni chemikaliemi s celkovou intoxi-

kaci a radiacniho traumatu.

U rozsahle popalenych osob dochazi

k odezvé v celkovém stavu organismu,

rozviji se popaleninovy Sok.

o OB WN

0br.¢.2: Popélenina Il. stupné

Prvni pomoc u popalenin:

Prvni pomoc u popalenin ma nékolik nej-

dlezitéjSich pravidel:

1. Odstranéni poranéného z dosahu
Skodliviny.
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2. Zajisténi zakladnich vitalnich funkci.

3. Teprve po stabilizaci celkového stavu
péce o popalené plochy, ktera spociva
v jejich ochlazeni nejcastéji studenou
vodou a sterilnim kryti pomoci obva-
z00. Chladime vSak maximalné 5 %
povrchu téla (popaleny oblicej, krk,
ruce) vodou teploty 4 - 8 st. C. U vel-
mi malych déti chlazeni z diivodu hro-
ziciho chladového Soku .

4. Pokud poskytujeme Iékafskou prvni
pomoc, uc¢inime dalsi protiSokova
opatreni - infuzni 1éCbu, intravendzni
aplikace analgetik a sedativ. Zabezpe-
¢eni radné ventilace a oxygenace je
samozrejme.

5. Maximalné rychly a kvalifikovany tran-
sport nemocného na spadové chirur-
gické pracovisté k zakladnimu oSetre-
ni. Zde by mél byt zajistén kvalitni Zilni
vstup, pernamentni mocovy katetr.
Pfi umélé plicni ventilaci by méla byt
zavedena nasogastricka sonda. Roz-
sahle popaleny pacient je po tomto
zajiSténi a po nasledné domluvé tran-
sferovan zachrannou sluzbou do po-
paleninového centra.

6. U lehkych popalenin malého rozsahu
miZeme pacienty IéCit ambulantné.
Popalené plochy po oSetfeni kryjeme
mastnym tylem a sterilnim mulem.

Lécha popalenin v ambulanci chirurga
a praktického lékare:

Popéleniny I. stupné

Klinicky: jen zarudnuti bez puchyr
Etiologicky: slunce, para, horké tekutiny,
apod.

Prvni pomoc (PP): chlazeni postizenych
ploch, tekutiny, Lé¢ba: chlazeni, analge-
tika d.p., tekutiny

POZOR na UZeh, zde Casto pfistupujeme
k hospitalizaci.

Popéleniny Il.a stupné

Klinicky: puchyrky, vétSinou drobné, jed-
notlivé, kiize palpacné velmi bolestiva
Etiologicky: horké tekutiny, slunce, kon-
taktni popéleniny,

PP: chlazeni (genital, ruce, krk, oblicej,
plosky, klouby - 5% povrchu)

Terapie: desinfekce, débridement, perfo-
race bull, vinka gaza s fyziologickym roz-
tokem pres mastny tyl, dostatecné
mnoZstvi suchého kryti, analgetika (Tra-
mal, Algifen, apod.), kontrola a eventuel-
ni preockovani proti tetanu, doporucuje-
me dal$i chlazeni pfes obvazy, kontrola
za 2, nejpozdéji 3 dny.

Popéleniny Il.b stupné

Klinicky: velké, asto splyvajici bully, mis-
ty strZzené, masivni rannd sekrece, spodi-
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0br.¢.3: Popalenina lll. stupné

na svétle rizova (test kapilarniho navra-
tu), bolestivost rlizna (test citlivosti)
Etiologicky: vafici polévky, ndpoje apod.,
para, lihovy plamen, oZeh elektrickym
obloukem, ozeh plamenem o vysokeé tep-
loté hofeni.

