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EDITORIAL

Afektivni poruchy

Deprese je onemocnéni, se kterym lidstvo Zije od svého zacatku. Popis
poruch nalady midzeme nalézt jiz ve Starém zdkoné€, kde David
neuspésné 1€¢il hrou na harfu zasmusilost (melancholii) krale Saula. Ve
4. stoleti pred nasim letopoctem oznacil Hippokrates melancholii jako
dusevni chorobu, pfi které je v mozku nadmérna koncentrace ¢erné zluci,
¢imz genidlné predpoveédél dnesni neurotransmitérové hypotézy vzniku
deprese. Poruchami ndlady trpélo mnoho zndmych osobnosti, jako byli
spisovatelé Edgar Allan Poe, Mark Twain, Tennessee Williams, malif
Vincent van Gogh ¢i hudebni skladatelé Gustav Mahler, Robert
Schuman a mnoz{ dalsi.

Paradigma deprese a jeji 1éCby se v pribéhu poslednich desetileti velmi
vyrazné meénilo. Na pocatku XX. stoleti se deprese povazZovala za
dlouhodobou chorobu, kterd vyzaduje celozivotni 1é¢eni. Napf. Emil
Kraeppelin byl presvédcen, ze trvani deprese presahuje mnoho mésict
a dokonce let. ,,Vétsina vyléceni se uddla béhem 9 mésict, avsak u jed-
né tfetiny trvalo onemocnéni déle nez jeden rok*. Tento nazor se tradoval
po vétSinu prvé poloviny 20. stoleti. V 60. a 70. letech doslo k zdsadnim
zméndm. Pro psychiatrii byla objevena klasickd antidepresiva typu
imipraminu a amitriptylinu, kterd béhem nékolika tydni vedla k tulevé
obtizi depresivnich pacientd. Stejné tak byly popsdny moderni
kratkodobé psychoterapeutické postupy, jako napt. Beckova kognitivné
behavioralni terapie nebo kratkodobd interpersondlni psychoterapie po-
dle Klermana a Weismanové. Tyto vyznamné pokroky v 1écbé depre-
sivnich stavii zptsobily zménu postoji odbornikii k dané problematice.
Deprese nyni byla povazovana, stejné jako bandlni infekce, za kratkodobou
a dobte 1écitelnou chorobu. Tyto nové ndzory byly v 80. letech testovany
v dlouhodobych prospektivnich studiich. Bohuzel se prokdzalo, ze pted-
chozi optimismus neni opravnény a ze pravdu mél spise Kraeppelin. Tedy,
7e depresivni porucha je zdvazné onemocnéni s tendenci k recidivdm
a chronicité ohrozujici Zivot pacienta.

Afektivni poruchy jsou casto nediagnostikovany a nespravné léceny, coz
md obrovsky negativni spolecensky i ekonomicky dopad. Neni proto di-
vu, Ze unipoldrni deprese je dle nazoru odborniki WHO a Svétové banky
nejcastéjsi pri¢inou ztraty pracovni schopnosti v produktivnim véku ve
vyspélych zemich. Hlavné ale pfindsi zbytecné utrpeni postizenym lidem
véetné dokonanych sebevrazd. V CR v kazdém roce ukonéi Zivot suici-
diem asi 1 500 osob. Pritom vétSina pacientt trpicich afektivni poruchou
prozije opakované epizody deprese a kazdd novd epizoda v sobé nese
zvySujici se riziko sebevrazedného chovdni i dalsi chronicity. NejlepSim
zpusobem, jak témto nezddoucim jevim zabrdnit, je pfedevsim vcasna
diagnostika a adekvatni 1écba.

Je prokazano, Ze asi jedna tfetina pacientd v primdrni péci trpi nékterou
z duSevnich poruch, nejcastéji depresi. Tyto pacienty muzeme objevit
predevsim mezi t€mi, kteti uddvaji nevysvétlitelné télesné priznaky, je-
jich 1écba je neudspésnd, pacienti s ni také nejsou spokojeni, coZ prindsi
frustraci i oSetfujicimu lékari. Dobfe pripraveny a sensitizovany prak-
ticky 1€kat by mél hrat kli¢ovou roli v pomoci t€mto nemocnym.

_ Prof. MUDr. Jifi Raboch, DrSc.
Clen autorské skupiny doporuc¢eného
postupu Deprese, CDP-PL 2004
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ovérite si své znalosti...

MoZnost zaslani FeSeni testu pomoci textové
zpravy (SMS) (viz instrukce niZe). Uzavieni SMS brany dne 28.2.2005

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

Znalostni testy v tomto a nasledujicich 4 ¢islech se budou tykat novych doporucenych postupii,
které jste obdrzeli spolecné s timto ¢islem naseho ¢asopisu.
Spravné odpovédi na otazky v tomto testu jsou v souladu s doporuéenym postupem DEPRESE
(Doporuceny diagnosticky a Iééebny postup pro vSeobecné praktické Iékare, CDP-PL 2004).

1. Prevalence deprese u nemocnych po
infarktu myokardu je

a) 5%

b) 20%

c) 45%

2. Sebevrazdou ukon¢i sviij Zivot:

a) 3% nemocnych s depresi

b) 5-15% nemocnych s depresi

c) vice nez 20 % nemocnych s depresi

3. Podpiirna psychoterapie:

a) je klinickymi diikazy podlozena psy-
choterapeutickd metoda, ktera podle
klinickych diikazil mizZe byt sama o so-
bé (¢inna v 16Ché akutni faze lehké az
stfedné tézké deprese

b) jde 0 metodu specifické psychotera-
pie, pouZiva se jen v kombinaci s me-
dikamento6zni 1éEbou

c) provadi ji kazdy Iékar, ktery 16Ci paci-
enta s depresi, tato metoda zvySuje
kompliance pacient s IéCbou, sama
0 sobé vSak k Iécbé deprese nestaci

4. Lékem prvni volby pfi Iéché deprese

v primarni péci jsou:

a) TCA (tricyklicka antidepresiva)
b) antidepresiva typu SSRI

c) fytofarmaka s antidepresivnim G¢in-
kem

5. Akutni 1écha deprese trva:

a) 2 tydny

b) 4 tydny

c) 6-12 tydnd

6. Pokracovaci Iécha deprese:

a) je nutnou soucasti zakladni Iécby de-
prese a trva minimalné 4-6 mésicl

b) pokud je pacient po 4 tydnech akutni
|é¢by bez priznaki, pokracovaci faze
|écby deprese neni indikovana

c¢) pokracovaci faze deprese je indikova-
na pouze u pacientl se sebevrazedny-
mi Gmysly

7. Davky antidepresiva v udrZovaci fazi

1écby deprese (tymoprofylaxi):

a) jsou stejné jako davky pouZité pfi za-
kladni Ié¢bé depresivni faze

b) jsou poloviéni vzhledem k davce pouzi-
té pri zakladni I6¢bé depresivni faze

c) postupné snizujeme (o 25% za tyden)
az do dosaZeni minimalné Géinné davky

8. V pripadé relapsu depresivni

symptomatologie héhem pokracovaci

faze Iécby deprese se jako 1. krok

doporucuje:

a) zména antidepresiva

b) zvySeni davky dosud uzivaného antide-
presiva

c¢) kombinace s jinym antidepresivem

9. Mezi priznaky serotoninového

syndromu patfi:

a) sedace, retence moce a zacpa

b) sucho v Gstech, hypotenze a porucha

akomodace

c) agitovanost, prijem, poceni a hyper-

pyrexie

Xixs  vexa

10. Nej¢astéjsi pFicinou netispéchu
1échy deprese je:

a) nedostatecna Iéebna davka antide-
presiva

b) nedostatecna délka Iécby deprese

c¢) nedostatecna kompliance pacienta
s |échou

5 vylosovanych tdspésnych resiteli obdrZi hodnotnou publikaci z nakladatestvi Galén.

Odpovédi miZete odeslat SMS zpravou ve tvaru:

GP(mezera)PRAC1_05(mezera)odpovéd pismenem na 1. otazku(mezera)odpovéd pismenem na 2. otazku...(mezera)
odpovéd pismenem na posledni otazku(mezera)XXXXXX

Misto znakd XXXXXX zadejte Vase identifikacni Cislo ¢lena SVL (najdete na své karticce lena SVL)
Zpravu odeSlete na tato telefonni Gisla: Eurotel 999030, T-Mobile 5030, Oskar 60030
Textova zprava bude vypadat napfiklad takto: Gp praci_05abccabbc 727932
Test mdZete rovnéZ vyplnit na internetovych strankach www.zdravcentra.cz.

Odesléni SMS zpréavy nebo vyplnéni testu bude mozno do uzavieni SMS brany dne 28.2.2005.
Spravné odpovédi k testu naleznete v pfistim ¢isle Gasopisu 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 ¢. 9/2004 obdrZelo hodnotnou publikaci.

Vylosovani vyherci:

Ivana Fojtikova, Brno; Alexandra Horakova, Praha; Anna Laurichova, Pecka; Eva MarouSkova, Tabor; Vlasta Masopustova, Praha

Vylosovanym vyhercliim gratulujeme!
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MozZnosti a uskali 1écby kortikoidy
v dermatologii

MUDr. Milena Jiraskova, CSc., Ing. Lubor Jirasek, CSc.
Dermatovenerologicka klinika, I. LF UK a VFN, Katedra mikroelektroniky FEL CVUT, Praha

Souhrn:
glukokortikoidy jsou pFirozené v organizmu vznikajici hormony kiiry
nadledvinek, které maji vyrazny terapeuticky vyznam nejen v derma-
tologii. Jejich zakladni fyziologickou funkci je regulace metabolismu
glukézy. Nepfimo ovliviiuji metabolizmus tuki a bilkovin. Maji slaby
mineralokortikoidni a progesteronovy icinek. Jejich zarazeni do tera-
pie v 60. letech minulého stoleti zplisobilo obrovsky zlom v moZnos-
tech l1écby. Zejména se uplatnily v terapii do té doby terapeuticky ne-
reSitelnych chorob - pemphigus, téZkych atopickych ekzémii apod.
Prvni topicky glukokortikoid byl ve formé hydrokortizonu zaveden do
externi dermatoterapie Sulzbergerem a Wittenem v roce 1952 a prvni
Iééenou chorobou byl atopicky ekzém. Stejné jako pozitivni piisobeni
maji glukokortikoidy téZ radu neZadoucich ucinkii, se kterymi je pfi
ordinaci tfeba pocitat.

Klicova slova:
glukokortikosteroidy

Uvod
Glukokortikosteroidy (glukokortikoidy, korti-
kosteroidy, kortikoidy, kortizonoidy) jsou pfi-
rozené hormony nadledvinové kiry a jejich
polosyntetické derivaty. Jejich zakladni fyzio-
logickou funkei je regulace metabolismu glu-
kézy (resp. sacharidii). Ovliviiuji nepfimo, sti-
mulaci glukoneogeneze i metabolismus tuki
a bilkovin. Maji i slaby mineralokortikoidni
a progesteronovy Ucinek. Z pfirozenych glu-
kokortikosteroidd maji nejvétsi vyznam korti-
zol (hydrokortizon), kortizon a kortikosterol,
ze syntetickych prednizon a prednizolon, de-
xamethazon a betamethazon, triamcinolon.
Glukokortikosteroidy a¢inkuji antiflogisticky
(bez ohledu na pfiinu a povahu zanétu), an-
tialergicky, antiprurigin6zné a antiproliferativ-
né. Potladuji tvorbu zanétlivych medidtori
(zvl. prostaglandin(), tlumi exsudaci (tvorbu
vezikul a bul), chemotaxi, fagocytézu, mito-
tickou aktivitu bunék, zvlasté lymfocytd, fib-
roblastli a Langerhansovych bunék, té7 kera-
tinocytd a tukovych bunék, inhibuji syntézu
kolagenu a proliferaci vaziva, zpomaluji kera-
tinizaci a tvorbu pigmentu. Stabilizuji lysozo-
my, mastocyty, zpeviuji bunééné membrany

a cévni stény, zuZuji koZni cévy a sniZuji tvor-
bu lymfokind. Plisobi morbostaticky, nikoli
kauzalné. Mirni obranné funkce organizmu.
Pfi jejich aplikaci dochdzi k Gtlumu tvorby
ACTH, sniZuji toleranci glukézy (steroidni dia-
betes), vedou k retenci Na* a k vylu€ovani K*
(hypokalemickéa aciddza), zvySuji sekreci Za-
ludeénich §tav a Zluci (aktivace viedové ne-
moci), vedou k imunosupresi. Snizuji odol-
nost organismu (pfi epikutanni aplikaci
zvIasté kize) vici infekci. Zasahuiji rusivé do
procesl hojeni. Maji katabolicky efekt na
svalové proteiny.

Glukokortikosteroidy se aplikuji parenterding,
peroralné, intralezionalné a epikutanné. Pe-
roralné se uzivaji vétsinou volné alkoholy (ce-
lestone, dexamethazon, hydrocortizon, med-
rol, metypred, prednison, triamcinolon,
urbason), nerozpustné ve vodé, ale snadno
se vstiebavajici z traviciho Gstroji. Jednotlivé
pripravky obsahuji obvykle v jedné tableté
ekvivalentni davky. Lisi se ale nezadoucimi
G¢inky a biologickym polo¢asem. NitroZilné
se aplikuji rozpustné soli nebo acetonidy (na-
pt. hydrocortison solubile, Solu-Medrol). Int-

Depotni preparéaty (Diprophos) Ize vstfikovat
nitrosvalové. Jejich uvolfiovani se vSak neda
prerusit.

K lokalni aplikaci na k(iZi jsou vyvinuty special-
ni kortizonoidni derivéty (tab.1), které jsou

k dispozici v rliznych lékovych formach (rozto-
ky, emulze, krémy, pasty, masti). Jsou to vétsi-
nou acetonidy nebo lipofilni estery, které jsou
pomaleji odbourdvany epidermalnimi oxidaza-
mi neZ volné alkoholy. Také fluorované mistni
kortizonoidy se pomaleji metabolizuji a setrva-
vaji déle v kiZi. Epikutanni kortizonoidy se ob-
vykle déli na halogenované (resp. fluorované
Ci chlorované) a nehalogenované. Podle Géin-
nosti se rozezndvaji slabé, stredné ucinné, sil-
né a velmi silné.

Indikaci intenzivni parenteréini terapie gluko-
kortikosteroidy (hydrokortizonu az

15 mg/kg/den nebo ekvivalentni davka jiného
kortikoidu) jsou vedle anafylaktického Soku za-
vazné anafylaktoidni stavy, akutni urtikarie, an-
gioneuroticky edém, akutni toxicka epidermoly-
zu, Iékové exantémy, erythema exsudativum
multiforme major nebo alergické vaskulitidy.

U infekénich dermatdz Ize aplikovat kortikoste-
roidy ve vysokych i stfednich davkach, parente-
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tabulka ¢. 1

Lokalni kortikosteroidy v prehledu

hu, prekracuje-li rozsah lézi
25 % télesného povrchu (zvl.
u atopického ekzému). Na
jednorazové oSetreni celého
téla se spotfebuje 20-30 g
krému nebo masti a z apliko-
vané davky kortikoidu se per-
kutanné resorbuje (v zavislos-
ti na stupni alterace koznich
bariér i topografii projevii

a druhu pouZzitého kortikoidu
i zplsobu aplikace) i vice nez
7-15%.

Pfisné intradermalini (nikoliv
subkutanni) aplikace pfichéazi
v (ivahu pouze u nékterych
ohrani¢enych dermatdz nevel-
kého rozsahu (napf. granulo-
ma eosinophilicum faciale,
granulomatosis disciformis,
keloid, lichen amyloisosus

a l.myxoedematosus, . ruber
folicularis decalvans, I. verru-
cosus, silné svédivy I. sclero-

sus et atrophicus perigenita-

lis, erythematodes chronicus

discoides, necrobiosis lipoidi-

ca, neurodermitis circumsc-

ripta, prurigo nodularis). Apli-
kuji se krystalické suspenze,

ziedéné lokalnim anestetikem

bez adrenalinu nebo fyziolo-
gickym roztokem v poméru

1:1 az 1:3. Do 2 cm? Ize inji-

kovat nejvySe 10 mg prednizo-
lonu. Opakovat Ize intrader-

Ucinna latka Typ Koncentrace  Uginnost  Obchodni nazev
betamethasoni-dinatrii phosphas  C 0,10 % 2-3 Garasone gtt et ung. opht.
betamethasoni-dipropionas C 0,05 % 3 Beloderm crm., ungDiprosone
crm., ung.Kuterid crm. ung
betamethasoni-valeras C 0,10 % 2-(3) Betnovate crm., ung
betamethazonum C 0,05 % 2-3 Belosalic lot, ung
budesonidum A 0,025 % 2-3 Apulein crm. lig, ung
clobetasoli-propionas B,C 0,05 % 5 Dermovate
(cortisoni acetas) A 0,5 % 1-(2) Cortinon Spofa gtt. Opht.
desonidum A 0,1% 3 Locatop crm.
dexamethasonum acetas C 0,025 % 1-2 Dexamethazon Lé€iva crm,ung
dexamethasonum C 0,10 % 2-(3) Dexaltin oral Paste
fluocinolon-acetonidum D 0.025 % 3-(4) Flucinar gel, ungGelargin gel
fluticasoni-propionas D 0,05 % 2 Cutivate crm, ung.
halcinonidum B,C 0,10 %0,20 % 3-(4)4-(5) Betacorton crm., Betacorton
SBetacorton tct.
hydrocortisoni-acetas A 1,00 % 1 Hydrocotison Léciva ung.
hydrocortisoni-butyras A 0,10 % 2-(3) Locoid crm, lot, ung, lipocreme
methylprednisoloni-acetas A 0,10 % 1-(2) Advantan crm., ung.
momethazoni- furoas B 0,10 % 3 Elocom crm, lot. ung
prednicarbatum A 0,25 % 3 Dermatop crm, liq, ung
prednisoloni-acetas A 0,50 % 1 Imacort crm
prednisolonum A 0,20 % 1 Alpicort sol., F, N, Neu,
prednisolonum-sesquihydricum A 0,40 % 1 Linola-H N crm., Linola-H Fett
N crm
triamcinoloni-acetonidum C 0,10 %0,20 % 3-(4) Triamcinolon crm, lot.,ung. E,

STriamcinolon tct.

A - nehalogenované, B - chlorované, C - fluorované, D - dvojité fluorované

malni infiltraci stejného mista
nejdfive za 2 tydny.

Lokalni kortizonoidy jsou indi-
kovany u zanétlivych (zvl. aler-

raIné i peroraing, ke zvladnuti septického Soku
(napt. u fulminantni Waterhouseovy-Friderich-
senovy purpury) nebo interkurentnich kompli-
kaci antimikrobidlni 1éCby (napf.
Jarischova-Herxhei-merova reakce u syfilis)

i k prevenci zévaznych nasledkil, ale pouze pfi
soubézné, cilené a (éinné kauzalni terapii.
Vysokymi davkami peroralnich kortikosteroi-
di (prednisonu 120 - 360 mg i vice denné)
zaCind terapie téZkych autoimunitnich derma-
t6z (pemfigus, pemfigoid, erythematodes,
dermatomyozitida, periateriitis nodosa). Po
Gstupu projevi ohrozujicich Zivot se pomalu
prechdzi na stfedni (40 - 80 mg prednisonu)
az nizké davky (20 - 40 mg prednizonu), popfi-
padé na alternativni zplisob 1éCby (dvojnasob-
na udrZovaci davka ob den, event. trojnasobna
ob 2 dny). Redukce davek kortikosteroidu pro-
biha zpravidla v kombinaci s azathioprinem
(Azamun, Imuran, ev. s jinymi imunosupresiv-
nimi 1éky). Vysoké denni davky se mohou po-
davat v davkach diléich (nejvyssi rano mezi
6. az 8. hodinou, nizsi v poledne mezi 12. az

14. hodinou, nejnizsi vecer). PFi snizovani
denni davky se nejdfive vynecha dil¢i davka
vecéerni, potom poledni a ponechévé se pou-
ze davka ranni. Alternativni [éCeni se zavadi
postupné. UdrZovaci ddvka mé byt co mozna
denné nebo dvojnasobek ob den). Stredni
davky perorélnich kortikosteroidl (ekviva-
lentni 20 - 60 mg prednizonu) jsou kratkodo-
bé indikovany u akutni dyshidrézy, erythema
exsudativum multiforme, erythema nodosum,
akutniho generalizovaného ekzému, lichem
ruber planus exanthematicus a symptomatic-
kych erytrodermii. Podavaji se téZ u mycosis
funogides (v Gasném stadiu samostatné,

v pozdnim v kombinaci s cytostatiky). Terapii
stfednimi az nizkymi davkami perorélnich
kortikosteroidii (ekvivalent 30 - 60 mg pred-
nisonu) Ize také zkusit u benigni lymfogranu-
lomatozy (sarkoiddzy), u pseudolymfom

a granuloma annulare disseminnatum. Nara-
zova peroralni aplikace nizkych a stfednich
davek kortikosteroidu pfichézi rovnéz v (iva-

gickych a silné svédivych)
a proliferanich onemocnéni dermoepider-
malnich. Pfedev§im jsou to ekzémy, déle to-
xické ekzematoidni dermatitidy, akutni akti-
nické dermatitidy solarni a radiogennt,
popaleniny |.stupné nevelkého rozsahu, pso-
ridza, lichen a lichenoidni dermatitidy, eryt-
hematodes chronicus disc., kozni reakce na
Stipnuti hmyzem, Cerstvé areatni alopecie, vi-
tiligo aj., vzacnéjsi nozologické jednotky. Lo-
kéIni kortizonoidy Gcinkuji vétSinou rychle
a presvédcivé (hustota glukokortikosteroid-
nich receptord v epidermis a v papilarni der-
mis je 4x aZ 7x vy$Si nez v hloubce dermis),
ale jen symptomaticky a morbostaticky, nikoli
kauzalné. Onemocnéni sice probiha mirngji
(event. krat$i dobu), ale mlZe se zhojit jen
pomine-li jeho pfi¢ina. Jinak po pferuseni
Ié¢by rychle recidivuje.
PFi mistni kortizonoidni terapii ma znaény vy-
znam volba vhodného derivatu (podle €innos-
ti a obsahu halogenil), vhodného vehikula
(masti, krému, lotia, gelu, pasty, roztoku, f6-
lie nebo naplasti) a zplisobu aplikace (voIng,



odborny éasopis praktickych lékaii [N

obr. €. 2 - Hypertrichdza, atrofie s teleangiektaziemi
na tvari

semiokluzivné, okluzivné, okluzivné s kom-
presi, tfifazové). Intenzivni tfifazova terapie
(vhodna pouze u torpidnich solitarnich loZi-
sek nevelkého rozsahu) spociva v pfedbézné
aplikaci kortizonoidni tinktury s pfimési 2%
salicylové kyseliny (napf. triamcinolon tct)

a nasledném pfiloZeni silné G¢inné kortizono-
idni masti pod okluzivnim obvazem. Efekt Ize
jesté zesilit fixaci obvazu elastickym obina-
dlem.

Oblibené jsou kompozitni kortizonoidni mistni
preparaty s pfisadou antibiotik (framycetinu,
gentamycinu, kanamycinu, kyseliny fusidové,
neomycinu, oxytetracyklinu nebo natamyci-
nu), antimykotik (napf. amfotericinu, imida-
zolovych derivati, nystatinu), antiseptik (na-
pF. cetylpyridinium chloridu, dekvaliniovych
soli, chinolinovych derivati, triklosanu), kera-
tolytik (napf. salicylové a mlééné kyseliny,
betainu, urey) nebo dehti (napf. ichtamolu
nebo kamenouhelného dehtu. Nékteré

z téchto preparatd prohlubuji terapeuticky
efekt, zvIaSté u psoridzy a chronickych ekzé-
mU (zejména atopického), jiné rozSifuji indi-
kace mistnich kortizonoid(. Ty Casto svadéji
ke zneuziti, zastiraji klinicky obraz.
Kratkodobé Iéceni mistnimi kortizonoidy
(podle povahy preparatu 2 a7 6 tydnd) je
spojeno s rizikem nezadoucich GGinkd jen vy-
jimeéné (napf. pfi oSetfovani chorobnych
ploch presahujicich 40% télesného povrchu
silné G€innymi pfipravky). Problémové je
dlouhodobé lé¢eni chronickych kortikosteroi-
doreaktivnich dermopeidermitid (zvlasté ato-
pického ekzému), které je nutné (icelné vést
a priibézné kontrolovat. O pfijatelny klinicky
stav je nutné usilovat predevsim Gpravou Zi-
votniho prostfedi, osobni hygieny, hygieny
odivani a Zivotospravou. Lokalnich kortizonoi-
dli se ma spotfebovat co mozna nejméné.
Aplikuji se nejvySe dvakrat, 1épe jen jednou

obr. ¢. 3 - Generalizovany vysev molusek
pri celotélové lokalni aplikaci kortikoidu

denné (a to vzhledem k cirkadiannimu mini-
mu proliferaéni epidermalni aktivity nejlépe
okolo 18. hodiny) nebo jen ob den. Lokalni
kortizonoidy tvofi v zachovalé rohové vrstvé
epidermis depo, ze kterého se uvolfiuji po 3
az 4 dny. P¥i poruSeni bariérové funkce je
mistni G¢inek kratsi. UdrZovaci Ié¢ba se pro-
vadi slabSimi preparaty. Pouze za exacerbaci

se pouziva stfedné az silné (€innych latek

(tab.2). P¥i déle trvajici kontinudlni terapii se
mUZe objevit fenomén tachyfylaxe. Tomu Ize
predejit intermitentni 1é¢bou (po 3 az 4
dnech aplikace G¢inného preparatu nasledu-
je vZdy stejné dlouhé oSetfovani indiferent-
nim pfipravkem, nejlépe zakladem téhoz Ié-
ku. Nékdy je nutna téZ zména preparatu).
Nahlé ukonceni déletrvajici kontinudlni (vzac-
néji téZ intermitentni) 1éCby mlZe byt spojeno
s tzv. ,rebound” (odrazovym) fenoménem.
Proto se doporucuje prerusovat Ié¢eni mistni-
mi kortizonoidy (napf. pfed pravidelnou
spontanni sezénni remisi) pomalym sniZzova-
nim frekvence oSetreni.

Nezadouci Géinky farmakologickych davek kor-
tikosteroidi jsou éetné a v souhrnu stejné pfi
jakémkoliv zplisobu aplikace. Pfi celkové tera-
pii vSak prevladaji Gcinky celkové pfi mistni
aplikaci zmény v k{iz.

Celkové neZadouci ticinky (tab.3) jsou pre-
vazné disledkem katabolickych pochodd vy-
plyvajici z hyperadrenokorticismu. Zahrnuji
zbrzdéni produkce ACTH, atrofii nadledvin,
hypokalemickou alkalézu (s retenci natria

a vznikem edém), poruchy menstruaéniho
cyklu, hyperlipidémii, zvySeni TK, osteopordzu
(s moznosti vzniku spontannich fraktur

a aseptické kostni nekrdzy), exacerbaci vie-
dové nemoci (se zvySenym rizikem oligo-
symptomatické perforace), pankreatitidu,
zvySeny sklon k trombdzam a zanétlim Zil, eu-
forii, nespavost, deprese, neuropatii, myopa-
tii, glaukom, kataraktu, snizeni obrané

Glukokortikosteroidy - externa dle di€innosti

I. Vysoce Gi¢inna externa
halcinonidum - Betacorton
clobetasoli propionas - Dermovate

1. U&inna externa

budesonidum - Apulein
fluocinonidum

fluticasoni propionas - Cutivate
diflucortoloni valeras - Nerisona
flucloroloni acetonidum - Topilar

halometasonum - Sicorten

prednicarbatum - Dermatop
mometasoni furoas - Elocom

methylprednisoloni aceponas - Advantan

betamethasonum - Beloderm, Betnovate, Celestoderm, Diprosone

fluocinoloni acetonidum - Flucinar, Gelargin, Synalar,

~ o

11l. Stfedné tic¢inna externa
clobetasoni butyras - Eumovate
fluprednideni acetas - Decoderm

flumetasoni pivalas - Locacorten, Lorinden
hydrocortisoni butyras - Laticort, Locoid
triamcinoloni acetonidum - Triamcinolon, Volon

~ 2w

IV. Slabé ucinna externa

dexamethasoni acetas - Dexamethazon

prednisolonum - Linola-H N, Alpicort, Imacort, Prednisolon J
mazipredoni dihydrochloridum - Mycosolon

hydrocortisoni acetas - Hydrocortison, Pimafucort
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Rizika celkové aplikace glukokortikosteroidi

kélni i generalizova-
na urtikarie, angioe-
dém, bronchospaz-

my a exitus.

— Cushinglv syndrom

—vznik hypertenze

— pseudotumor cerebri a psychdzy
— osteopordza

— katarakta

— suprese ACTH

— diabetes mellitus

— glaukom

— flebotrombéza

— pepticky vied

— telogenni efluvium, pfesuny pigmentu
— alergie na glukokortikoidy
— hypokalémie

— atrofie-strie, teleangiektazie, purpura suftize,

Kontaktni dermatiti-
da se mlze vyskyt-
noutu0,5-8,5%
nemocnych léce-
nych mistnimi korti-
zonoidy. Epikutanni
test je nejCastéji po-
zitivni na hydrokorti-
zon, méné casto na
budezonid, alkalo-
methazondipropio-
nat, hydrokortizon-
butyrat,
prednikarbat, triam-

schopnosti organismu vGci infekcim (s moz-
nosti exacerbace latentnich infekci), Gtlum
hojeni. Aplikace krystalickych suspenzi (ze-
jména intralezionalni) mlze byt provazena
Hoigného syndromem (zchvatem zavrati,
zmatenosti, strachu pred smrti, tachykardii,
parestéziemi). Nezadouci G¢inky na kiZi jsou
analogické jako pfi epikutanni aplikaci.

K prevenci exacerbace viedové nemoci pfi
dlouhodobé terapii se doporuéuji antacida,
k prevenci katabolické osteopordzy anaboli-
ka.

Nezadouci uéinky mistni aplikace (tab.4) za-
visi na chemické struktufe a G€innosti pouzi-
tého preparétu, na rozsahu oSetfované cho-
robné plochy, na trvani IéCby a zpisobu
oSetfovani. Objevuji se dfive po mastech,
oleokrémech neZli po gelech, lotionech

a hydrokrémech. Zvlasté brzy se manifestuji
za okluzivnich pomérd (v intertrigindznich
krajinach, pod okluzivnim obvazem). Zmény
na kizi zahrnuji ztenceni a zvySenou zranitel-
nost a atrofii epidermis, poruchy pigmentace
a hypertrichdézu, Gbytek kolagenu (i elastiky)
v koriu, rarefikaci pojiva a tukové tkang, osla-
beni obranné schopnosti kilZe v(ici infekci

a poruchy hojeni. Dlisledkem je rubeosis ste-
roidica, teleangiektéazie, pseudocicatrices
stellaires spontanées (te¢kovana kiZe, resp.
bélavé prominujici folikuly na mistech expo-
novanych svétlu, zejména na krku), striae cu-
tis distensae (zvlasté v tenké a mechanicky
zatézované kizi axil a vnitfnich ploch stehen),
hyperpigmentace (ale i leukoderm) a hyper-
trich6za (zvlasté obliceje), steroidni akné ne-
bo dermatitis perioralis, bakteridlni a kandi-
dové folikulitidy (zvI4asté v mistech seboroické
predilekce), granuloma gluteale infantum, vi-
rové komplikace (atopického) ekzému (ecze-
ma herpeticatum, varicellatum, molluscatum
nebo verrucatum), steroidni bércovy vied.
Senzibilizace na kortikosteroidy (jak mistni,
tak celkova) je relativné vzacna. Po nitroZilni
aplikaci hydrokortizonu miZe nastat nahla
respiracni zastava, po nitrosvalové injekci lo-
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cinolonacetonid, ti-
xokortolonpivalat, vyjimecné na betametha-
zonbutyrat a prednizolon. Zkfizené kontaktni
reakce pfi pozitivnim epikutannim testu na
hydrokortizon Ize nejCastéji zaznamenat na
hydrokortizonbutyrat (44%) a budezonit (asi
28%), méné Casto na metylprednizolonace-
tat (13%), alkalomethazondipropionat (11%)
a flukortolon (7%), zfidka na betamethazon-
valerat, flukortolon, klobethazonbutyrat, klo-
bethazonpropionat, i fluocinonid (po asi 4%).
Vzécné na beklomethazonpropionat, dezoxy-
methazon (2,4%), betamethazondipropionat
(1,9%), diflukortolonvalerat

a fluocinolon-acetonid (po 1.2 %).
Absolutnimi kontraindikacemi celkové terapie
kortikosteroidy jsou aktivni viedova nemoc
Zaludku a duodena, podezieni na néhlou pfi-
hodu bfisni, éerstvé stfevni anastomazy,
akutni glaukom, akutni infekEni nemoci, které
nelze zabezpecit kauzalni 1é¢bou, obdobi 8
tydn pred vakcinaci a nejméné 2 tydny po
ni. V relativnich kontraindikacich se uvadéji
1. trimestr gravidity, psychiatrickd anamnéza,
epilepsie, sklon k tromboembolické nemoci,

téZSi osteopordza a diabetes mellitus, ische-
micka choroba srdecni a renélni insuficience.
Mistni terapie kortikosteroidy je nepfipustna
u specifickych koZnich zanéti, u koZnich viréz
a koznich reakci na vakcinaci, u dermatitis
perioralis a acne rosacea a u bércovych vie-
dil. Za rizikovou nutno povaZzovat intenzivni
kontinudlni mistni terapii stfedné a silné
acinnymi kortikosteroidy, kterou musime
omezit u kojencl a malych déti nejvyse na ty-
den, u dospélych nejvySe na 3 tydny (v obli-
Ceji vSak nejvySe na 2 tydny). U déti je tfeba
zvlasté respektovat to, Ze détska klze je jem-
néjsi a pro aplikaci kortikoisteroid(i prostup-
néjsi. Jejich neodpovédna lokalni aplikace
miZe v kratké dobé zplsobit pfi vstiebavani
zmény v organismu obdobné jako pfi celkové
terapii kortikosteroidy véetné Gtlumu vzristu
a celkové retardace.

PFi celkové terapii glukokortikosteroidy je
nutné vzit v (vahu téZ ¢etné nezadouci inter-
akce s riiznymi jinymi Iéky (srdecni glykosidy,
saluretika, laxancia, antidiabetika, antikoa-
gulancia, induktory pro cytochrom P450, so-
matotropin, tropilerin). Nesteroidni antirev-
matika a salicylaty zvySuji riziko krvaceni

z gastrointestinalniho traktu, inhibitory ACE
zvySuji riziko zmén v krevnim obraze. Soubéz-
né podavani chlorochinu, hydroxychlorochinu
nebo meflochinu podporuje vznik myopatie

a kardiopatie. V kompozitnich mistnich pre-
paratech plisobi klotrimazol (i jina azolova
antimykotika) antagonisticky. Antibiotika
ztraceji primérné 10% acinnosti.
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da Publishing 1999

4) Viktorinova M., Kortikosteroidy pro lokalni Ié¢bu koz-
nich chorob. Remedia 2003, str 266-276

tabulka ¢. 4

Pfi dlouhodobé lokalni aplikaci vznikaji nebo se zhorSuji

— akneiformni erupce, nejdfive papuly s erytémem, pozdéji komedony

— atrofie - teleangiektéazie
— rubeosis steroidica

— striae atrophicae distensae - irreversibilni

— rosacea
— perioralni dermatitida

— purpura a superficialni praskani kapilar
— vzplanuti resp. zhorSeni bakteridInich infekci po pocateénim zklidnéni
— tinea incognita - Gtlum zanétu, zména klinického obrazu

— zvy$eni rstu ochlupeni v misté aplikace

— lehké presuny pigmentu

— kontaktni alergie na lokalni steroidy nebo alergie na vehikulum

ojedinéle byvaji popsany i:
— cutis linearis punctata colli nebo
— coloidni milia
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Problematika zanétu hornich cest

dychacich ve vysSim véku

Prim. MUDr. Pavol Jablonicky

Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, I. LF UK, FN v Motole, Katedra IPVZ, Praha

Souhrn:
Starsi osoby jsou stejné jako malé déti nachylnéjsi k infekcim dychacich
cest. Je to zplisobeno celkovym oslabenim imunitniho systému a zhorsenou
funkci respiraéniho systému danou stafim. Vzhledem k tomu, Ze neexistuje
anatomicka bariéra oddélujici horni a dolni cesty dychaci, se infekce z hor-
nich i dolnich cest dychacich miiZou vzajemné ovliviiovat. Z banalni rymy se
muZe vyvinout bronchitida nebo pneumonie. Infekce RS virem a virovou
chfipkou jsou v zimnim obdobi pfic¢inou zna¢né mortality u starSich lidi v Ev-

ropé i USA.

Vétsina dospélych prodélava infekci hornich cest dychacich | aZ 2krat do ro-
ka. Priibéh téchto infekci miize mit mnoho modifikaci - nékteré osoby se vy-
hnou nakaze po mnoho let, zatim co jini pfechazeji z jedné infekce do druhé.
Tento priibéh ovliviiuje mnoho faktorii jako jsou stres, strava, Zivotni styl, po-

~ s

volani a kontakt s osobou trpici vyssi i

ncidenci zanéti HCD a podobné.

Klicova slova:
infekce hornich cest dychacich, chronicka rinofaryngitida,
stafecka rinitida

Patologie
Zanéty hornich cest dychacich jsou nejcastéj-
§im onemocnénim. Respiracéni epitel je pro
béZnou bakterialni floru neprostupny, pokud
jsou uchovany obranné mechanismy, zejména
sekrece a jeji odsun. Pro uplatnéni bakterii je
zpravidla nezbytné pfedchozi poskozeni epite-
lu nejcastéji virovou infekei. Vlivem pisobeni
infekce dochazi na sliznicich k aktivni a po-
zdéji i pasivni hyperémii s proflizni serézni se-
kreci a obstrukei sliznic. Stagnace sekretu ve-
de k pomnoZeni pfitomnych mikroorganismi
s naslednou desintegraci fasinek a epitelu, je-
hoz nasledkem je zbytnéni lamina propria. Re-
spiracni epitel je znacné odolny a pfizpisobi-
vy i vleklé zatézi Skodlivinami. Dlouhodobym
vlivem infekce dochazi k vycéerpani vazomoto-
rli. Vznika periflebitida s naslednou stdzou
a projevy otoku. Hlubsi prlinik Skodliviny vede
k ulceracim, periarteriitiddm a k podvyzivé
tkani, vedouci dale ke sklerotizaci a atrofii la-
mina propria a organl sekrece. Sekretu se
tvofi mélo, je viskdzni a stava se Zivnou plidou
pro mnoZeni mikroorganisma. Vznikd tak ob-
raz vleklého atrofického postiZeni sliznic HCD.

Problematika
Opakované postiZeni sliznic HCD u pacientl
ve vy$sim véku vede k projeviim chronického
hypertrofického nebo atrofického zanétu.

logickoanatomickymi jednotkami jsou chro-
nické postiZeni sliznic zanétem v lokalité no-
su, nosohltanu a hltanu.

Chronicka faryngitida
(rinofaryngitida)
Chronicky zanét hltanu je onemocnéni probi-
hajici nejcastéji jako soucast chronickych ka-
tard hornich cest dychacich, vzacnéji jako sa-
mostatné onemocnéni. Vhodnéjsi je pouzivat
pojmu chronicka rinofaryngitida, faryngoton-
zilitida, faryngolaryngitida, a to vzhledem
k vysoké komunikativni schopnosti priniku
infekce mezi jednotlivymi regiony hornich
cest dychacich. Priibéh onemocnéni je pod-
minén pestrosti infekce a nestejnou reaktibi-

litou organizmu.
Etiologickym faktorem je nejCastéji bakterial-
ni infekce a také superinfekce zplisobena jak
potencialné patogennimi bakteriemi, které
kolonizuji nazofarynx a orofarynx, tak i exo-
gennimi patogeny.
Zastoupeni jednotlivych patogenii:
Bakteridlni etiologii nejCastéji zastupuji:
Streptococcus pneumonie, Haemophilus in-
fluenzae, Streptococcus pyogenes, Staphylo-
coccus aureus, Moraxella catarhalis. Je pro-
kazéna synergicka role vir(i pfi predispozici
k bakterialni infekci.
Epidemiologie
Faryngitida (rinofaryngitida) je pomérné
¢asté onemocnéni postihujici vékové skupiny
spiSe dospélych jako dlsledek trvalého pi-
sobeni infekce nebo jiného Skodlivého agens.
Klinicky obraz
Onemocnéni doprovazi tyto hlavni symptomy:
» bolest v krku stupfujici se pfi polykani na-
prézdno a zlepSujici se pfi jidle
» pocit trvalého zahlenéni
» pocit ciziho télesa v krku
» pocit paleni a sucha v krku
Mezi dal$i doprovodni pfiznaky patfi:
KaSel, zvétSeni a bolestivost krénich uzlin,
bolesti vystrelujici do usi, nosni nepriichod-
nost, obstrukce sluchové trubice, zalehnuti
v usich, daveni, popotahovani, rinolalie.
Objektivni nalez
Sliznice je prekrvena, difzné zbytnéla nebo
naopak atroficka s hlenohnisavou sekreci,
Casto stékajici z nosohltanu. Ostrivky lymfatic-
ké tkané zadni stény hltanu, nosohltanu a po-
strannich lymfatickych pruhd jsou zdufelé.
Déleni faryngitid
» Pharyngitis chronica hypertrophica
S projevem prekrveni a hypertrofie sliznic
hornich cest dychacich a zmnoZenim lym-
fatickych ostrlivku pod sliznici hitanu.