PP: totozna s Il.a. Terapie: desinfekce,
débridement, perforace bull ¢i jejich od-
stranéni, vihka gaza s fyziologickym roz-
tokem pres mastny tyl, dostate¢né
mnozstvi suchého kryti, analgetika (Tra-
mal, Algifen, apod.), kontrola a preocko-
vani proti tetanu, dalSi chlazeni pres ob-
vazy, kontrola za 2, maximalné 3 dny,
doporuceni pracovni neschopnosti

1. prevaz (totozny s prim. oSetfenim)

2. pievaz: aplikace sulfadiazinu stfibra
(Dermazin, Flammazine,..)

dalsi prevazy denné

~ O\

zhojeno nezhojeno

Péce o0 zhojené plochy: ochrana pred
mechanickym poranénim (tenka epiteli-
alni vrstva nachylna na mechanické pod-
néty), vysusenim (saponaty apod.). Plo-
chu promastujeme, provadime
kompresivni masaze, rehabilitace, chra-
nime pred sluncem (alespon po dobu

1 roku krémy s vysokym UV filtrem),
Pacienty s hypertrofickymi jizvami je
vhodné odeslat na specializované praco-
viSté k jejich korekci.

Popaleniny lIl. stupné

Klinicky: svétle rGizové az bilé plochy =
cihlové rudé - Sedé, mramorované. Test
kapilarniho navratu a citlivosti, pevnost
chlupd. Etiologicky: exploze, hofeni ben-
zinu, odévd, roztaveny kov, topna télesa,
priichod elektrického proudu (zejména
VN a VVN), vafici tekutiny (vy$Sim za-
stoupenim tuku). PP: desinfekce, débri-

dement, sterilni kryti, profylaxe tetanu.
Lécha popalenin Il a IV stupné je domé-
nou specializovaného chirurgického pra-
covisté (nekrektomie, autotransplanta-
ce). Drobné plosky lll.st. Ize feSit prostou
excisi a suturou.

Zakladni filozofie 1ééebného postupu

rozsahle popalenych pacienti:

1. Individualizovana resuscitace

2. Zabrana infekce popalenych ploch

3. Casné nekrektomie hlubokych popa-
lenin a okamzité kryti nekrektomova-
nych ploch biologickymi kryty

. Kontinudlni intenzivni rehabilitace

. Cilena antibioticka terapie

. Psychosocialni podpora

7. Rekonstrukéni vykony v ndvaznosti.
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Priibéh popaleninové nemoci je rozdé-
lovan do tfi fazi:

I. Neodkladné obdobi - popaleninovy Sok
Zacina v okamZiku Urazu a je charakteri-
zovan vySe zminénymi patogenetickymi
pochody, které pfi dostatecné intenzité
vedou k ireverzibilnimu rozvratu vnitfniho
prostfedi a smrti pacienta. Popaleninovy
Sok konci obnovou funkce kapilar, zacat-
kem polyurické faze. K tomu dochazi
zhruba 3.-5. den od Grazu.

l. Akutni nemoc z popéleni - nasleduje
po odeznéni Soku a je charakterizovana
nejvyssi frekvenci chirurgickych interven-
ci. Vtomto obdobi je tfeba odstranit de-
vitalizované ¢asti klize, nahradit ji auto-
transplantaty, u povrchnéjsich ploch
podporovat spontanni epitelizaci. Mimo
to je tfeba celit vSem Zivot ohrozujicim
komplikacim, které jsou v této fazi spiSe
pravidlem neZ vyjimkou - hrozi resorpéni
intoxikace, septické komplikace a multi-
organové selhavani. Toto obdobi konéi
teprve kompletni obnovou kozniho krytu.
lll. Obdobi rehabilitaéni a rekonstrukéni -
za€ina zhojenim vSech popalenych ploch
a kon€i navratem postizeného zpét do
normalniho Zivota. V tomto obdobi paci-
ent musi udrZovat zvySenou hygienu kii-
Ze, promastovat transplantaty, které ne-
obsahuji mazové Zlazy, a proto by
dochéazelo k jejich vysychani, svrastova-
ni, vzniku bolestivych ragad a kontraktur.
Nékdy uz v tomto obdobi jsou nutné se-
kundarni plasticko-chirurgické operace.
Vzdy je nutné dlahovani, polohovani,
kompresivni IéEba jizev a intenzivni aktiv-
ni a pasivni rehabilitace. Po celé obdobi
Iécby popaleniny a zejména v této fazi je
nutna psychologicka podpora pacienta
a jeho pfiprava na Zivot za zménénych
podminek.
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Zentiva - Hypnogen