» Pharyngitis chronica atrophica (sicca)

tabulka é. 1

Faktory podmiiujici vznik onemocnéni

Trvalé plisobeni infekce

Dlouhodobé lokalni tepelné, toxické, chemické, traumatické pretizeni sliznice

Vlivy zevniho prostredi

Refluxni ezofagitida

Anatomické deformity v HCD
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Izolovany zanét hitanu primarné zplsobe-
ny drazdivymi vlivy na sliznici hltanu. Je
nejcastéji disledkem extrémni lokaIni zaté-
Ze sliznice nebo infekci.Onemocnénim trpi
gastéji diabetici, nemocni s anémif. Casto
byvé dlsledkem stavu sliznic po tonzilekto-
mii. Napada predevsim funkce sekrecniho
aparatu. Zlazky atrofuji a mizi, stejné tak
jako lymfatické folikuly zadni stény mezofa-
ryngu, které jsou na né vazany.
Priibéh
Je podminén pestrosti infekce a projevd, jeji
rliznou patogenitou a nestejnou reaktibilitou
organizmu. Roli zde hraji i trvalé zatiZeni or-
ganizmu, t67ka (inava, nepfiznivé psychické
stavy, rozdilnd vnimavost a odolnost organiz-
mu, shizena imunita pfi celkovych onemoc-
nénich a podobné.
Chronicka rinofaryngitida ma ¢asto viekly
pribéh nereagujici adekvatné na nasazenou
|éEbu. Dochazi k vyhlazeni sliznice u atrofické
formy s povlaky zaschlého sekretu. Atrofie
postihuje i patrové mandle. U hypertrofické-
ho typu zanétu dochdzi naopak k zmnoZeni
sekreénich zlazek a hypertrofii tonsil a po-
strannich lymfatickych pruhi hitanu.
Lécba
Hlavni zadsada 1éCby se opird o sanaci faktor
vyvolavajicich onemocnéni. Nedoporuéuje se
uZivat lokdlnf preparaty vysusujici nebo pliso-
bici drazdivé na sliznice.

tabulka ¢. 2

Rizikové faktory vyskytu komplikaci podminuje:

Z4té7 dalSimi systémovymi nemocemi

Predchozi anamnéza recidivujicich epizod zanétl

Vrozena a ziskana imunodeficience

Trvalé plsobeni $kodlivin mistnich i celkovych

chronicka atroficka faryngitida

Celkova lécha

Spoéiva v zachovani klidového rezimu pfi
exacerbacich, Gpravé mikroklimatu Zivotniho
prostiedi, inhalaéni a klimatické terapii. Do-
drZovani spravné Zivotospravy pomaha zmir-
novat pribéh obtizi. DalSimi pfedpoklady
jsou sanace ostatnich fokalnich loZisek

v okolni anatomické oblasti a sanace anato-
mickych deformit predisponujicich vznik one-
mocneéni.

Medikamentozni lécba

Je zaloZena na lokalni, vzacné celkové anti-
mikrébni I6¢bé, na podavani vitamind, anti-
pyretik, desinficiencii, mukolytik, antitussik,
vasokonstrikénich preparatt, topickych anti-
cholinergik, lokélnich kortikoidd a imunomo-
dulacnich Iéki se specifickym i nespecific-
kym Gcinkem.

LokaIni medikamentdzni terapie je uréena
pro lehky priibéh onemocnénti, jehoZ plvod-
cem neni betahemolyticky streptokok skupiny
A, anebo jako podp(rna lécba u tézSich in-
fekci 1é¢enych systémovou terapii.
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Cilem IéChy je potlaceni infekce, potlaceni
klinickych pfiznakl a potlaceni klinickych pfi-
znakd.

Chirurgicka lIécha

Resi mistni komplikace onemocnéni incizi

a drenézi abscesl, sanaci fokélnich loZisek
(adenotomie, tonzilektomie, punkce dutin,
septoplastiky apod.).

Geriatricka rinitida
Pomérné novym pojmem v odborné literatufe
pro postiZeni pacientli ve vy$Sim véku je vyraz
geriatrickd rinitida. Pod tento pojem zahrnuji
néktefi autofi soubor symptomd vyplyvajicich
z fyziologického starnuti nosu. Porozumét pa-
tologii stafecké rinitidy je pfedpokladem pro
spravnou Iécbu. Ve stafi dochazi k omezeni
priitoku vzduchu nosem, protoze se méni
anatomické poméry, prodluZuje se nos, klesa
jeho Spicka, ztracejici oporu zménou chrupa-
vek, zliZeni dychacich cest vyvolava pocit ob-
strukce. | nepodstatné vychyleni septa nosni-
ho se ve stafi projevi vyraznéji nez v mladi.
Dal$i zmény postihuji hlenové Zlazky, kdy sta-
fim ubyva podslizniénich seréznich Zlazek,
a tim i podil serdzni slozky hlenu. Stary ¢lo-
vék pocituje nepfijemné vstupovani hustého
hlenu do nosohltanu a z toho pramenici nut-
kani ke kasli nebo pocit ciziho télesa. Zmény
v mikrocirkulaci sniZuji u starcti zvih¢ovani
a ohfivani vdechovaného vzduchu, coz vede
k tvorbé krust a pocitu vysychani. Pacienti
s timto postiZenim pocituji dusnost i maji-li
0 néco mensi nosni skofepy. Vyklad tohoto
jevu neni zatim uspokojivy, mozna chybi do-
statecné zvlihéeni vzduchu a pravé tento ne-
dostatek vnimaji starsi pacienti jako obstruk-
ci. Ve stafi klesa tonus cév, ktery kontroluje
vtok a odtok krve z tohoto anatomického regi-
onu a tak se projevuje vice kongesce, zavisla
na poloze hlavy pfi leZeni. TotéZ bylo popsano
jako porucha v disledku chronického uzivani
topickych nosnich dekongestivnich 1éki.
U starych osob klesd mnoZstvi Cichovych
neurond a sniZuje se tim ostrost €ichu. Hy-
posmii napomaha i klesajici priitok vzduchu
pfi obstrukci nosni sliznice.
Kromé uvedenych symptomd, které by bylo
mozZno povaZovat za fyziologické atributy star-
nuti, je zapotfebi u pacienta patrat, zda nema
gastroesofagedlni refluxni nemoc, kterd miize
vést k podobnym pfiznakiim, nebo je zhorSo-
vat. TotéZ mlZe nastat po uzivani nékterych
|éki jako jsou diuretika, antihypertenziva, be-
ta blokatory, anxiolytika, antivertiginozni 1ky.
Casto pomiiZe od t&chto pfiznakil vysazeni

nebo zména typu léku.

Diferencialni diagnoza

Pro diferencialni diagnézu pfichazi v Gvahu
alergicka rinitida, liSici se od stafeckeé rinitidy
¢astym kychanim, proflizni vodnatou sekreci,
svédénim, palenim prosaklych oéi. Zde k od-
liSeni pomohou kozni testy. U chronické hni-
savé rinosinusitidy byva retence hnisavé a kr-
vi zbarvené pachnouci sekrece.

U vazomotorické rymy jsou pfitomny nahlé
zachvatovité epizody po zméné teplot vzdu-
chu nebo pfi teplém soustu odpovidajici hy-
perfunkci sympatiku v nose.

Lécha

V 1é¢bé je na prvnim misté psychoterapie.
Pokus o pouceni, vysvétleni podstaty pfizna-
kii pacientovi. Vyznamnym faktorem je mikro-
klimatoterapie a zajiSténi zvySeni zvihGovani
vzduchu v nose. Moznosti jsou zde budto sti-
mulaci podslizni¢nich Zlaz, nebo externim
zvlhéovacem-rozprasovacem vzduchu. Hojné
uZivanou skupinou Ié€iv jsou mukolytika (na-
pf. ambroxol), z kterych zejména preparaty

s obsahem guaifenesinu pro své dalSi anxio-
Iytické a myorelaxacni G¢inky. Expektoraci
zlepSuji tim, Ze snizuji viskozitu hlen( depoly-
merizaci se soucasnym sekretomotorickym
efektem. Ve vy$Sich davkach Gcinkuje jako
emetikum. Pro IéCbu chronické stafeckeé rini-
tidy je vhodné podavat 2400 mg na den, coZ
je pod hladinou vyvolavajici emezi. Lékova
forma s prodlouZzenym Géinkem (SR) umoziu-
je davkovani 2krét denné. Pro topické zvlhéo-
vani Ize uZit néktery z mikrospreji (fyziologic-
ky roztok mofské vody 2-6krat denné),
pfipadné mukolytické smési volné prodejné
bez receptu nékolikrat denné, nejlépe v kom-
binaci s guaifenezinem. Pro IéCbu stafecké ri-
nitidy se nehodi antihistaminika I. generace,
protoZe zhorSuji stav vysusenim sliznice. Pro
starsi pacienty s alergickym pdvodem zanétu
by méla byt uZita antihistaminika vysSich ge-

chronicka granuldrni faringitida
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chronicka hyperplasticka rinitida

neraci, jako jsou loratadin, cetirizin nebo fe-
xofenadin, které maji minimalni vedlejsi anti-
cholinergické Gcinky.

Dekongescni preparaty je u stafecké rinitidy
nutno uzivat opatrné, protoZe také vysusuji
sliznici a mohou zhorsit hypertenzi Nosni kor-
tikosteroidy ve formé spreje zhorSuji pocit vy-
sychdni a zvySuji tvorbu krust. Samy kortikos-
teroidy mohou pfiznivé ovlivnit pfipadné
pfitomny zanét. Lééba jimi vSak vyzaduje
peclivé sledovani moznych vedlejSich proje-
vii. U starcli s prokdzanou alergickou riniti-
dou se doporucuje uZivat kromoglykat sodny,
ktery se uplatiuje stabilizovanim membrany
Zirnych bunék a jinych imunologicky aktivnich

elementd. Trva vSak aZ 4 tydny neZ se pfipad-
ny G¢inek léku projevi. Pro 1é¢bu samotné
stafecké rinitidy vyznam nema. Vasomotoric-
kd ryma se dé ispésné ovlivnit pfipravkem
ipratropii bromidum ve formé nazalniho spre-
je v nékolika davkach denné.

Podpirny vyznam mé Iécba prevence piihod
gastroesofageélniho refluxu. Doporuduji se
napfiklad antagonisté H2 receptord (raniti-
din). | pfi Iékové terapii se hodi dodrZovani
nékterych opateni jako je spanek s podloze-
nou hlavou, vystiihani se piti kavy a jidla pfed
spanim. Pfi netspéchu ranitidinem Ize G¢inné
potlait pocit ciziho télesa a chronicky kasel
omeprazolem. Pouze u pacientl se stafeckou
rinitidou, u kterych se dlouhodobé nedafi
medikamentozni 1é¢ba, a u jedincl s jasnymi
anatomickymi deformitami se doporucuje
chirurgicka 1écba, a to pokud mozno konzer-
vativni.

Zaver
Normalni funkce nosu a hltanu jsou zéklad-
nim predpokladem zachovani zdravych nos-
nich dutin a lymfoepitelovych organd. Za né-
kterych okolnosti vSak miiZe byt jejich
protektivni funkce ovlivnéna infekei ¢i faktory
zevniho zivotniho prostredi, které pfi trvalém
plsobeni vedou k poskozeni sliznic HCD.
Poskozeni se projevuje nejrliznéjsimi sympto-
my, mezi které nejcéastéji patfi trvala sekrece

z nosu, nosohltanu, bolesti v krku, pocit cizi-
ho télesa a kaSel. SniZeni G¢inku zvlhéeni
funkce nosni sliznice vede zejména u starsi
populace k trvalym problém0m vedoucim

k stigmatizaci a Casto zavazné ovliviiujicim Zi-
votni komfort seniord. V 16Ebé je mu potfeba
vénovat zvySenou pozornost, kterd by méla
byt zamérena k prevenci, ovlivnéni sympto-
matiky a zabranéni rozvoji superinfekce. Zej-
ména je dilezita dostatecna hydratace sliznic
nosu a hitanu. V 1écbé pouZivame zejména
doucim k inhibici zanétlivych mediatorl - pe-
roxidovych radikali a cytokin(, jakoZ i k inhi-
bici sekrece.
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Souhrn:

Yavs

Deprese je jednim z nejéastéjsic

h psychiatrickych onemocnéni. Cet-

nost vyskytu deprese je u Zen dvakrat vy$sSi neZ u muzii. CeloZivotni ri-
ziko pro rozvoj deprese je mezi 20-25% u Zen a 7-12% u muZii. Dep-
resivni syndrom je jadrem nékolika diagnostickych jednotek. OvSsem
psychoterapeutické pristupy v IéCbé depresivnich stavii u depresivni

epizody, dystymie, depresivni faze bipolarni nebo unipolarni afektivni
poruchy jsou podobné. Ovérenymi postupy jsou kognitivné behavioral-

ni terapie a interpersonalni psychoterapie.

Klicova slova:
depresivni porucha, KBT

Uvod
Presto, Ze o diagnostice a I6Cbé depre-
sivni poruchy vime hodné, etiologie,
resp. etiopatogeneze je zndme nepomér-
né méné. Soucasné znalosti neumoznuji
jednoznacny vyklad jeji priciny. Hypotézy
o etiologii se objevuji v oblasti biologic-
kého vyzkumu; zkoumaji se genetické
faktory, biologické Gcinky stresu, imuno-
neuroendokrinni zmény (osa hypotala-
mus - adenohypofyza - klira nadledvin
aj.) a neurochemické proménné (naruse-
ni synaptického pfenosu signalu atd.).
Uvedené oblasti jsou ovSem navzajem
propojeny a vzajemné se ovliviiuji. Pro-
kdzalo se vSak také, Ze vznik i priibéh de-
prese souvisi také s Fadou historickych,
vnéjSich a psychosocialnich promén-
nych. Mezi né patfi napfiklad interperso-
nalni problémy, kritizujici ¢i nepfatelsky
manZelsky partner, nedostatek dlivér-
nych vztah(, nedostateénd socialni pod-
pora a dlouhotrvajici nedostatek sebe-
divéry. O etiologii a etiopatogeneze
depresivni poruchy byla také postulova-
na fada hypotéz zabyvajicich se psycho-
logickymi aspekty poruchy.

KBT pohled

- depresivni porucha
V priibéhu vyvoje kognitivné behavioralni
terapie se postupné vyvinuly behavioral-
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ni, kognitivni a posléze i kognitivné be-
havioralni modely deprese.

Behavioralni modely deprese
K vysvétleni vzniku deprese bylo vytvore-
no nékolik behavioralnich teorii. Mezi

mocnosti“ (Seligman,1975) a jeji varian-
ty (Abramson, Seligman a Teasdale,
1978), a teorie ,redukovaného pozitivni-
ho posilovani“ (Lewinsohn, 1975).
Seligman (1975) vytvofil hypotézu, Ze
deprese se objevi v situaci, kdy osoba
pocituje nedostate¢nou vazbu mezi cho-
vanim a jeho dlezZitymi dlsledky (pozi-
tivnimi nebo aversivnimi udalostmi). Vyt-
vofil pojem ,naucena bezmocnost®,
kterym popisuje stav pasivity a vzdani
se. V reformulované hypotéze pak klade
diiraz na pficiny (atributy), kterym je
bezmocnost pfisuzovana:

» Ocekavani, Ze se zalezitosti budou vy-
vijet velmi nepfiznivé.

» Presumpce vlastni neschopnosti ovliv-
nit, co se bude dit.

» Pfisuzovani negativnich udalosti vnitf-
nim, stabilnim a obecnym pfi¢inam

a pozitivnich udalosti vnéjsim, nestabil-
nim a specifickym pfi¢inam.

» Cim je v&t3i jistota oéekavaného aver-

Psychologické teorie deprese (podle Bares a Prasko 2004)

Teorie Primarni porucha

Precipitujici faktor
¢i udalost

~ax2

NejdaleZitéjsi
charakteristiky

psychoanalyticka fixace v oralnim
vyvojovém stadiu

skute¢na, ohrozujici
¢i takto vnimana ztrata

zachovani pozitivniho
sebepojeti vyZaduje stalé
ujistovani a podporu, pokud
se jich nedostava objevuje
se depresivni symptomatika

behaviorélni kognitivni schémata

behavioralni nedostatek pokles odpovédi pokles odpovédi na pozitiv-
socidlnich na pozitivni podminovani ni podminovani vede

dovednosti k dysforii a klinicka deprese

je dlisledkem sniZzené kapa-

city proZivat pozitivni zaZitky
kognitivné - dysfunkéni stresor z prostredi aktivace depresivnich

dysfunkénich schémat
spousti dalsi symptomy
deprese

dysfunkéni
atribucni styl

naucena
bezmocnost

nepfizniva udalost

vnitfni, stabilni a celkova
interpretace pficiny nepfiz-
nivych udalosti vede k pre-
svédceni, Ze ¢innosti v bu-
doucnu nebudou mit Zadny
vliv na vysledek udalosti
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zivniho charakteru situace a ¢im mensi
je schopnost kontroly, tim vétsi je moti-
vaéni a kognitivni deficit. Cim d0leZit&jsi
jsou nekontrolovatelné udalosti, tim vét-
§i bude naruSeni afektivity a sebevédo-
mi.

Ackoliv teorie naucené bezmocnosti zis-
kala podporu ve studiich s nedepresivni-
mi osobami, které byly vystaveny bud’
nekontrolovatelné nebo kontrolovatelné
averzivni ¢i neaversivni stimulaci (Miller
a Seligman, 1975), je ¢asto kritizovana
(Coyne a Gotlib, 1983).

Lewinsohn (1974) a Lewinsohn, Youn-
gren a Grosscup (1979) predpokladaji,
Ze deprese se objevuje jako disledek
snizeni pozitivniho posilovéani, coZ mize
byt vlastné ve dvou pripadech:

» pokud pravdépodobnost, Ze chovani
individua bude posileno, je nizka, nebo
» pokud pravdépodobnost, Ze jedinec
bude posilen, kdyZ nedojde k uritému
chovani, je vysoka (Lewinsohn, 1975).
Celkova velikost pokracujiciho pozitivni-
ho posileni zavisi na:

» mnozstvi udalosti, které jsou potenci-
alné posilujici pro danou osobu,

» mnozstvi udalosti, které se skute¢né
objevi,

» rozsahu dovednosti, jak ziskavat z pro-
stredi posileni.

Plivodni Lewinsohnovy nézory byly po-
zdgéji zménény (Lewinsohn, Hoberman,
Teri a Hautzinger, 1985). Revidovana te-
orie zahrnuje navic fakt, Ze po objeveni
se deprese dochazi k preruSeni nékte-
rych osobnich automatickych vzorci
chovani. To vede ke sniZeni pozitivniho
posilovani (anebo zvySeni poCtu trestaji-
cich zkuSenosti). Vysledkem této sekven-
ce udalosti je narlst negativnich oceka-
vani. Nasleduje zesileni dysforie a zména
chovani, a dalsi kognitivni, interperso-
nalni a jiné dasledky.

Kognitivni model deprese
Psychologické teorie vzniku a udrZovani
deprese se objevily v 70. letech, z nichz
vzniku a udrZovani deprese. Tento model
neni v rozporu s existujicimi biologickymi
modely deprese, ale doplfiuje je o dalSi
faktory, které jsou vychodiskem pro psy-
chologickou Iébu deprese. Podle Bec-
kovy teorie je deprese naucenou reakci
jedince na vlivy vnéjSiho prostredi. V dét-
stvi se lidé, nachylni pozdéji k depresi,
opakované setkavaji s tim, Ze jsou ze

strany svych nejblizSich, predevsim rodi-
¢d, prijimani a ocenovani prevazné pod-

minéné, tj. jen pokud splfuji urcité naro-
ky a kritéria. V dlsledku toho se tito je-
dinci nauéi odvozovat svoji hodnotu od
oCekavani druhych a od vykonu, ktery
jsou schopni podat. V jejich mysleni se
zformuji schémata typu ,Abych si mohl
vaZit sam sebe musi si mé vazit druzi“

a ,Abych mél néjakou hodnotu musim
byt dokonaly“. Ve svém dalSim Zivoté
proto tito lidé vynakladaji velké Usili, aby
dostali narokiim okoli a aby byli ze stra-
ny druhych ocenovani a pfijimani. Své
vlastni pocity zlosti a zklamani vGci dru-
hym lidem se snaZi potlacovat, aby si ty-
to osoby neodradili. V dobé pred propuk-
nutim deprese se v Zivoté postizeného
jedince obvykle objevi urcité nezdary,
ztraty a krize, zvIasté v oblasti mezilid-
skych vztah(. Nékdy jde o jednu vyraz-
nou udalost, ¢asto se vSak jedna o uda-
losti, které nejsou nijak ndpadné a které
jako selhani proZiva pouze postizeny je-
dinec. V nékterych pfipadech se mlze
jednat dokonce o udalosti zdanlivé pozi-
tivni - napf. povySeni v praci, které je
vSak spojeno s vySSi odpovédnosti a vét-
Simi naroky, takZe se Clovék, precitlivély
na moznost selhani, zacne obavat, Ze na
svou novou praci nebude stacit. V oka-
mZiku, kdy se dotycny jedince citi odmi-
tan druhymi nebo kdy neni schopen do-

stat narokim, které na sebe klade, se je-
ho sebeakceptace hrouti a propuka kli-
nicka deprese se vSemi jejimi pfiznaky.
Na zakladé dysfunkénich kognitivnich
schémat je mysl pacienta zahlcena auto-
matickymi negativnimi mySlenkami, kte-
ré Beck popsal jako negativni kognitivni
triadu: jde o negativni hodnoceni sebe
sama, svéta kolem a budoucnosti.
Kognitivni terapie Aarona Timotiho Bec-
ka tedy vysvétluje emocni poruchy jako
dusledek nepriméreného kognitivniho
zpracovani zkuSenosti. Myslenky, které
se depresivnimu €asto vybavuji a neod-
povidaji skute¢nosti, nazyva automatic-
kymi; napf.
» Nikdy nic neudélam dobre!
» Nestojim viibec za nic!
» KdyzZ si dovolim s nékym nesouhlasit,
vymsti se mi to!

Cim vice je &lovék depresivni, tim vice
automatickym myslenkam véfi a nepod-
robuje je logické analyze. Cim je auto-
matickych myslenek vice, tim vice se
prohlubuje jeho depresivni ndlada a dal-
§i depresivni symptomatologie. Uzavira
se bludny kruh deprese.

Podle Becka se na rozvoji a udrZovani de-
presivni symptomatologie podileji hlavné
3 kognitivni fenomény (Beck 1976):

tabulka ¢. 2

Bludny kruh deprese
Spoustéc
Nedokézala jsem se pfinutit umyt
nadobi

Automatické depresivni mySlenky
Je to strasné
UZ nedokazu zvladnout ani nejlehéi prace
To Vojta nevydrzi a opusti mé
Zaslouzim si to, nikdy jsem nestdla za nic
Uz nikdy to nebude lepsi

Emoce Chovani
Vztek na sebe . ZGstavam v posteli
Bezmoc Ubytek energie Placu
Strac[l Nic nedélam
Tryzenv_ Jdu si zakoufit
Beznadéj

Télesné reakce
Sevieni hrudniku
Bolest hlavy
Tiha celého téla
Slabost svalli
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» Kognitivni triada
Depresivni pacient pohliZi na sebe, svét
a budoucnost nasledujicim zplisobem:

> Negativni sebe-koncepce - nega-
tivni zazitky, které se mu staly, jsou vy-
sledkem jeho defektu, nedostatecnosti.
Jde o vidéni sebe jako defektniho,neade-
kvatniho, derivovaného a nezadouciho.

> Negativni pohled na svét - svét je
zakouSen jako Spatny, jenom poZadujici,
derivujici, porazZejici a nedavajici, je
v ném mozné ocekavat jen selhani, po-
trestani a porazku. Ukoly v ném jsou tak
tézké, Ze se v nich neda, nez selhat.

> Negativni pohled na budoucnost -
budoucnost bud neni vnimana vibec,
nebo zlizené - jako utrpeni a deprivace,
ocekavano je kontinualni stradani, bez-
cennost, bezmoc.
» Specificka myslenkova schémata
Specifickd mySlenkova schémata jsou
stabilni kognitivni vzorce, kterymi si ¢lo-
vék interpretuje zkuSenost. Jsou to za-
kladni ,tiché” postoje v centru naSeho
kognitivniho systému, které ¢lovék pouzi-
va k chapani reality. MySlenkové schéma
vytvari zaklad pro interpretaci urcité uda-
losti. Pokud je kognitivni schéma mala-
daptivni, povede vytvofena interpretace
k proZivani stresu a maladaptivnimu
chovani. Myslenkova schémata se prav-
dépodobné nejvyraznéji fixuji ucenim bé-
hem zazitkd v ranném détstvi (Beck,
1979). U depresivnich osob mohou ta-
kova schémata zahrnovat vidéni skutec-
nosti jako ¢erné nebo bilé, jako katego-
rického imperativu, ktery nedovoluje
volbu, popt. jako ocekavani, Ze lidé jsou
vSichni dobfi nebo vSichni zli. Depresivni
Clovék se vlastné snaZi byt co nejdoko-
nalejsi (Hirschfeld a Shea, 1983).
» Kognitivni omyly
Kognitivni omyly jsou systematické chyby
v mySleni a vnimani, opakované automa-
tické usudky nebo hodnoceni, které ve-
dou k pretrvavani negativnich schémat -
navzdory opacné skutecnosti (napf. vybi-
ranim si detailu a ignorovanim jinych da-
lezitych aspektl skutecnosti). Diky kog-
nitivnim omylGm si postiZeny jedinec
udrZuje sva negativni mySlenkova sché-
mata a potvrzuje si je zejména ve streso-
vych situacich. Lidé si zpravidla kognitiv-
nich omylG - chyb v logice - nejsou
védomi. Védomi jsou si aZ konec€nych za-
vérd. Tyto zavéry pak mohou vést k de-
presi.

Interpersonalni faktory deprese
Deprese vznika v kontextu mezilidskych
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vztah(. Mezi typické aktivujici kritické
udalosti nebo situace patfi:

» zarmutek po ztraté blizké osoby

» neshody nebo problémy ve vztazich
» zména role

» nedostatek vztah(

Zarmutek po ztraté blizké osoby:

Jde o dlouhy a hluboky smutek po ztraté
blizké osoby, nejCastéji partnera, ale ta-
ké rodice nebo ditéte. Je pochopitelny,
kdyZ vSak trva pfili§ dlouho a zacne ¢lo-
véka spoutavat v Zivoté, je 1é¢ba potieb-
na. Ma pomoci napino si odplakat ztratu
a dokongit proces smutku a pak pomoci
vytvofit nové zajmy a vztahy.

Neshody nebo problémy ve vztazich:

K neshoddm nebo problémiim dochézi
zejména v partnerskych vztazich, ale rov-
néz ve vztahu rodic - dité. U lidi trpicich
depresi je velmi ¢asto problémem, Ze
jednostranné ocekavaji od svych nejbliz-
Sich to, co jim blizci nedokaZou nebo ne-
chtéji spinit. Nékdy je problémem ne-
schopnost oteviené svoje pozadavky
vyjadfit, jindy jde o skryté ¢i oteviené
konflikty ( nesoulad sexudlniho Zivota,
mimomanZelsky vztah, neochota pfiznat
ditéti vlastni svobodné rozhodovani,
hadky). Aby bylo mozné situaci zménit,
je duleZzité zjistit v éem je rozpor, prehod-
notit oéekavani (zda jsou redlna a moz-
na) a naucit se, jak své pozadavky fici

a jak pristupovat na kompromisy.

Zména role:

Deprese ¢asto prichazi po nelispésnych
pokusech pfizplsobit se vyvojovym zmé-
nam nebo dilezitym Zivotnim udélostem
(jak kladnym tak zapornym), jako je
svatba, rozvod, narozeni ditéte, postup
v praci, zména kariéry, prechod do di-
chodu. Vyvojové zmény pfinaseji nové
tkoly, Gasto pro oba partnery a tim po-
tfebu zménit Zivotni navyky, prerozdélit
praci vdomacnosti apod. Velmi ¢asto si
depresivni ¢lovék ani jeho blizci neuveé-
domi potfebu zmény a rigidné trvaji na
starych pravidlech chovani. Jde zejména
0 zmény, které postiZeny proZiva jako
ztratu. Ztrdta maze byt zjevna ( rozvod)
ale i nendpadna ( ztrata svobody po na-
rozeni ditéte, po pfijeti odpovédné funk-
ce, apod.). Castou zménou je pfechod
do dalSi etapy lidského Zivotniho cyklu.
Zvladani prechodu do novych roli se sou-
stfeduje na 4 Gkoly:

» vzdat se staré role

» uvédomit si a projevit pocity viny, hné-

vu, ztraty

» naucit se nové dovednosti potfebné
pro novou roli

» navazat nové vztahy s lidmi, ktefi sou-
visi s novou roli

Nedostatek vztahu:

Deprese byvéa také dlsledkem dlouhodo-
bé socialni izolace, osamélého Zivota,
ktery pfinsi mélo podnétd. Casto je t&7-
ké fici, zda izolace predchazela pfizna-
kiim, nebo pfiznaky vedly k ni. VétSinou
plati ob& moZnosti. Rada lidf proZivaji-
cich depresivni poruchu se dostava do
tohoto bludného kruhu. Je téZké fici,

v kterém bodé tento bludny kruh za€ina.
Zde je potfebné postupné se zaCit setka-
vat s lidmi.

Dalsi interpersonalini faktory ovliviujici
pocatek a pribéh deprese:

Rada depresivnich osob mé obavy tykaji-
ci se vztahd s lidmi. Tyto obavy mohou
byt vyznamné pfitomné jiZ pfed objeve-
nim se deprese. Mohou byt vyjadfené

z odmitnuti, kritiky nebo nezajmu dru-
hych. MiiZe se tykat blizkych osob, spo-
lupracovniku, ¢asto je vyjadfen ve vztahu
k autoritam. NEktefi se citi napjati a (z-
kostni, pokud jsou s cizimi lidmi, hlavné
kdyZ je jich vice. VétSina mé tézkosti se
sebeprosazenim (napf. fici ,Ne!“ na ne-
opravnény poZadavek) nebo otevienosti
pfi vyjadfovani negativnich i pozitivnich
pocitli. Jednim z nejvétSich vztahovych
problém( je zavislost na druhych. Rada
depresivnich lidi je velmi zavisla zejména
na hodnoceni druhymi. S tim souvisi ne-
schopnost odménit sebe sama a oceka-
vani, Ze odména a ocenéni pfijde z okoli.
K depresi patfi nadmérna potfeba po-
vzbuzovani a ocenovani a Spatné snase-
ni kritiky, chladu ¢i odmitnuti. DalSim
projevem zavislosti je snizena schopnost
zorganizovat si svlij program. Naopak
Casté je ocekavani, Ze program bude ur-
¢ovan blizkymi lidmi.

Kognitivné behavioralni model deprese
Koncem 80. let doSlo k integraci kogni-
tivnich a behavioralnich pfistupl a vzni-
ku kognitivné behavioralni terapie.

V kognitivné behavioralnim modelu de-
prese jsou shrnuty oba pohledy do unifi-
kované teorie. KBT model uvaZuje o pre-
morbidni zranitelnosti, ktera je velmi
pravdépodobné vrozena (zde predpokla-
da jak genetickou heretabilitu, tak stre-
sujici prozitky matky béhem gravidity Ci
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komplikovany porod). Pokud u takto vro-
zené zranitelné osoby dojde k averzivni
Casnym zkuSenostem, kam je fazena
ztrata pecujici osoby, dlouhodoba nebo
opakovana separace od matky v ranném
véku, nedostatek povzbuzovani a lasky-
plné péce v batolecim véku €i tyrani

v priibéhu détstvi, dojde k vytvoreni be-
havioralnich i biologickych vzorcl ,nau-
¢ené bezmocnosti”, které se kognitivné
projevuji jadrovymi schématy typu ,jsem
bezmocny, neschopny, nikdo o mné nema
zajem, svét je zly, poZaduijici, neobstojim“.
Zpravidla vlivem vychovy orientované na
vykon a prijeti, dojde k vytvoreni pravidel
- podminénych schémat (presvédceni),
které zdlraznuji jak se divat na sebe

i svét tak, aby jedinec byl pro rodice ne-
bo pecujici natolik hodnotny, aby ho ne-
opustili nebo netyrali, naopak aby mu
davali najevo, Ze ho pfijimaji. Jde o pre-
svédceni, Ze musi byt stale maximainé
vykonny, nesmi nikdy nikoho odmitnout,
byt poslusny autoritdm, neprojevovat
vlastni nazory a postoje, naopak pfijimat
nazory a postoje autorit. Tyto postoje ve-
dou ke snazivému chovani ve Skole

a submisivni postojlim k autoritdm. Bu-
douci depresivni se velmi ¢asto dobfe
uci, hodné pomahaji doma, Spatné sna-
Seji kritiku, odmitnuti, potfebuji hodné
chvalit a posilovat od okoli, neuméji fici
ne. Nadmérna orientace na vykon

a strach z nelspéchu je nuti k nadmér-
nému uceni, pozdé&ji k nadmeérné praco-
vitosti. Jaké déti si méné hraji, jako do-
spéli zanedbavaji rekreacni aktivity.
Prvni epizoda deprese se rozvine zpravi-
dla po psychosocialnim stresovém obdo-
bi. Po kritické udalosti dojde k aktivaci
dysfunkénich presvédceni a spusti se
bludny kruh depresivniho uvazovani (au-
tomatické negativni myslenky), depresiv-
nich emoci, télesnych pfiznakil a depre-
sivniho chovani. Spusténi tohoto
bludného kruhu souvisi s rozvojem bio-
chemickych zmén v mozku (zhorSeni
neurotransmise serotoninu, noradrenali-
nu a dopaminu v limbickém systému

a prefrontalnich lalocich, zvySeni produk-
ce TRH, chronobiologické dysregulaci)

i v téle (hyperkortizolémie). Fakt, Ze mys-
leni ovliviiuje emoce neznamena, Ze ne-
gativni mysleni zplsobuje depresi. Dep-
resi je mozno chapat jako vysledny stav
interakce fady biologickych, vyvojovych,
socialnich a psychologickych predispo-
nujicich a precipitujicich proménnych.
Depresivni mySleni neni pfi¢inou depre-
se, je jeji soucasti. Myslenky vSak mohou

v nékterych pfipadech ¢asové predcha-
zet vznik poruchy nalady a mohou téz
slouzit jako spoustéc, prohlubovac

a udrzovatel dalSich pfiznakd. Pravé pro-
to jsou vhodnéjSim cilem terapeutické
intervence.

V dobé, kdy se depresivni pfiznaky rozvi-
nou, dalSim spoustééem se stavaji drob-
né kazdodenni udalosti, zejména drobné
nezdary nebo trochu naro€néjsi tkoly -
postizeny se uZ pfedem boji selhani,
zpravidla Gkoly odklada, pak si to vycita.
Depresi propadajici ¢lovék se pIné po-
hrouzi do svych automatickych negativ-
nich myslenek, na nic jiného se nemize
soustredit. Automaticky predpoklada, Ze
nic nezvladne, postupné ztraci sebedd-
véru a jeho deprese se prohlubuje. Dep-
resivni chovani méa zpravidla vyrazné in-
terpersonalni ddsledky. Okoli se miize
chovat soucitné, vstficné a pomahajicim
zplisobem (to vede zpravidla k tomu, Ze
postiZzeny se citi nejhorsi ze vSech), ale
také kriticky a odmitavé (coZ postizeny si

zpravidla interpretuje jako nelasku).
Videalnim pfipadé, diky ,statutu nemoc-
ného“, ktery mu umoziuje snizit naroky
na sebe, aniz by pozbyl sebedcty, 0 néj
blizci lidé zvySené pecuji a ujistuji jej

0 své podpore, uZiva antidepresiva, ma
podporu svého |ékare, depresivni ladéni
postupné vymizi a jedinec se uzdravi.
ProtoZe dysfunkéni kognitivni schémata
pretrvavaji nadale i po odeznéni depre-
se, zlistava zvySena citlivost na nels-
péch a odmitnuti ze strany okoli. OhroZe-
ni dalSi depresivni epizodou trva.
Aktivovat ji miZe i men§i stresor, nezZ to-
mu bylo pfi prvni epizodé. Po nékolika
epizodach deprese miZe pfichazet bez
zjevné aktivujici udalosti, resp. aktivujici
udalosti je béZna denni banalita. Depre-
se se tak mUze stat automatickym zpd-
sobem feseni Zivotnich probléma.

Prace byla podporena projektem
1M0002375201.

tabulka ¢. 3

Priklad konceptualizace deprese

Rodinna predispozice
Matka otce trpéla periodickou depresi

Rané zkuSenosti
Srovnavani se sestrou, v némz dopadala Spatné
Otec (ktery ji velice podporoval) zemiel

Dysfunkéni predpoklady
Jako ¢lovék jsem ménécenna
Moje hodnota zavisi na tom, co si mysli druzi
KdyZ druhym nevyhovim, tak mé zavrhnou

Kliova udalost
Rozpad manzelstvi

Negativni automatické myslenky
VSechno je to moje vina - vSechno jsem pokazila
NedokaZu si se svym Zivotem poradit
Uz vidycky zdstanu sama - bude to hrozné
Jsem hloupa

Pfiznaky

v

vYvyy

bevrazedné myslenky
» Somatické: Nespavost, nechutenstvi

Zivotni problémy:

» praktické (nevyhovujici bydleni, nezaméstnanost)
» interpersonalni (potiZe vytvofit blizky a dGvérny vztah)
» intrapersonalni (nedostatek sebejistoty, zavislost)

Behavioralni: Snizend mira aktivity, socialni stazeni

Motivacni: Ztrata zajmi a potéseni, vSechno stoji hodné dsili, nerozhodnost

Afektivni: Smutek, Gzkost, pocity viny a studu

Kognitivni: ZhorSené soustfedéni, sebekritika, zabyvani se depresivnimi myslenkami, se-
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POEM (Patient oriented evidence that matters)

Védecké dikazy aplikovatelné v kazdodenni péCi o pacienta

Sildenafil nema nezadouci

interakce s alkoholem

> Klinicka otazka: Méli by se muzi vyhnout
konzumaci alkoholu, kdyz uzivaji sildenafil ?
» Zaveér: Piti alkoholu po poziti sildenafilu
(Viagra) nemélo Zadny vliv na kardiovasku-
larni parametry u mladych muzii v porovnani
s konzumaci samotného alkoholu. Ackoliv je
potreba rozsifit vyzkum na vétsi skupinu
muzii - zejména starsich fyzicky aktivnich
muZii- tyto predbézné vysledky fikaji, Ze ne-
ni tfeba varovat muzZe, aby nepili alkohol,
jestliZe planuji uZit sildenafil. (LOE = 2b)

> Zdroj: Leslie SJ, Atkins G, Oliver JJ, Webb
DJ. No adverse hemodynamic interaction bet-
ween sildenafil and red wine. Clin Pharmacol
Ther 2004; 76:365-70.

» Typ studie: SmiSena (randomizovana)

» Provadéci prostredi studie: Jiné

» Synopse: Neni téZké vefit tomu, Ze muZi
Casto uziji sildenafil (Viagru) po konzumaci al-
koholu. Vzhledem k tomu, Ze obé latky maji
vazodilatacni G¢inky, autofi tohoto predbéz-
ného priizkumu se zaméfili na zjisténi stupné
pfipadné potenciace Gcinku obou latek. Au-
tofi do studie zapojili 8 zdravych student. Pfi
rliznych prileZitostech kazdy dostal - metodou
nahodného vybéru - bud (1) sildenafil
100mg, (2) Cervené vino, (3) ervené vino

a sildenafil, nebo (4) dvojité placebo (cukro-
va tableta a Iahev nealkoholického vina).
Kazdy Gcastnik ve skupiné vypil 1 pinou lahev
vina béhem 1 hodiny po uZiti sildenafilu. Kar-
dialni index, srdeéni frekvence a stredni arte-
rialni tlak byly méfeny po dobu 3 hodin po
patndcti minutach. Usporadani studie je
znacné arteficialni a nemusi odrazet typickou
situaci, nebot muzi byli mladi a nebyla u nich
zkoumana reakce na podani dalSich davek.
Samotny sildenafil snizil stfedni aretridlni tlak
0 7% a periferni cévni rezistenci o0 maximalné
24% a byl bez Gcinku na srdecni frekvenci ne-
bo kardialni index. Cervené vino zvysilo srdeé-
ni frekvenci 0 24% a kardialni index o maxi-
malné 15%, s pocate¢nim malym (6%)
zvySenim krevniho tlaku poté nasledovanym
malym (7%) poklesem. Pfi uziti obou latek
(sildenafilu a alkoholu) najednou se neobjevil
Zadny rozdil v srdecni frekvenci, strednim ar-
teridInim tlaku, kardialnim indexu nebo peri-
ferni cévni rezistenci v porovnani s podanim
samotného alkoholu. Tato studie nehodnotila
tcinek vina na sexualni funkci, které - slovy
Shakespeara - ,provokuje touhu, avSak kom-
promituje vykon“.

Efektivni Iécha nefrolithiazy

cenové efektivni

» Klinicka otazka: Jaké léCebné strategie

u pacientd s nefrolithidzou jsou cenoveé neje-
fektivnéjsi?

» Zaveér: U pacienti s prvnim vyskytem led-
vinovych kaménki je pfi srovnatelnych vy-
sledcich IéEhy nej mictsjsi 16eb
strategii konzervativni Iécba (pouze dietni
opatieni). V pfipadé opakované tvorby lithi-
azy jsou srovnatelné cenové efektivni jak
empiricka lécba (dietni opatieni a kalium-
citrat), tak lécha zaloZena na jednoduchém
metabolickém vySetieni moce (jednorazovy
24 hodinovy shér mo¢i s vySetfenim na rizi-

kové faktory pro lithogenezi) a naslednou
léébou kaliumcitratem a hydrochlorothiazi-
dem u pacienti s hyperkalciurii nebo sa-
motnym kaliumcitratem u pacientii s nor-
mokalciurii. (LOE = 2b)

» Zdroj: Lotan Y, Cadeddu JA, Roerhborn CG,
Pak CY, Pearle MS. Cost-effectiveness of me-
dical management strategies for nephrolithia-
sis. J Urology 2004; 172:2275-81.

» Typ studie: Analyza nakladi na Iécbu

> Provadéci prostredi studie: Populace

> Synopse: Resitelé priizkumu vytvofili roz-
hodovaci graf podle kterého odhadovali na-
klady na Iécbu a kontrolni vySetreni u pacien-
td s kalciumoxalatovou nefrolithiazou. Za
pomoci MEDLINE prohledali Iékafskou litera-
turu a identifikovali studie tykajici se pfiroze-
ného vyvoje onemocnéni, vySetreni, interni

a chirurgické Iécby nefrolithiazy. Cena rliznych
|é¢ebnych pristupl byla stanovena podle cen
v misté pracoviSté autord (Dallas, Texas). Bylo
hodnoceno Sest IéCebnych strategii: (1) kon-
zervativni Iécba: dietni opatreni bez farmako-
logické Iécby a bez metabolického vySetrent;
(2) empiricka interni Iécba: dietni opatreni

a farmakologicka Iécha kaliumcitratem

u vSech pacienti; (3) jednoduhé metabolické
vySetfeni moce na rizikové faktory pro lithoge-
nezi (jednorazovy 24 hodinovy sbér moci)

s naslednou Iécbou kaliumcitratem a hydro-
chlorothiazidem u pacienttli s hyperkalciurii
nebo samotnym kaliumcitratem u pacientd

s normokalciurii; (4) jednoduché metabolické
vySetfeni stejné jako u €. 3, s vyjimkou toho,
Ze pacienti s normokalciurii a nepfitomnosti
jiné identifikovatelné abnormality nedostali
zadnou farmakologickou lécbu; (5) kompre-
hensivni metabolické vySetreni (minimalné 2x
24-hodinovy shér moci s vySetfenim na rizika
lithogeneze a zatéZovy test kalciem se stejnou
naslednou Ié¢bou jako u #3; (6) komprehen-
zivni metabolické vySetfeni jako u #5; ale far-
makologicka Iécba byla podana jen u pacien-
td s identifikovanou metabolickou poruchou.
Byla provedena analyza nakladt vSech |Iéceb-
nych strategii u rliznych stupn rizik lithiazy.

U pacientd s prvnim vyskytem ledvinovych ka-
ménku je nejekonomictéjsi IéGebnou strategii
konzervativni IéCba (pouze dietni Gprava).

V pripadé opakované tvorby lithiazy byly srov-
natelné cenové efektivni, jak empiricka lécba,
tak Iécba zaloZend na jednoduchém metabo-
lickém vySetreni moce.

Placebo efekt byl zjistén
pouze u pacientem hlasenych
lIécebnych vysledku,
vyjadienych plynulou

Skalou hodnoceni

» Klinicka otazka: Jak (cinné je placebo?

» Zavér: Ackoliv autofi argumentuiji proti
existenci placebo efektu, tato studie nevy-
lucuje maly placebo efekt, obzvlasté u paci-
entem hlasenych vysledkii Ié¢by s plynulou
Skalou hodnoceni, jako je napf. Skala boles-
ti nebo nausea. Nikdy asi nebude tipIné
mozné analyzovat vliv pfirozeného vyvoje
onemocneéni, predpojatosti studie, tcinku
1é¢by a ucinku placeba. (LOE = 1a)

» Zdroj: Hrobjartsson A, Gotzsche PC. Is
the placebo powerless? Update of a syste-

matic review with 52 new randomized trials
comparing placebo with no treatment. J In-
tern Med 2004; 256:91-100.
> Typ studie: Meta-analyza (randomizované
kontrolované studie)
> Rozdéleni: Utajené
> Provadéci prostiedi studie: Riizné (meta-
analyza)
> Synopse: Pozorovany uzitek u léenych pa-
cientl mliZe byt zplisoben pfirozenym vyvojem
onemocnéni, efektem podané Iécby, predpo-
jatosti studie, nebo ¢asto citovanym ,placebo
kém prehledu 114 randomizovanych kontrolo-
vanych studii (RCT), které obsahovaly jak sku-
piny s placebem tak kontrolni skupiny zcela
bez I1éChy, autofi informovali, Ze nenalezli nic
ve smyslu "placebo efektu", nebo pfinejmen-
§im, Ze tento efekt nemohl byt odliSen od
predpojatosti obsazenych ve studiich. Tento
priizkum aktualizuje dosavadni systematicky
prehled s vysledky dalSich 42 RCT. Autofi nej-
prve provedli peclivy prizkum literatury a vy-
hledali studie, které pracovaly jak s placebo
skupinami tak s kontrolnimi skupinami bez ja-
kékoliv IéChy. Vybrali pouze studie s utajenym
rozdélenim, zaslepené s ohledem na zavérec-
né vyhodnoceni, a s mirou odpadu Géastniki
mensi nez 50%. Pro analyzu pouZili pouze pri-
marni vysledky kaZdé studie, aby se vyvarovali
zkreslenych dat pfi interpretaci vysledki po
ukonceni studie. Provedena analyza odpovi-
dala pofadavkiim meta-analyzy. Uréené RTC
studovaly celou fadu zdravotnich problémid,
véetné bolesti, nauzey, hypertenze, pasmové
nemoci (jet lag), a erektilni dysfunkce. Vy-
stupni data 42 novéjSich studii byly kompati-
bilni s dfive pouzitymi studiemi, takze mohly
byt vzéjemné slouceny. Do analyzy bylo zahr-
nuto celkem 156 studii s pouzitelnymi daty,
38 z nich pracovalo s binarnimi vysledky (tj.
Iécebny Gspéch nebo selhani) a 118 s plynu-
lou Skalou hodnoceni vysledki Iécby (tj. napf.
numerické hodnoceni bolesti). U studii hod-
noticich Gspéch/selhani Iécby nebyl zjistén
Zadny Gcinek placeba oproti kontrolni skupiné
bez Iécby. Co se tyce vysledki Iécby s plynu-
lou Skalou hodnoceni, ve vSech odpovidaji-
cich studiich byl zjistén sice maly, ale signigi-
kantni (i¢inek placeba (standardni odchylka
[SMD] =-0.24; 95% Cl, -0.31 to -0.17). Ugi-
nek byl obzvlasté zjevny u pacientem hlase-
nych vysledkd (SMD = -0.30; 95% Cl, -0.38
t0 -0.21) a byl hranicné signifikantni u vysled-
ki hlasenych pozorovatelem (SMD = -0.10;
95% Cl, -0.20 to 0.01). Zjisténi Gcinku place-
ba pretrvavalo dokonce i pfi analyze pouze 3
nejkvalitnéjsich studii s plynulou Skalou hod-
noceni vysledki Iécby. Toto zjisténi bylo konzi-
stentni u vSech 10 zkoumanych problém
s plynulou Skalou hodnoceni l1éEby (napt. bo-
lest, koufeni, nausea). Autori vSak argumen-
tuji, Ze ackoliv maly placebo efekt mize byt
pritomen, je pravdépodobné klinicky nevy-
znamny a nemdiZe byt odliSen od predpojatos-
ti obsazenych ve studiich.

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

Konference EQuip 2004

Ve dnech 10.-13. listopadu 2004 se v belgické metropoli Bru-
selu konala evropska konference EQuip. EQuip je zkratka pro
evropskou pracovni skupinu pro kvalitu v primarni péci. Byla za-
loZena v roce 1990 jako slucujici organizace vice nez 20 néarod-
nich spolecnosti praktického Iékarstvi pod patronaci Evropské
spolecnosti rodinného Iékafstvi a Svétové organizace rodinného
Iékarstvi ,WONCA*“. Zakladnim principem je rozvoj kvality v prak-
tickém lékafstvi, proces nepfretrzity, ktery by mél vést ke zlepSe-
ni péce o pacienty.

Soucasnym prezidentem EQuiP je profesor praktického Iékafstvi
na univerzité v Heidelbergu Joachim Szecsenyi. Ceskou republi-
ku v této organizaci zastupuje MUDr. Bohumil Seifert a MUDr.
Vécav Benes.

Vlastni konferenci zahéjila profesorka
Dominique Paulusové z poradajici zemé.
Predstavila zakladni motto konference
»Kvalita - od teorie k praxi“. Vyzdvihla, Ze
konference nabizi pfileZitost k setkani ko-
legli pracujicich na poli rozvoje kvality

v primarni péci, podékovala za nadSeni
pro praci a vyjadrila presvédcenti, Ze
Gicastnici budou nejen posluchadi, ale

i aktivnimi G€astniky formou bohaté dis-
kuse. Velmi neobvyklé, ale sympatické by-
lo konstatovani, Ze bruselka konference je kfizovatkou mezi se-
verni a jizni Evropou a Ze konference dava prostor pro prezentaci
praci z Jizni Evropy, coZ z naSeho pohledu by byly prezentace
Spanélské a portugalské , ale byly tim nepochybné mysleny
prezentace té7 turecké, madarské, bulharské, ruské , slovenské.
Ty v minulosti byly sporadické, letos se vSak staly pinohodnot-
nou soucasti programu.

Uvodni zasadni prednasku mél profesor Jan Heyman z Lutychu

z Belgie. Hovofil na téma rozvoje kvality v nepretrZitém procesu
profesionalniho vzdélavani a o akreditacnich schématech v Evro-
pé. Profesor Heyman zastupoval EURACT, coz je evropské sdru-
Zeni uéiteld v praktickém (rodinném) Iékafstvi. V souvislosti

s oCekavanim, Ze by ve sjednocené Evropé méla legislativné

v blizké budoucnosti platit jednotna kriteria pro akreditaci prak-
tickych Iékaf, sdélil profesor Heyman pfipravennost EURACTU
podilet se na vzniku téchto pravidel a hrat pfitom vedouci Glohu.
0d konference EQuiP ocekaval pomoc a spolupraci na projektu.
Prednésku kon€il se slovy, Ze neni mozné zastavit svétovy trysko-
vy let a proto je nutné mit pro budoucnost jasnou vizi, realizova-
telnou strategii a partnery s dobrym a podobnym pohledem na
véc.

Program poté probihal v 5 paralelnich sekcich v cca 90 minuto-
vych blocich a kazdy obsahoval 4 sdéleni. Kazdy G¢astnik se pfi-
hlasoval do workshop, které ho zajimaly.V kratkosti zminim té-

mata, ktera feSila konference. Byla to napfiklad integrace

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

Fax: 267 184 041

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

doporucenych postupi v denni klinické praxi, predstava kvality
v doméci paliativni péci, kvalita organizace prace, ohodnoceni
praktika a spokojenost v praci, kvalita a efekt zpétné vazby, paci-
ent a kvalita klinické péce, rozbor a analyza medicinskych pfipa-
di, pochybeni v Iékarské praxi, predpoklady pro poskytovani
kvalitni péce, indikatory kvality v primarni péci, pouziti a zkuse-
nosti s vypocetni technikou v primarni pééi. Od téchto obecné
platnych sdéleni program pfechazel ke sdélovani zkuSenosti

s konkretnimi programy, konkretnimi diagnézami, napfiklad hod-
noceni kvality péce o pacienty s ICHS, hypertenzi, diabetem,
CHOPN, alhoholismem, osteoartrézou, drogovou zavislosti, AIDS,
pouZivanim antibiotik. Kazdodenni program byl zakoncen panelo-
vou diskuzi vSech Gcastnikl konference,
kde byla zhruba shrnuta témata z panelo-
vych diskuzi. Zminim se o prezentacich,
které mé zaujaly.

Doktor Wollersheim z vyzkumného centra
kvality péce z Nijmegenu z Holandska ho-
vofil u nutnosti kvalitniho vzdélavani v pre-
gradudlni péci, nebot konstatoval, Ze pres
75% |ékafl ma nedostatky ve védomos-
tech a dovednostech a Iékafi nejsou
schopni implemetovat zavéry péce o kvali-
tu a podporovat projekty ke zvySovani kva-
lity. Jedno z feSeni je zavedeni vyuky problematiky v asnéjSim
medicinském Zivoté, tj. na Skoldch, nebot i v Holansku studenti
narodni program pro zdravotni Skoly ,Kvalita péce”“. Tento pro-
gram nabizi kooperaci a zarovén vymeénu zkuSenosti i ostatnim
statlim, dorozumivacim jazykem by byla anglictina.

Dr. Engelsové z Holandska hovofrila o projektu EPA (European
Practice Assessment), kterého se zicastnilo 60 Iékafl v 6 ze-
mich- Holandsko, Belgie, Némecko, Svjcarsko, Francia a Velké
Britanie. Ugastnici FeSili problém, napfiklad otazku fizeni sluZeb
pro pacienty. Byla pouZita metoda, Ze 2 kolegové konzultovali
problém mezi sebou a vysledky prezentovali na plénu. Déle byly
uréeny indikatory hodnoceni praxi a ty byly testovany ve vice neZ
300 praxich v 9 zemich. Vysledky budou prezentovany v nejblizsi
dobé.

Hector Falcoff z Francie se zabyval domaci paliativni péci. Ve
Francii ve sledované skupiné zemfelo 57% pacient(i doma a ze
zbylych 43% jich 42% bylo hospitalizovano do 7 dnl. Byla otev-
fena diskuse, jaké jsou postupy v jinych zemich, jak je organizo-
vana paliativni péce. Déle zda mohou byt popsany indikétory
kvality poskytovani paliativni péCe a zda existuje vyuka téchto
zkuSenosti. Zavéry z téchto setkani by byly pfinosné pro kvalitu
péce o nevylécitelné pacienty.

Dr. Coenen z Belgie hovofil o problému narlstajici mikrobialni
rezistence na antibiotika. VétSina antibiotik je pfedepisovana
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v ambulantni péc€i na infekty respiracniho traktu praktickymi lé-
kafi. Z téchto ddvod( byla provedena rozsahla edukace laické
vefejnosti a predepisujicich Iékafil k optimalizaci spotfeby anti-
biotik.

Zajimavé bylo zamy3leni Dr. Dahindena ze Svycarska na jedna-
nim Iékate s nejistotou. Nejistota je pocit vlastni vétSiné praktic-
kych Iékafil v kazdodenni praxi, protoZe pfiznaky pacienti ne-
jsou takové, aby mohla byt stanovena okamzita presna
diagndza. Bylo konstatovano Ze nejistota i v literatufe je prezen-
tovana jako soucast komplexni zdravotni péce a zvIasté v pri-
marni péci je Casta. Mit urCité pochybnosti a poté dojit ke
spravnému vysledku je rysem Gspésného |ékafe v praktické me-
diciné.

Staly aéastnik konferenci profesor Martin Marshall z Mancheste-
ru hovotil o zkusenostech informovani pacienti. Cilem bylo po-
souzeni, jak je vefejnost informovana o kvalité v primarni péci.
Do programu, ktery probihal ve 4 lokalitdch Spojeného kralov-
stvi, byli zapojeni prakticti 1€kafi, statni zdravotni sprava, mistni
média a vyzkumny tym. Vysledkem bylo, Ze pacienti chtéji byt
vice informovani, ale zaroven zlistali opatrni k mediélni prezen-
taci.Prezentace |ékaf(i byla mnohdy rozdilna od prezentace
zdravotni spravy €i medii. Pfesto vSak verejnost byla vice infor-
movéna o kvalité, a to na webovych strankach a médii.

0 aspektech profesionalniho uspokojeni pfi vykonu Iékafské
praxe hovofil Dr. Biscaia z Portugalska. Pracovni uspokojeni
predstavil jako individualIni kladnou véc a podminku k vykonu
praxe. Vyzkumna prace byla provedena formou dotazniku ve
24 zdravotnich centrech a odpovédélo na ni 67% dotazovanych.
Obvyklé hodnoceni profesionalniho uspokojeni bylo neutrdlni.
Negativné bylo hodnoceno profesni pfetizeni, stres v praci

a prikazy nadrizenych. Kladné bylo uspokojeni z pocitu spokoje-
nosti pacientd, spolupracovnik(, nadfizenych. Velkou roli

v otdzce uspokojeni v praci Iékafi hréla kvalita vybaveni ordina-
ce, kvalita sester, proporciondlni pocet pracovnikil ve zdravot-
nictvi, tj pfiméreny stav lékafi, stfedniho personalu a administ-
rativy. Vysledky studie mohou byt vyuZity ke snizeni
nespokojenosti poskytovatell, nebot byly definovany stavy pro-
fesionalniho neuspokojeni.

Dr. Goldfrachtova hovofila o edukaci minorit pfi zlepSovani kvali-
ty péce v Izraeli. Konkretné se jednalo o edukaci arabské mensi-
ny pfi Ié¢bé diabetu, nebot diabetem trpi 2x vice arabskych mu-
70 a 3x vice arabskych Zen nez muZii a Zen Zidovské narodnosti.
Edukace byla provadéna formou rozhovori v ordinaci, letak,
prednések lektorli pro spolecnosti arabskych zen. Ke zlepSeni
doslo v komunité v 10% pfipadi, 16% pacienti z minoritni ko-
munity prezentovalo zménu Zivotniho stylu jinou stravou a zvy-
Senim pohybu.

0 kvalité péce pro nemocné s AIDS hovoril Dr. Semaille z Bruse-
lu. V Bruselu jsou asi 4 prakticti 1€kafi, ktefi maji v péci nemoc-
né s AIDS. | kdyz téZisté pomoci je na specializovanych pracovis-
tich, maji prakticti 1ékafi nezastupitelnou tlohu, nebot snizuji
stigma postizenych ze spolecenské izolace a druhotné je vy-
znamné posilena ochota nemocnych ke spolupraci na Iéceni.

Ceska republika predstavila praci autori Struka, Benese, Se-
iferta a Brejnika ,Hodnoceni primarni péce v Ceské republi-
ce“. Prace byla prezentovana autorem tohoto ¢lanku.
Prezentace se skladala ze 3 ¢asti- spokojenost pacientil jako
indikator kvality, studie pochybeni ve vSeobecné praxi a pouZiti
klasifikace ICPC (Mezinarodni klasifikace pro primarni péci).

Projektu se z(icasnilo 20 Iékaf(. Prvni ¢ast - spokojenost paci-
entl s 1ékafi primarni péée byla provedena formou dotazniku
rozdaného pacientlim v ordinaci a pacienti na néj odpovidali do-
ma a anonymné odesilali pfipravenou obalkou do vyhodnocova-
ciho centra. Dotazy se tykaly kompetence, preciznosti, lidského
pfistupu, zahrnuti pacienta do rozhodovaciho procesu, dostatku
Casu na pacienta, dostupnosti primarni péce.Vraceno bylo 38%
dotaznikli, Cetnost navstév u lékare byla 6,9 za rok. Zaporné by-
la hodnocena zejména Cekaci doba v ordinaci, naopak kladné
diikladnost, schopnost pacientlim naslouchat, peclivé vySetfo-
vani v ordinaci. V porovnani s podobnymi studiemi bylo 72 %
pacientd v Ceské republice spokojeno, 7e jim Iékaf vénuje do-
statek €asu, V Némecku to bylo 61%,Belgii 64%, Holandsku
54%, ale ve Finsku pouze 21%, v Rakousku 34%. Primérny po-
Cet ndvstév pacienta u praktického lékare v Evropé byl v po-
dobnych studiich 6,1.

V druhé ¢asti bylo hovofeno o pochybenich v Iékafské praxi. Byla
stanoveny otazky jaka jsou pochybeni Iékafli, kde se stavaji, kdy
se stavaji, jaké jsou potencidlni a skutecné disledky, jaké zmé-
ny systému by mohly pochybenim predchazet. 20 Iékafil primér-
ni péce po 6 mésicl zaznamenévalo pochybeni ve své praxi.
Celkem bylo zaznamenéno 73 pochybeni. Jednalo se o Spatné
hodnoceni zdravotniho stavu, dlouhou objednaci dobu, odlozZe-
nou lécbu, podlehnuti natlaku rodiny v IéCeni, zaménu vakciny,
nevhodnou Iécbu u alergikil ¢i narkomand, odmitnuti Ié¢by paci-
entem, zaménu léku lékarnou, Spatnou dokumentaci, zbyteénou
|éEbu, Spatnou techniku odbéru krve, nehlaseni infekéni nemo-
ci, chybnou informaci rodiné, zaménu vysledku vySetfeni, ztratu
odebraného vzorku. LékaF se nejcastéji dopousti pochybeni pfi
Casovém stresu, nepozornosti, vlivem Spatné komunikace s pa-
cientem, Gastym dlivodem jsou nedostatky v organizaci prace
sestry a |ékare. Pfi porovnani s podobnymi studiemi v zahranici
bylo konstatovano, Ze nélezy jsou velmi podobné a v €etnosti
nefrekventovanéjsich pochybeni- tj.medikamentdzni Ié¢ba, ad-
ministrativa, vysledky testl a vySetfovacich postupt byla Gplna
shoda. Pilotni studii bylo aktivné pfistoupeno k problému Iékar-
skych pochybeni, ktera jsou v praxi nevyhnutelna. Citlivym zp(-
sobem provedeny rozbor vede k tomu, Ze je mozné z chyb se po-
ucit, zaméfit se na jejich prevenci, odstranovani situaci. Je to
cesta ke zvySeni kvality péce o pacienta, k oboustranné spoko-
jenosti Iékare i jeho klienta.

V tfeti ¢asti prezentace bylo hovofeno o ovéfeni praktické vyuzi-
telnosti Mezinarodni klasifikace pro primarni péci ICPC-2 v pro-
stfedi vSeobecné praxe, o pripravé sofwarového nastroje pro
plo$né vyuziti ICPC - 2 s moznosti konverze do ICD 10, konkretné
bylo vyuzito hodnoceni dyspepsie. Prezentace se setkala se
znaénou odezvou, ktera se projevila bohatou adlouhou diskusi

k uvedenym studiim.

Vzhledem k bohatému programu neni mozné zminit vSechny in-
formace ziskané na konferenci.Koference byla zakoncena teore-
tickou pfednaskou profesora Saturna z Murcii ze Spanélska na
téma: Jak budeme pracovat na zvySeni kvality - vnitini iniciativou
nebo zevni zpétnou vazbou? Vystupu z této prednasky bylo bylo
velmi obtizné porozumét. Konference prispéla k vyméné zkuse-
nosti praktickych Iékaf(i a Iékaf( zabyvajicich se kvalitou a or-
ganizaci zdravotni péce.

MUDr. Pavel Brejnik
prakticky Iékar, Kladno
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EDUKACNI AKTIVITY ZAMERENE

NA IMPLEMENTACI NOVYCH
DOPORUCENYCH POSTUPU VYDANYCH
CENTREM PRO DOPORUCENE POSTUPY
PRO PRAKTICKE LEKARE (dale CDP-PL)
V ROCE 2004

S timto Cislem ¢asopisu Practicus vSichni prakticti vSeobecni
Iékafi a dalsi odbératelé tohoto média obdrzeli set vytiskl péti
novych doporucenych postup pfipravenych a vydanych CDP-PL
v roce 2004 -zamérenych na spolecensky nejvyznamnéjsi zdravot-
ni problémy soucasné doby (Deprese, LéEba bolesti, Hypertenze,
Hyperlipidémie, Prevence kardiovaskularnich onemocnéni).
V navaznosti na vydani téchto doporucenych postupti jsou spoje-
ny edukacni aktivity zamérené na predstaveni a vyklad a diskusi
nad jednotlivymi DP a to jednak formou vzdélavacich seminafti ve
vSech regionalnich centrech CR a jednak formou edukaénich
¢lanki v Gasopise Practicus a znalostnich test(, které budou hod-
noceny kredity kontinualniho vzdélavani CLK.
Vyzyvame vSechny praktické lékare, aby se podle moznosti zi¢ast-
nili edukacnich seminarl nebo se alespon Gcastnili feSeni
znalostnich testll a diskuse probihajici v ramci ¢asopisu Practicus.
Nové DP jsou pfimo zaméfeny na vSeobecné praktické Iékare
s ohledem na jejich diagnostické a IéGebné mozZnosti. Véfime, Ze
budou vyznamnym pfinosem pro kazdodenni praci praktického
|ékare a pfinesou zlepSeni v diagnostice a vysledcich 1éChy
u danych onemocnéni.
Hlavni edukaéni aktivity zamérené na jednolitvé DP probéhnou
v nasledujicich mésicich:
» (inor 2005: DP Deprese,
» biezen 2005: DP Lécba bolesti,
» duben - Cerven: DP Hyperlipidémie, DP Hypertenze,

DP Prevence kardiovaskularnich onemocnéni.

Kazdy prakticky véeobecny Iékaf v Cesku by mél pravidelné dosta-
vat prezidialni Easopis SVL CLS JEP Practicus a kaZdy by mél
pravidelné a v predstihu dostavat pozvanky na jednotlivé vzdéla-
vaci seminéfe poradané SVL CLS JEP. Pokud kdokoliv z praktic-
kych vSeobecnych Iékafli dosud nedostava vySe uvedené materia-
ly, prosime aby dal tuto skute¢nost védét na sekretariat SVL (kon-
takty: U Hranic 3221/16, 100 00 Praha 10, e-mail: svi@cls.cz,
tel.: 267 184 042, fax: 267 184 041), abychom toto nedopatfeni
mohli napravit.

UNOR 2005
- IMPLEMENTACE DP DEPRESE

Béhem meésice tinora probiha ve vSech regionech vzdélavaci cyk-
lus zaméreny na implementaci nového doporu¢eného postupu
zroku 2004 - Deprese. Na téchto seminafich bude pfednesen

a diskutovan vlastni doporuéeny postup a pfednasky uznavanych
mistnich psychiatr(i na téma diagnostiky a Iécby deprese.
Vyzyvame proto vSechny Iékare, aby se podle moZnosti téchto
seminarl Gcastnili a diskutovali moznosti diagnostiky a l1écby dep-
rese ve svych ordinacich. Deprese je zadvazné onemocnéni, které
kromé vyznamného sniZeni kvality Zivota a invalidity v sobé nese

i riziko smrtelného priibéhu. | pres to, Ze jde 0 onemocnéni rela-
tivné dobre diagnostikovatelné a Iécitelné, zlistava stale ,pod-di-
agnostikovano“ se vsemi dlsledky, které toto onemocnéni pfinasi.

CYKLUS SEMINARU ZAMERENYCH NA DP DEPRESE

DATUM DEN CAS MiSTO Pozn.
20.1. Cr 16.00-19.30  Praha Implementacéni
Lék.dim  seminare v Praze vzdy

0 mésic predchazeji
ostatni regiony

26.1. ST 16.00-19.30  Praha
Homolka

3.2. cT 16.00-19.30  Ustin.L.

5.2. SO 9.00-13.30 Liberec

7.2. PO 16.00-19.30  Zlin

11.2. PA 16.00-19.30  Pardubice

17.2. cT 16.00-19.30  Hradec Kralové

17.2. cT 16.00-19.30  Ostrava

19.2. SO 9.00-13.30  Bmo

19.2. SO 9.00-13.30  Karlovy Vary

19.2. SO 9.00-13.30  Olomouc

23.2. ST 16.00-19.30  C. Budgjovice

23.2. ST 16.00-19.30  Jihlava

26.2. SO 9.00-13.30  Plzef

30.4. SO 9.00-13.30 Znojmo Pridany seminar do sub-

regiondlniho mista bude
vénovan dvojici DP:
Deprese a Lécba bolesti.

Pozn.: pravidelné aktualizace informaci o vzdélavacich seminarich najdete na www.svl.cz
Prihl&sky: zpétnym odesldnim névratky, e-mailem na adresu: seminare.svi@cls.cz,
faxem: 267 184 041

BREZEN 2005
- IMPLEMENTACE DP LECBA BOLESTI

V bfeznu bude probihat cyklus vzdélavacich seminaf(i zamérenych
na novy doporuéeny postup pro praktické vseobecné Iékare
vypracovaného v r. 2004 - LéEba bolesti. Struktura seminafi
bude stejnd jako u deprese, kromé vykladu a diskuse nad novym
DP probéhnou pfednasky uznévanych specialistli v oblasti Iécby
bolesti.

CYKLUS SEMINARU ZAMERENYCH

NA DP LECBA BOLESTI
DATUM DEN CAs MiSTO Pozn.
17.2. cr 16.00-19.30  Praha Implementacni
Lék.dim  seminare v Praze vzdy
0 mésic predchazeji
ostatni regiony
23.2. ST 16.00-19.30  Praha

Homolka

3.3. CT 16.00-19.30  Liberec

3.3. CT 16.00-19.30  Ustin.L.

7.3. PO 16.00-19.30  Zlin

12.3. SO 9.00- 13.30 Brno

12.3. SO 9.00- 13.30 Plzen

17.3. Cr 16.00-19.30  Ostrava

19.3. SO 9.00- 13.30 Karlovy Vary
19.3. SO 9.00- 13.30 Olomouc
23.3. ST 16.00-19.30  Jihlava

23.3. ST 16.00-19.30  Pardubice
30.3. ST 16.00-19.30  C. Budéjovice
31.3. CT 16.00-19.30  Hradec Kralové

Rest. DURAN

Pozn.: pravidelné aktualizace informaci o vzdélavacich seminarich najdete na www.svl.cz
Prihlasky: zpétnym odeslanim navratky, e-mailem na adresu: seminare.svi@cls.cz,
faxem: 267 184 041
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Deprese a vertebrogenni

symptomatologie

MUDr. Jana Siblikova

IMPLEMENTACE

DOPORUCENYCH
POSTUPU

Prakticka Iékafka, ¢lenka autorské skupiny doporu¢eného postupu Deprese, CDP-PL 2004

0d Iéta 2002 méam v péci nyni 38letou pa-
cientku, tenkréat si hledala nového praktic-
kého Iékare, Ci spiSe Iékafku, se kterou by
mohla Iépe komunikovat.

V R.A. otec je v 62 letech 2 roky po CMP

s minimalnim postiZzenim fyzickym, ale vy-
razné se povahové zménil, nema o nic za-
jem, skoncil se vSemi konicGky, je unaveny,
pesimisticky, stale polehava, byva podraz-
dény.

V 0.A. |éCi se asi 8 let pro hypothyredzu, uzi-
vé Letrox 50mg denné, na endokrinologii
chodi na kontroly 2x roéné. Dvakrat spon-
tanné rodila, po prvnim porodu zdravé dcery
pred 13 ti lety méla v Sestinedéli stav, ktery
byl psychiatrem hodnocen jako poporodni
deprese.

Byla dva tydny hospitalizovdna na psychia-
trickém oddéleni, pfestala kojit, dcera byla
hospitalizovana oddélené na novorozene-
ckém oddéleni. Uzivala 3 mésice Iéky, dnes
uZ nevi jaké, stav se zcela upravil. Dodnes
tento stav povazuje ona a asi i jeji blizci za
své selhani a pficinu dcefinnych alergickych
obtiZi od ranného détstvi. Nékolik let se ba-
la znovu otéhotnét, druhé téhotenstvi a Ses-
tinedéli po 9 ti letech probéhlo bez vyraznéj-
Sich problémi.

Jedna se o stfedoSkolacku, ktera pracovala
v administrativni sféfe, nyni po matefské do-
volené pracuje druhou sezénu jako lesni dél-
nice, manZel je jejim nadfizenym, ma vyhod-
nou pracovni dobu, pfi které ma dost ¢asu
na dcery 13 a 4 roky. Prace je velice fyzicky
narocna, dusevné neuspokojujici, v kolektivu
si s ostatnimi pfili§ nerozumi, ale snazi se
dobfe obstat hlavné kviili manzelovi.

Na podzim 2003 pfichézi pro dlouhodobé
progredujici bolesti C a Th patefe s iradiaci
do pravého ramene a oblasti lopatky. Bolest
je trvald, zhorsujici se ndmahou, prochlaze-
nim, Gasto ji boli hlava, je celkové unavena,
Spatné spi, nechutna ji jist, pocituje tlaky

v nadbfisku.

Celkové plisobi pacientka unavenym, smut-
nym dojmem, je dobfe prokrvena, normo-
tenzni, afebrilni, kardiopulmonalné kom-
penzovana, bficho je kromé mirné palpacni
citlivosti v nadbfiSku bez nélezu, orientacné
bez neurologického nalezu. Patef je kyfotic-
ka v oblasti CTh pfechodu, kde je také maxi-
mum zmén v mékkych tkanich, hypertonus

Sijovych svald, hypertrofie pravého trapézo-
vého svalu, palpacni bolestivost tuberculum
majus humeri, citlivy Erbliv bod, bolestivé
trigger points v oblasti CTh pfechodu a pr.
lopatky. Hybnost C patefe je omezena pfi
rotaci doleva v zaklonu.
Diagnostikovala jsem blokadu CTh precho-
du, vyslovila jsem souvislost s praci a dopo-
rucila kratkodobou PN, nesteroidni antirev-
matika celkové i lokaIng, Priesnittzdv obklad
na krk.

Pacientka PN odmitla s tim, Ze musi vydrZet
jesté 3 tydny pracovat, pak skonci sezonni
prace a ona bude doma.

Dal$i navstéva v ordinaci se udéla za 3 tyd-
ny, pacientka popisovala prakticky stejné
obtiZe, snad mensi iradiaci bolesti. Vice si
vSak stéZuje na nespavost, nechutenstvi

a tlak v nadbfisku, ¢asto ji boli hlava. Bylo
provedeno vySetreni krevniho obrazu,
CRP,TSH, biochemie séra a vySetfeni moce
a sedimentu - vSe s normalnim nalezem.
Objektivni nalez stejny. Vystavuji PN a paci-
entku odesilam k ambulantnimu neurologovi.
Neurolog konstatoval blokddu C patefe ve
vy$i C5/6 bez kofenové iradiace, proved|
opich patere 1% mesocainem a dipropho-
sem, k terapii pfidal myorelaxans a Neurol
0,25mg na noc. Pacientku si objednal za 10
dni na kontrolu. PFi kontrole konstatovano
zlepSeni hybnosti C patefe, subj. ¢astecné
zmirnéni bolesti, neurolog predepsal rehabi-
litaci.

Na pravidelné kontrole pacientky v PN zjis-
tuji zlepSeni vertebrogennich obtizi. Pacient-
ka vSak plsobi stale smutné unaveng, neni
nalicend, zhubla 3 kg za 6 tydn(, stéZuje si
na slabost, nespavost, zimomrivost, netrpé-
livost a nesoustfedénost v béznych dennich
¢innostech, nuti se do péce o déti, neméa
chuta silu se upravovat, licit, cesat.
Pfiznava problémy i v partnerském vztahu,
manZela podeziiva z nevéry, neni schopna si
s nim promluvit, ma pocit, Ze je ji to jedno.
V objektivnim nalezu neni Zadna vyrazna
zména, ale pacientka poprvé uznéva moz-
nost podilu psychiky na jejim zdravotnim
stavu.

Ze znalosti R.A. a 0.A. a z vyvoje klinického
stavu usuzuji na depresivni poruchu.

V terapii ponechavam NSA celkové, prida-
vam antidepresivum SSRI (Citalec 20 mg)

v davce 1 tbl. rdno a alprazolam (Neurol
0,25 mg) v davce 1/2-1/2-1 tbl. Promlou-
vam s pacientkou o diagndze depresivni po-
ruchy, informuji ji o GspéSnosti moderni te-
rapie antidepresivy SSRI, o jeji bezpecnosti,
ale také o nutnosti uzivat Iéky nékolik mési-
cl. Zminuji opozdény nastup Gcinku a moz-
nost mirnych a prfechodnych nezadoucich
Gcinkd. Dalsi kontrolu planuji za 10 dni, te-
lefonicka konzultace je moznéa kdykoliv.

Po deseti dnech pacientka udava zlepseni
kvality spanku, citi se klidnéjsi, nezadouci
Gcinky neuddva. Po Gtyfech tydnech od na-
sazeni antidepresiva a soucasné dokonce-
né RHB. C péatefe je vyrazné zlepSena, ver-
tebrogenni obtiZe prakticky vymizely, dobfe
spi, vratila se chut k jidlu, zajem o své okoli,
|épe zvlada péci o domacnost a déti.
Terapie antidepresivy trvala 4 mésice v dav-
ce 20 mg denné, paty a Sesty mésic uzivala
jiz jen 10 mg denné a pak byla terapie vysa-
zena. Alprazolam byl poddvan pravidelné
prvni 4 tydny, dalsi 2 tydny sniZzovana po-
stupné davka a nasledné vysazen.

PN trvala 3 mésice, po jejim skonceni byla
doporuc¢ena zména pracovniho zafazen.
Lécha antidepresivem SSRI se ukazala v da-
ném pripadé depresivni poruchy se somatic-
kymi pfiznaky jako velmi efektivni.

Zavér

Z uvedené kazuistiky vyplyva, Ze diagnoza
deprese nemusi byt téZka, pokud na ni my-
slime.

depresivnmich pacienttl - s bolesti pohybo-
vého aparatu a s celkovymi pfiznaky charak-
teru slabosti a nevile. V. anamnéze méla vy-
znamné rizikové faktory - zfejmé sekunddrni
depresi u svého otce po CMP, ve své osobni
anamnéze poporodni depresi pred 13 ti lety
a stresové faktory z pracovniho a osobniho
zivota.

Také lécba deprese s uvolnénim preskripce
vetsSiny antidepresiv skupiny SSRI pro PL
miZe byt v pfipadé lehké aZ stfedné tézké
poruchy v rukach praktického Iékafe bez-
pecna a velmi G¢innd. Je tfeba ale odlisit
pacienty s bipolarni poruchou, se suicidial-
nimi sklony a téZkou formou deprese, tito
patfi neprodlené do rukou psychiatra.
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Horec¢ka neznamého puvodu

As. MUDr. Zdenék Kalvach
3. interni klinika, 1. LF UK a VFN, Praha

Souhrn:
Horecka neznamého piivodu (fever of unknown origin, FUO) patfi ke
svizelnym diagnostickym problémiim predevsim v§eobecného a vniti-

vu v

niho lékafrstvi. V SirSim slova smyslu jde o jakékoli diagnosticky neu-
jasnéné horecnaté onemocnéni. V uzsim slova smyslu jde o dlouhodo-
by horec¢naty stav definovany obecné uznavanymi kritérii. Klasické
vymezeni navrhli pred vice neZ 40 lety Petersdorf s Beesonem
(1961). Referovali o souboru 100 nemocnych, u nichZ horecka

» trvala déle neZ 3 tydny

» presahovala hodnotu 38,3 °C alespon pfi jednom z nejméné 3 mé-
feni (dnes se obvykle poZaduje pfekroceni hranice 38,0°C)
» nebyla objasnéna ani béhem tydenni hospitalizace.

Klicova slova:
FUO (fever of unknown origin), horecka, infekce

Uvod

V rdmci prestizni multicentrické studie,

do niZ se v letech 1992-1994 zapojilo

vSech 8 univerzitnich nemocnic v Nizo-

zemsku, navrhla E. de Kleijn (1997) dvé

zmény:

» zarazeni pouze imunokompetentnich
nemocnych

» nahrazeni kriteria ,tydenni hospitaliza-
ce” provedenim standardniho zaklad-
niho vySetfovaciho programu s nasled-
nym dovySetfenim pfipadnych
patologickych néalezd.

Z nové vymezené problematiky tedy vy-

padavaji napf. nemocni HIV pozitivni €i

|éCeni cytostatiky a/nebo imunosupresi-

dy Setrnéjsi a vyhodnéjsi diagnosticka
zdrZenlivost.

Hlavni pFiéiny FUO
VSechny studie z posledni doby identifi-
kuji podle posléze zjisténé etiologie 5
podskupin horecek nejasného plvodu:
» infekéni onemocnéni
» nadorova onemocnéni
» jiné zjiSténé priciny
» neobjasnéné pripady.
Podil jednotlivych pficinnych okruh
v rliznych studiich z poslednich let uvadi

tab.1. Je do zna¢né miry podminén geo-
grafickymi a hospodarskymi poméry.

Infekce jako pricina FUO

» Na ¢elném misté mezi infekEnimi prici-
nami nejasnych teplot zlistava tuber-
kuloza. V Ciné predstavuje 43,6 % in-
fekci, na Tchaiwanu 14,1 %, v Turecku
12,0 %, vyznamna je vSak i v hospo-
darsky vyspélych zemich. Jde jak o for-
mu plicni, tak mimoplicni, k niz patfi
napf. mezenterialni ¢i cerviko-medias-
tinalni lymfadenitida (skroful6za),
kostni forma (spondylodiscitida, shéh-
ly absces, Pottova nemoc), miliarni
rozsev, urogenitalni forma.

» Jind onemocnéni zplisobend myko-
plazmaty.

» Antropozoonozy - brucel6za (napf.

v Turecku stale 12 % infek&nich pficin

FUO), toxoplazmoéza, boreliéza, tulare-

mie, listeriéza, Coxiella.

Salmoneldzy véetné bfisniho tyfu.

Spirochetdzy véetné syfilis.

Yersiniova enterokolitida.

Leishmani6za (protozoové onemocné-

ni kala-azar).

» Amoebiaza.

» Ricketsiozy (skvrnity tyf, Q-horecka).

» Chronické organové zanéty, zvlasté en-
dokarditida, prostatitida, adnexitida,
osteomyelitida.

» Abscesy véetné skrytych lokalizaci
(napt. subfrenicky, jaterni, perirendlni,
v oblasti m. psoas).

» Virova onemocnéni - napr. cytomega-
lovirova infekce.

v v.v vy

vy - typicky nemocni se syndromem ho- —m

recnaté neutropenie. Tim se v pfistupu o L. o . . L .

k FUO minimalizuje podil oportunnich in- Podil jednotlivych priéin na FUO ve studiich ruznych autoru
fekci a riziko prodient. Vanderschueren Ma  de Kleijn Liu Habib  Ergonul
V pediatrii se asové obdobi hore¢naté- oblast Belgie Cina Nizozemi Tchaiwan Israel Turecko
;‘0 fct)a(;’:l,(’bvyk'e Zkracuje ze 3 tydnii na pocet nemocnjch 290 449 167 78 102 59
Zavaznost FUO je déna nejen diagnostic- infekce % 19,7 56,8 25,7 42,3 340 52,0
lf? terapgun’ckou nejlsitotou,_ale také ) 28néty % 23,4 6.9 24.0 20,5 10,0 19,0
UCelnosti, nakladnosti a pacientskou na- -

roénosti diagnostického algoritmu. Pravé nadory % 10,0 16,5 12,6 6,4 12,0 17,0
ten zd(iraznila de Kleijn véetné pfipome- jiné % 13,1 70 78 7.7 7,0 -

nuti, Ze pro nemocné (nejen pro ekono- . 338 38 299 31 390 190
miku zdravotnického systému) je mnoh- neobjasneno ' ’ ’ ' ' '
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» Malarie.
» Mykdzy (aktinomykdza, kokcidiomykdza).
» Hlistové infekce (trichindza).

Neinfekéni zanéty jako pricina FUO

Neinfekéni (aseptické) zanéty predstavu-

ji heterogenni skupinu onemocnéni, v je-

reakce s produkci pyrogennich signal-
nich molekul, pfedevsim cytokin@. Casty
je autoimunitni mechanismus.

» Systémova onemocnéni pojiva - systé-
movy lupus erytematodes, vaskulitidy,
revmatoidni artritida a zvlasté jeji juve-
nilni forma (Stillova nemoc), Takayas-
hiho arteritida, polymyalgia rheumati-
ca, temporalni arteriitis, febris
rheumatica, prekryvny (overlap) syn-
drom.

» Nespecifické stfevni zanéty - Crohno-
va nemoc, proktokolitida.

» Granulomatézni zanéty - sarkoiddza.

Onkologicka onemocnéni

» Ze solidnich nador( byvaji horeénaté
zvlasté hepatom, Grawitz(iv nador led-
viny a riizné formy sarkomt, pfipadné

karcinom Zaludku.

» Typicky je horecnaty priibéh lymfomd,
Casto s Pell-Ebsteinovym typem tep-
lotni kFivky (febris undulans).

» Horecnaté byvaji hemoblastdzy, zvIas-
té myeloidni leukémie.

» Myelom.

Jiné pficiny vleklych teplot

K méné ¢astym pficinam FUO patfi napf.

» Centralni teploty u mozkovych nadord
(kratkodobé i u intrakranidlnich hemo-
ragii).

» Enzymatické bloky v procesu steroido-
geneze s nadprodukci pyrogennich
meziproduktd.

» Infikovana tromboflebitida véetné po-
stizeni v. portae (pyleflebitis).

» Munchhausenv syndrom (arteficialni
vyvolavani teplot bez ziejmého zistné-
ho cile, snaha byt stfedem zajmu a vy-
Setrovani).

» Simulovani (arteficialni vyvolavani
teplot se zjevnym cilem - pracovni ne-
schopnost apod.).

» Kryoglobulinemie.

» Vegetativni dystonie - obvykle jen sub-

ORION - CRP

febrilie, Gasto provokovatelné télesnou
namahou.

» Hypertyredza - obvykle jen subfebrilie
(v pfipadé tyreotoxické krize jde
o0 akutni hyperpyreticky stav, ktery ne-
zapada do problematiky FUO).

» Fokalni infekce - obvykle jen subfebri-
lie, pokud vibec (zubni granulomy, si-
nusitis chronica, tonsilitis chronica).

» Lékova horecka.

Rozsah a algoritmus
vySetFovani FUO

K vySetfovani nemocnych s FUO existuje

v zasadé troji pfistup:

» extenzivni vySetfovani s opakovanim
rGznych metod at na jednom pracovis-
ti, nebo na rliznych pracovistich (kon-
ziliarné, ¢i z aktivity nemocného, ktery
stfida Iékare), diferencialni diagnosti-
ka slouZi jako vycet hypoteticky moz-
nych chorob, které vSechny jsou zavza-
ty do vySetfovani.

» standardizovany algoritmus zvaZujici
pravdépodobnost jednotlivych moz-
nych pficin, véetné zvazovani vysledki
zakladnich pomocnych vySetreni a hle-
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dani dalSich diagnostickych voditek.
» bagatelizace obtizi s minimalnim vy-
Setfovacim programem.
Extenzivni vySetfovani je narocné ekono-
micky i z hlediska zatéZe pacienta. Hrozi
faleSné pozitivni diagnézy a jimi podminé-
na nedcelna a chybna ,1é¢eni“. Hrozi také
komplikace a nezadouci G¢inky jak tera-
peutickych, tak diagnostickych postupt.
Casté je psychotraumatizace pacienta.
Bagatelizace obtiZi s nedostatecnym vy-

clues - PDCs), které by pomohly nasmé-
rovat dalSi vySetfovani cilenym zpUso-
bem, byt jde ¢asto o faleSné stopy.

Zakladni pomocna vySetieni

Zakladni pomocna vySetfeni by méla byt
provedena jiz v rdmci prvnich tydnd ho-
re¢natého stavu poté, co nedoslo

k odeznéni ¢asto predpokladané virézy Ci
jiného banalniho onemocnéni a co neu-
spéla bézna symptomaticka lécba. Jde

Zavaznost FUO je dana nejen diagnosticko terapeutic-

s v

kou nejistotou, ale take uce

Inosti, nakladnosti

a pacientskou narocénosti diagnostického algoritmu.

Setfenim hrozi nerozpoznanim lécitelné
choroby, kterd se mlze komplikovat Ci
prejit do pokrocilého stadia.
Standardizovany algoritmus se pro FUO
pokusila vytvofit E. Kleijnova se spol.
(1997). Soucasti stupnovitého algoritmu
musi byt pecliva spoluprace s pacientem
zahrnujici jeho psychickou podporu

a predevsim srozumitelné vysvétleni, jak
a pro¢ bude vySetfovaci program probi-
hat danym zpdsobem. Pro¢ napf. neni in-
dikovano podani antibiotik €i steroid0.
Jako symptomatickou adjuvantni terapii
obvykle vyuzZivame nesteroidni antirev-
matika Ci paracetamol.

Diagnosticky algoritmus de Kleijnové je
rozvrzen do 3 etap. Osou celého postupu
je podrobné, precizni a opakované pro-
vadéné klinické vySetfeni - probirani
anamnézy ve vztahu k FUO a fyzikalni vy-
Setfeni zamérené na objeveni organo-
vych projevl, nenapadnych, nové mani-
festnich ¢i pomalu progredujicich zmén,
které mohou upresnit diagnosticky pro-
ces (napt. drobna vyrazka, uzlinovy syn-
drom, zvétSovani sleziny ¢i jater), nebo
které mohou signalizovat zatézZ organis-
mu, katabolismus (télesna hmotnost).
Pravidelné a podrobné klinické vySetfo-
vani soucasné zlepSuje kontakt s nemoc-
nym, posiluje jeho dlivéru, plsobi psy-
choterapeuticky, pomaha ¢asné
identifikovat znamky psychické dekom-
penzace a v neposledni fadé omezuje
vyzadovani ,specializovanych“ vySetreni
nékterymi pacienty ¢i jejich rodinami.
Opakované klinické vySetfeni a vyhodno-
covani vysledkii pomocnych metod by
mélo vést k nalezeni ,potencialnich dia-
gnostickych stop“ (potentially diagnostic
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o vySetieni, ktera odpovidaji pdvodnimu
pozadavku ,tydenni hospitalizace” z roku
1961 a soucasné prinaSeji zakladni in-
formaci o celkovém zdravotnim stavu pa-
cienta ve smyslu komorbidity:

» sedimentace erytrocytl

» krevni obraz s diferencialnim rozpo-
Ctem

» vySetfeni moce a mocového sedimentu

» biochemické vySetieni krve - natrium,

kalium, urea, kreatinin, celkova bilko-

vina a elektroforeza bilkovin, aminot-
ransferazy, alkalicka fosfataza, krea-
tinkinaza, laktatdehydrogenaza a dnes
oproti roku 1997 ziejmé i C-reaktivni
protein (CRP)

rtg hrudniku

ultrazvukové vySetfeni epigastria

stolice na okultni krvaceni

antinuklearni protilatky a revmatoidni
faktor

tuberkulinovy test

» hemokultura 3x (aerobni i anaerobni
medium)

» dle klinického stavu a vysledki indivi-
duélné, nikoli schematicky, kultivace
moce, sputa Ci stolice

Rozsah zakladniho vySetfeni se u jinych

autord muze lisit (Schaffler aj. 1993).

VZdy by vSak mélo jit o promysleny algo-

ritmus, nikoli o nahodilé sumovani co

nejvétsiho poctu dostupnych metod. Jde

o0 pojeti diferencialni diagnostiky véetné

akceptovani rizika diagndz faleSné pozi-

tivnich (Marek aj. 2001).

vV v v v

v

Postup pfi zachyceni PDCs

Pfi zachyceni PDCs, ktera vSak ¢asto mo-
hou byt faleSnd, se vySetrovani fidi ové-
fovanim dané stopy. Napf. srdecni Se-

lesty a/nebo znama pfitomnost chlopen-
ni vady vedou k echokardiografii, pobyty
v rizikovych oblastech s pfislusnym kli-
nickym obrazem jsou diivodem k vySetie-
ni na maldrii apod. Stéle se zddraziuje
vyznam hodnoceni zmén v krevnim obra-
ze - napt. dle de Kleijnové se nevyskytl
ani jeden pfipad aktivni cytomegalové
infekce bez lymfocytozy a atypickych fo-
rem perifernich lymfocyt(i. Podcenovéana
byvé interpretace leukopenie ¢i tzv. po-
sunu doleva v diferencialnim rozpoctu.
Na sonografii by méla byt vénovana po-
zornost napf. velikosti a zvIasté postup-
nému zvétSovani sleziny.

Postup pfi negativnim

vyhledavani PDCs - 1. faze

Pokud zlistava situace nejasna, navazuje

na zakladni vySetfeni 1. faze standardi-

zovaného algoritmu:

» rektalni teplota (soucasné objektiviza-
ce manipulovatelnych hodnot bézného
méfeni teploty)

» vySetfeni o€niho pozadi

» dopInéni biochemického screeningu -
kalcium, fosfaty, kys. mocova, amyla-
za, TSH, volny tyroxin, imunoelektrofo-
reza séra i moce

» dalSi reaktanty akutni faze

» dalSi imunologické vySetfeni - ANCA,
anti-dsDNA, ASLO, C3, C4, CH50

» serologicka vySetreni - CMV, EBV, My-
coplasma, Brucella, Toxoplasma, Bo-
relia, Coxiella, Treponema, Yersinia,
Listeria

» inkubace hemokultury déle nezZ 1 tyden

» vySetieni krve, moce a Zaludeéni Stavy
na BK (kultivace, PCR)

» vySetfeni stolice na parazity

» sternalni punkce vcetné kultivace -
Mycobacterium, Brucela, Yersinia

» ultrazvukové vySetfeni malé panve

» rtg vedlejSich nosnich dutin a zubd

» scintigrafie znacenych leukocytl (indi-
em ¢i galiem znaceny polyklonaini lid-
sky imunoglobulin G).

Postup pri negativnim vysledku - 2. faze

» serologické vySetfeni na hepatitidu B

» jaterni biopsie s kultivaci na Mycobac-
terium, bakterie, plisné

» stanoveni IgD v séru

» odbér sputa na kultivaci z dolnich dy-
chacich cest biopticky ¢i bronchosko-
picky - Mycobacteria, Brucella, bézné
bakterie

» echokardiografie (pfi podezfeni na en-
dokarditidu je obvykle provadéna
transezofagealné)
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CT bficha a hrudniku

» biopsie a. temporalis u 0sob starSich
55 let

» irrigografie Ci kolonoskopie

» event. uvazlivé vyuziti novych zobrazo-
vacich metod (napf. pozitronova emis-
ni tomografie)

» event. pfi podezieni na prostatitidu
stanoveni PSA

» event. parametry nutricniho stavu.

v

s o~

Hodnoceni ucelnosti

nékterych nakladnéjsich i

invazivnich vySetfovacich metod

Pfinos nékterych vySetieni je sporny,
zvlasté pfri chybéni konkrétnich indicii.
Napf. pfi normalnim krevnim obraze, po-
kud nebyla pfitomna anémie ¢i leukope-
nie, nebyla v nizozemské studii nikdy po-
zitivni sternalni punkce ve smyslu
hemoblastozy. Minimalné pfinosna byla
také jaterni biopsie. Bez pfitomnosti
PDCs, tedy dalSich navadgjicich pfizna-
ki, byl nulovy efekt naslepo pouZzitych
zobrazovacich metod (scintigrafie, echo-
kardiografie).

Nazory na Gcelnost nékterych metod se
znacné lisi, coZ mlZe souviset napf.

s peclivosti vybéru nemocnych a tedy

s indikovanosti daného vySetreni. Napf.
Kjaer a spol. (2004) vysetfili v Kodani

19 nemocnych s FUO pomoci granulocy-
tarni scintigrafie i pozitronové emisni to-
mografie s vyuZitim znacéené
18-fluoro-deoxyglukozy (FDG PET) a zjis-
tili, Ze PET vykazoval nizkou specificitu

s vysokym vyskytem faleSné pozitivnich
nalezli. Prediktivni hodnota pozitivniho
nalezu ¢inila 30 % a negativniho nalezu
67 %, zatimco u scintigrafie dosahly obé
hodnoty 85 %. Sensitivitu autofi stanovi-
lina 71 versus 50 % a specificitu na 92
versus 46 %.

Naopak Bleeker-Rovers a spol. (2004)
stanovili pro FDG PET na souboru 35 ne-
mocnych s FUO prediktivni hodnotu pozi-
tivni na 87 % a negativni na 95 % a na
souboru 55 vySetreni, provadénych z di-
vodu suspekce na fokalni zanét bez vzta-
hu k FUO, €inily tyto hodnoty dokonce
98 % a 100 %. Navic autofi popsali ka-
zuistiku pyleflibitidy diagnostikované po-
moci FDG PET, zatimco vysledek leukocy-
tarni scintigrafie byl negativni.

V belgické studii (Buysschaert aj., 2004)
byla FDG PET provedena u 74 nemoc-
nych s FUO a ke stanoveni diagnozy pfi-
spéla ve 25 % piipadu, pficemZ u 39 ne-
mocnych se stanovenou pficinou byla
tato metoda pfinosna ve 49 % a z 53 po-

zitivnich nalezl pfi PET byla diagnoza na-
konec skute¢né stanovena jen v 31 pfi-
padech (58 %).

V izraelské studii (Habib aj., 2004) pfi-
spéla galiova leukocytarni scintigrafie

k odhaleni pficiny FUO v 21 % pfipadil,
pricemz jen ve 2 pfipadech byl tento pfi-
nos zasadni. Castgji 5lo o potvrzent jiz
predpokladanych nélezi.

Dalsi prubéh FUO
PFi negativnich vysledcich pfedchoziho
vySetfovani jsou mozné dvé situace:
Prvni moznosti je, Ze pacient neprospiva,
kromé teplot a pfipadné Gnavy dochazi
napf. k poklesu hmotnosti, k anemizaci,
vzestupu sedimentace erytrocytd apod.
Casto se objevuji znamky katabolismu,
stresového hladovéni, malnutrice. V ta-
kovém pfipadé jsou indikovana opakova-
na vySetfeni i terapeutické testy (antibio-
tika, antituberkulotika, ev. steroidy).
Druhou mozZnosti je, Ze pacientliv stav
zlistava stabilizovany, nedochazi k dete-
rioraci, FUO je izolovany pfiznak. V tomto
pfipadé je doporucovan zdrZzenlivy po-
stup, prosta dispenzarizace.
Riizni se nazory na prognézu nemocnych
s FUO, u nichZ zilstane pfic¢ina neobjas-
néna - podle studii z poslednich let jde
0 12-39 % piipadd. Zda se, Ze u vy-
znamné ¢asti nemocnych dojde k po-
stupnému vyhasnuti teplot. V nizozem-
ské sestavé §lo 0 37 z 50 nevysvétlenych
pfipadll (74 %). Jde pravdépodobné
o0 vyhojeni self-limited onemocnéni véet-
né infekénich chorob dosud nediagnosti-
kovatelnjch. Umrtnost u nemocnych
s neobjasnénou pricinou byla v nizozem-
ské studii v dalSim prlbéhu nizka a navic
vesmes nesouvisela s problematikou
FUO.
Nékterymi autory udavana az 30 % lmrt-
nost (Schaffler aj., 1994) v ramci FUO je
dana predevsim objasnénymi, ale pro-
gnosticky nepfiznivymi pfi¢inami - napf.
v belgické studii predstavovali onkohe-
matologicti pacienti jen 11,5 % pfipadd,
ale na mortalité se podileli 58,3 %.
Autofi se vesmés shoduji, Ze objasnitel-
nost FUO je niZsi pfi epizodickych, inter-
mitentnich, rekurentnich teplotach - na-
pr. v belgické studii jen 52,4 %, nez
u nemocnych s horeckou kontinualni
(74,1 %). Podle de Kleijnové je nadéje
na objasnéni priciny zvlasté nizka pfi
kombinaci rekurentnich teplost s nor-
malni sedimentaci erytrocytli a normalni
hodnotou hemoglobinu (nepfitomnost
anemie). S délkou neobjasnénosti nadé-

je na vysvétleni priciny stale klesa a po
6-ti mésicich je do budoucna povazova-
na za minimalni - nejspiSe by mohlo jit

o doutnajici systémové onemocnéni poji-
va, které pozdéji propukne a je v rozvinu-
té podobé diagnostikovano.

Zavér
Protrahované horecnaté stavy predsta-
vuji sloZity problém. Postupy smérujici
k evaluaci diagnostickych metod a k evi-
dence-based medicine naznacuji, Ze
Gcelnost diagnostického postupu zavisi
vice na logickém Gspofadani vySetfovaci-
ho programu nez na exkluzivité pouZitych
metod.
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ACE inhibitory

- principy vybéru konkrétni ucinné latky
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Souhrn:
Farmakoterapeutickou skupinu inhibitori antiogenzin konvertujiciho
enzymu u nas dostupnych tvofi v soucasné dobé celkem 12 ii¢innych la-
tek. Pri preskripci lékar komplexné zhodnoti farmakokineticko-farmako-
dynamické vlastnosti jednotlivych t¢innych latek a jejich vyhody u kon-
krétni diagnozy a konkrétniho nemocného. Cela farmakoterapeuticka
skupina ACEI netvofi zcela homogenni skupinu a Ize je klasifikovat pod-
le riznych aspektii. Vyznam té které klasifikace zavisi na thlu pohledu:
jnékteré klasifikace preferuji stanoviska platce, poskytovatele ¢i farma-
ceutického vyrobce. Respektovani znamych doloZenych vlastnosti a vy-
hod jednotlivych tcinnych latek by méla reflektovat kategorizace, ktera
rozhoduje o podminkach vstupu farmak na farmaceuticky trh. Cilem ce-
Iého procesu je maximalné vyuZit prednosti jednotlivych ii¢innych latek
pro konkrétni farmakoterapii v dané indikaci pfi soucasné co nejefektiv-
néji vynaloZenych nakladech. Pro tyto procesy byly v poslednich letech
vypracovany metodické postupy, jejichZ spoleénym jmenovatelem je im-
plementace principii mediciny zaloZené na diilkazech a farmakoekono-

miky.

Klicova slova:
inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu, klasifikace farmak,
principy vybéru ucinné latky, vysledky a diisledky
farmakoterapeutickych intervenci

Uvod
Cilem tohoto struéného sdéleni je popsat -
v ndvaznosti na publikovany farmakologicky
prehled (Sechser, Practicus) - prakticky dile-
Zité faktory jimiz se fidi prakticky lékafr pfi
konkrétni preskripci G€inné latky. Bude zd -
raznén vyznam kategorizace v procesu regu-
lace preskripce a struéné shrnuty zakladni
formy klasifikace této skupiny jako vychodis-
ka pro hodnoceni srovnatelnosti jednotlivych
Gcinnych latek této skupiny. Souc¢asné bude
struéné zminén pojem vysledky (,outcomes*)
mentace principt mediciny zalozené na d-
kazech.

Proces registrace

a kategorizace
Procesu vybéru Gcéinné latky konkrétnim Iéka-
fem pfedchézi proces kategorizace, ktery se
musi vypofadat s naléhavym pozadavkem
stanovit Ghradu srovnatelnou u srovnatelnych
latek, cozZ je zejména u ACE inhibitor(i je mi-
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Ze jde zejména u této farmakoterapeutické
skupiny o klinicky i ekonomicky zavazna far-
maka.

Registrace (tab. €. 1) je Gvodni proces vy-
chéazejici z klasifikace farmaka na zakladé re-
gistracniho fizeni. Jde o proces, ve kterém vy-
robce doklada tfi kliGové vlastnosti nového
|éGiva: jeho Gcéinnost, bezpeénost a kvalitu.
Nékdy se tento proces pfirovnava k poZzadav-
ku na vyrobce ,preskoCit” ve sportovni termi-
nologii tfi pfekazky, aby mohl byt pfipravek
obsahujici novou IéCivou latku registrovan.
Registrace je oviem dokladana vysledky tzv.
klasickych klinickych studii, jejichZ harmoni-
zované postupy jsou fizeny Spravnou klinic-
kou praxi. Tyto studie ndm vSak neodpovidaji
na otazky velmi dlileZité pro pouziti farmak

v klinické praxi: jaké jsou néklady na novou
intervenci v porovnani se stavajicimi pouziva-
nymi intervencemi a ani jaké jsou vysledky
této intervence v porovndni s ostatnimi ¢leny
farmakoterapeutické skupiny ¢i clusteru (tj.
skupiny vzéjemné zaménitelnych latek).
Kategorizace (tab. ¢. 2) je navazujici proces,

koncéici stanovenim thrady a uréenim okol-
nosti jejiho poskytovani. Vysledky obou pro-
cesl jsou pochopitelné dlleZitou soucasti
souhrnu vSech poznatki o dané Gi€inné latce.
Kategorizace je proces navazujici na proces
registracni: méla by pracovat s diikazy o kli-
nické a nakladové efektivité - které vSak u fa-
dy novych farmak chybi.

Moznosti hodnoceni

ucéinnosti v podminkach

bézné klinické praxe
S rozvojem mediciny zaloZené na dikazech
a hodnoticimi procesy z ni vyplyvajicimi (tzv.
,Health Technology Assessment”) (2) se za-
¢alo prosazovat pojeti G¢innosti IéCiva proka-
zované v bézné klinické praxi, nikoli v ,akade-
mickych“ podminkéch firemnich studir.
Podobné se prosazuje komplexni pohled na
farmakoterapeutickou intervenci, ktera se
posuzuje z hlediska urcité skupiny pacientl
a v porovnani se stavajicimi alternativnimi
moznostmi farmakoterapie. Nedilnou soucas-
ti tohoto pojeti je hodnoceni dopadi dané in-
tervence (uZ nikoli jednotlivé G¢inné 1atky) na
dosahované pfedem specifikované vysledky
Ié¢by (,outcomes*).

Intervence jako pojem

z mediciny zaloZené

na dikazech
Intervence (nemust jit jen o Cisté farmakote-
rapeutickou intervenci) tak zahrnuje vSechny
G¢inné latky, které jsou soucasti terapeutic-
kého ovlivnéni skupiny nemocnych. Nové Ié-
Civo se stava soucasti farmakoterapeutické
intervence v béZné klinické praxi a hodnoti se
jeho Géinnost u naprosté vétSiny indikova-
nych nemocnych (a nikoli skupiny nemoc-
nych vybranych do experimentalni ¢i kontrolni
skupiny pfi akademicky vedeném hodnoceni)
(Robert et al.). Pojeti podle mediciny zaloZe-
né na dlikazech poZaduje i porovnani uvazo-
vané intervence s intervencemi stavajicimi,
na daném farmaceutickém trhu pouzivanymi
postupy. Vzdy jde o porovndni s jinymi alter-
nativnimi GEinnymi latkami a nikoli o place-
bo, které se v bézné klinické praxi viibec ne-
pouziva. MlZe jit o nejéastéji predepisovanou
latku v dané indikaci, o nejacinnéjsi latku ne-
bo latku nejlevnéjsi - to zavisi na pozadavcich
narodnich autorit. Placebo, které v klasickych
studiich zajistuje nejvyssi vnitfni validitu hod-
nocenych vysledki, ustupuje pozadavku po
co nejvétsi zevni validité (tedy vétsi generali-
zabilit€) ziskanych vysledk{. Opét zavisi na
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Ghlu pohledu: je vyhodnéjsi pro klinickou pra-
Xi (tab. €. 1), aby dokladana G¢innost v pod-
minkach bézné klinické praxe, se vztahovala
dand intervence hodnoti.

Je viak jesté dalSi dllezZity aspekt hodnoceni
Gcinnosti terapeutické intervence v bézné kli-

kle pfinadseji i vétsi naroky na zdroje, kterych -
podobné jako ostatni zemé na svété - mame
nedostatek. Nedilnou souéasti poregistrac-
nich procest je i kategorizace, coZ je proces
stanoveni omezeni pro Ghradu |€Civé latky
z prostiedkl vefejného zdravotniho pojisténi
pro ur€ité medicinské odbornosti, uréity zdra-
votni stav pacienta a uréeni
zplisobu této Ghrady Katego-

tabulka ¢. 1

Procesy hodnoceni vyuZivajici
klasifikaci farmak

rizace navazujici na registraci
nového |éciva tak vytvari za-
kladni podminky pro zafazeni
nového lécivého pripravku do
kontextu se stavajicimi far-

G¢innost (1. prekazka)
bezpeénost (2. prekazka)
kvalita (3. pfekazka)

» registrace - pohled farmaceutického vyrobce

makoterapeutickymi moz-
nostmi. DoloZeni klinické
a nékladové Gcinnosti (efek-
tivité) se ve sportovni termi-

kategorizace - pohled platce

nologii pfirovnava k prekona-
ni

- 4. piekaZka (,,fourth hurdle”)

hodnoceni klinické a nakladové tiéinnosti (efektivity)

4. prekazky farmaceutickym
vyrobcem (tab. €. 1). Tento

» pohled poskytovatele péce

postup vSak v Zadném pfipa-

nické praxi: nova Ié¢iva vstupuji na farma-
ceuticky trh s jednoznacnou ambici pfinést
takové inovativni vlastnosti (pfedevsim Géin-
nost, bezpecnost a kvalitu), které povedou

k nahrazeni nékteré ze stavajicich (alternativ-
nich) terapeutickych moznosti. Novéa Ié¢iva
ovSem vedle slibované lepsi G€innosti obvy-

dé nepredstavuje Siroce pou-
Zivany regulacni princip: u zcela novych mole-
kul doklady o klinické a nakladové efektivité
z pochopitelnych dlvodu chybi a i kdyzZ je 4.
prekazka zvazovanym zdrojem doklad(i
o efektivité intervence z hlediska zdravotnic-
tvi, k béZnému pouzivani v evropskych zemich
je dosud daleko.

Klasifikace

ucinnych latek

podle thlu pohledu:
(tab. €. 1)
Pro potfeby utfidéni a a vzajemného porovna-
véni jednotlivych G€innych latek v rdmci far-
makoterapeutické skupiny jsou pouZzivany
rlizné pristupy, které se lisi pfedev§im Gcelem
té které klasifikace. Kazda mé za urcitych
okolnosti urcité vyhody a z toho vyplyva jejich
pouzivani. Z&dna z t&chto klasifikaci nenf uni-
verzalni, kterd by optimalné vyhovovala vSem
jednotlivym pohlediim a nelze také jako tako-
vé interpretovat
Klasifikace farmak podle ATC/DDD: je nej-
déle pouzivana klasifikace i u nas. V souladu
s realitou do$lo ke zménam v poctu ATC skupin
2521 na 300 a vznikaji tak moZnosti vzniku
farmakoterapeuticky orientovanych ,clusteri“
Klasifikace farmak podle farmakoterapeu-
tickych skupin, resp. podle clusteril je u nés
ve fazi vyvoje a optimalizace.
Klasifikace farmak pro stanoveni referenc-
ni thrady prosazuje platce. Tento nastroj ve
sniZovéani nakladd je zaloZen na trvalém vstu-
pu generickych kopii. Generika jako kopie ori-
gindlnich pfipravkl hraji nezaménitelnou roli:
pfi zajisténi kvality (garantované Statnim
Gstavem pro kontrolu [é€iv) umoZnuji zleviio-
vat farmakoterapii u fady dlouhodobé a Us-
pésné pouzivanych Géinnych latek. Pokud se

Pro.med. - Dapril
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tabulka ¢. 2

Zakladni parametry hodnoceni téinnosti (Biomarkers 2001)

Biologické markery

hodnoceni

Chakterakteristiky, které jsou objektivné zméfeny a a zhodnoceny jako indikatory normalnich
biologickych procesil, patologickych procesti nebo farmakologickych reakci na terapeutickou
intervenci - nejvhodnéjsi pro studie na molekularni ¢i tkanové Grovni az po ¢asna klinicka

Klinické cilové hodnoty

Charakteristiky nebo proménné které reflektuji pocity a funkce pacienta - nejvhodnéjsi pro
randomizované klinické studie, poZadavek na dobfe promysSleny vybér a interpretace

Nahrazkové (,surrogate”) cilové hodnoty

studii

Podskupina klinickych cilovych hodnot, vyuZivané predevsim u terapeutickych intervenénich

tabulka ¢. 3

Zakladni klinické parametry hodnoceni Géinnosti

1) Tvrdé vs mékké (,hard, soft“)

» Tvrdé vysledky jsou zaloZeny na objektivnich vysledcich - mortalita, riziko iktu apod.
» Me&kké vysledky jsou zaloZené na subjektivnich vysledcich

antihypertenziv

2) Nahrazkové vs realné (,surrogate“ vs ,real“)

» Néhrazové vysledky které jsou Gzce spojeny s klinickymi vysledky, jsou snadnéji méfitelné
jako je méfeni krevniho tlaku, uréovani LDL-cholesterolu apod.

» Reélné vysledky jsou vyznamné klinické udalosti jako je iktus u hodnoceni

na farmaceutickém trhu udrZi vedle kvalitnich
generickych kopii Casto i ndsobné drazsi ori-
ginalni pfipravky, neni zfejmé regulace farma-
ceutického trhu optimaini.

Vysledky (,,outcomes*),

parametry, kritéria,

end-points, biomarkers
Pojeti terapeutické intervence jako dlsledné-
ho uplatfiovéani principl mediciny pro potieby
hodnoceni a porovnani intervence je jiz dnes
Siroce pouzivano v celosvétové respektova-
nych agenturach jako je napfiklad The Natio-
nal Institute for Clinical Excellence (NICE) je-
jiz zavéry véetné dokladl o klinické
a nakladové efektivité jsou vSem volné do-
stupné na internetu.
Podle mediciny zaloZené na diikazech pfi dii-
kazech klinické a nakladové efektivity se uz
na nové IéCivo nepohliZi izolovang, nybrz jde
o0 hodnotici proces léCiva jako soucasti tera-
peutické intervence v dané indikaci definova-
né parametry ¢i cilovych bodi (,end-po-
ints*), jejichZ zména nds presveédci
o0 G¢innosti intervence (Robert et al.) Tyto pa-
rametry jsou v angliétiné nejcastéji uvadéné
pod nazvem ,outcomes” (8). Vyznam jednot-
livych parametril vSak mlze byt rlizny: napf.
u antihypertenzni intervence je Gcinnost hod-
nocena casto ovlivnénim krevniho tlaku, coz
je ovéem typicky nahrazkovy (,surrogate”)
parametr tab. ¢. 2 a 3), protoZe ve zdravotni
péci ndm jde predevsim o to, zda uvedena
antihypertenzni terapie pfiznivé ovliviuje
mortalitu €i morbiditu u dané skupiny nemoc-
nych. Cela problematika vysledki je uz znag-
né komplikovana a nelze ji dostateéné po-
psat v tomto sdéleni, ale jde o progresivni
smér, ktery se stale vice uplatiiuje pfi dife-
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renciaci mezi lé¢ivymi latkami, které jsou si
Gcinnosti blizké, pfipadné zaménitelné (tzv.
clusters).

DileZitou soucasti studii zamérenych na hod-
noceni terapeutickych intervenci je pojem vy-
sledek (,outcome®) (tab. ¢. 2 a 3). Mimorad-
na mohovrstevnatost pojmu ,vysledek”
vyplyva jiZ z terminologického aspektu: pojem
Lvysledek” se v éeské (ale i zahraniéni) litera-
tufe pouzivéa v fadé vyznami a souvislostech:
pouzivani terminologie nejednotna a jde

0 problematiku hodnoceni riiznych aspekti
kvality IéCby. Chybéjici synteticky text v Gesti-
né se nahrazuje definici jednotlivych termin(i
bez postihovani vzajemnych vztahll a vazeb..

Zakladni principy vybéru

ucinné latky pro preskripci
Principy vybéru G€inné latky vlastné uréuje
zavér procesu kategorizace, kterou se prak-
ticky lékaf Fidi. Plati pozadavek komplexniho
zhodnoceni vSech atributli: posouzeni farma-
kodynamicko-farmakokinetickych vlastnosti
s pfihlédnutim ke konkrétni indikaci a stavu
pacienta. Zde se Iékaf opird o poznatky z re-
gistrace a zavéry kategorizace. Vysledky to-
hoto procesu jsou pochopitelné dilezZitou
soucéasti souhrnu vSech poznatki o dané
G¢inné latce. A pravé vybér konkrétni Gc¢inné
latky pfedstavuje jednu ze zakladnich forem
spravného uplatiovani zavéri kategorizace.
U skupiny ACEI jde navic o klinicky velmi dii-
leZitou farmakoterapeutickou skupinu, jejiz
i racionalni pouZiti je velmi ndkladné. Je ne-
zastupitelnou roli zdravotnich fond( pecovat
0 pouzivani klinicky i nékladové vyvézené
preskripce. Proces vybéru (¢inné latky kon-
krétnim Iékafem vychézi z kategorizace, ktery
se musi vyporadat s naléhavym poZadavkem

stanovit Ghradu srovnatelnou u srovnatelnych
latek, coz je zejména u ACE inhibior(i mimo-
fadné obtizné, i kdyz klinicky i ekonomicky
zavazné. Jsou tedy ACE inhibitory zaménitel-
né (3)? Z napsaného vyplyva, Ze ano i ne, ze
zavisi na Ghlu pohledu.

Obtize pfi Gsili 0 dosahovani vyvazenosti kli-
nické a nakladové efektivity preskripce v nej-
SirSi praxi vSak nikterak nebrani snaze ome-
zovat plytvani (projevujici se napt. velkou
variabilitou farmakoterapie) jehoz rozsah se
i u nas odhaduje na desitky miliard.

Zavér
Skupina ACE inhibitor(i pfedstavuje velmi di-
leZitou farmakoterapeutickou skupinu, jejiz
i raciondlni pouZiti je velmi nakladné. Je pro-
to dlileZité, aby pouZiti téchto farmak v bézné
klinické praxi bylo fizeno pravidly, které jsou
nastaveny procesem kategorizace. Nedilnou
soucasti racionalni farmakoterapie ACEI ma
byt také systematické hodnoceni klinické
a nakladové efektivity. V ¢lanku jsou strucné
uvedeny pojmy, které jsou kliové v proble-
matice terapeutickych intervenci ve smyslu
mediciny zaloZené na dlkazech. Vysledky (bi-
omarkers, parametry, end-points atd) pred-
stavuji skupinu logicky souvisejicich pojmd,
jejichZ spravna interpretace je dileZita pro
adekvatni chapani a posuzovani dlikaz( efek-
tivnich intervenci. Nové zavadéna farmaka
jsou sice nositelem pokroku, mozna jsou
0 néco U¢innéjsi neZ stavajici moznosti, ale
urcité podstatné draZsi. Je proto tieba, aby
se znalost principd mediciny zaloZené na di-
kazech a jejiho souputnika farmakoekonomi-
ky (jsme jednou z mala zemi bez doporuce-
nych postup( v této oblasti na svété)
adekvatné kultivovala tak, aby bylo v silach
na zakladé transparentnich postupl porovnat
nova farmaka a umét vybrat ta s optimalni
klinickou a nakladovou efektivitou. Naléha-
vost zavadéni postupli i u nas roste s rostou-
cimi naklady na farmakoterapii vyZadujici
Gcinnou regulaci, ale i procesem integrace
nasi zemé do evropského kontextu.
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Pacient popsal

své depresivni pocity v eseji

MUDr. Petr Herle
Prakticky |ékaf, Praha

Clen autorské skupiny doporugeného postupu Deprese, CDP-PL 2004

V srpnu r. 1994 prichazi na kontrolu TK
muZ J.M. a udava nervozitu, Spatné spi,
¢asné se budi. Pacientovi je v té dobé
55 let, a I6Gi se od r. 1984 (tj. od 45
let) u praktického Iékate (dale PL) pro
hypertenzi.

Z anamnézy zminuji: rodice a sourozen-
ci bez psychickych onemocnéni. Pacient
se podrobil ve svych 34 letech chole-
cystektomii pro litidzu, V 38 - 41 letech
véku byl prechodné invalidni pro poly-
artritis nejasné etiologie. Ve 42 a 54
letech prodélal rendlni koliky, opakova-
né vymocil drobné konkrementy. V 53
letech se podrobil operaci umbilikalni
hernie. Pacient ma stfedni odborné
vzdélani s maturitou a do svého prvniho
(invalidniho) ddchodu pracoval jako
technik a pozdéji jako délnik. V posled-
nim roce pfed uvedenou navstévou pra-
coval jako pekaf v zaméstnaneckém po-
méru. V poslednich letech trpél ¢asto
bolestmi v zadech, hlavy a bolestmi

Vv rameni.

Pro uvadénou nervozitu jsem mu ordi-
noval Defobin. Po vyuZivani a nasled-
nych kontrolach se jiz o nervozité nezmi-
noval a Defobin dale nepozadoval.

V éervnu 1995 priSel se stiznostmi na
bolesti kloubd. Pfi vySetfovani reagoval
napadné nepfimérené bolestivé a Sku-
banim celého téla a koncetin. Tehdy mi
také predaval k precteni 3-strankovy
text, ktery byl velmi nazornym vyjadre-
nim subjektivnich pocitl depresivniho
pacienta, které sdm nedokazal vyjadrit
slovy Gstné. Jiz nadpis textu ,Kam

s nim“ o mnohém vypovida. Text je psan
formou rozhovoru 2 pratel, kde nemoc-
ny o sobé hovofi jednak v 3. 0sobé:
,...D0 diichodu mu chybi sedm let, ale
vypada na pétasedesat. Co se mu asi
stalo, Ze tak seSel? Naposledy, co jsme
se vidéli, byl plny Zivota, stal se dédec-

kem, v praci, co vim z dfivéjSka, mél po-

mérné vysokou tarifni tridu v kategorii
délniku, ale fikal, Ze ze zdravotnich dd-
vodii toho musi nechat. Ze by néco vaz-
néjsiho?...“ a jednak v pfimé feci hovori
ke svému priteli: ...V praci jsme pred
privatizaci, asi nam zaviou cely zavod.
Pétatricet let v oboru a na stara kolena
tedka nemocny, boleji mé néjak klouby,
chodim na rehabilitace a obstfiky, budu
nakonec nezaméstnany. Posledni do-
bou si pfipadam nepotrebny. Hodné
jsem délal pro lidi a zapomnél na sebe.
Ti ted’ maji auto, zahradku, chatu nebo
chalupu, maji se kam ve stari slozZit
(pacientovi je v dobé psani dopisu 55
let) a co ja za to vSechno mam, nic. Jen
podlomené zdravi. Mam pocit, Ze co
jsem mél za svuj Zivot pro lidi udélat, Ze
uZ jsem vykonal a odved!”.

Pro zjevnou depresivni symptomatologii
a soucasny bolestivy syndrom jsem or-
dinoval Amitriptylin v davce 2x25 mg.
KdyzZ vSak do mésice obtiZe neustoupily
a depresivni symptomatologie se do-
konce prohloubila (autoakuzace, insu-
ficience v zaméstnani, pocit Ginavy, ma-
sivni anxiozita, nespavost a hubnuti)
odeslal jsem pacienta na psychiatrické
oddéleni, kde diagnostikovali téZkou
depresivni poruchu a zahajili Ié¢bu Prot-
hiadenem v davce 50-50-75 mg p.o.

V nasledujicich mésich se zacal jeho
stav zlepSovat. | kdyZ zlepSovani psych.
stavu nemélo linearni priibéh, po néko-
lika mésicich se stav stabilizoval na
uspokojivé trovni. Pacient nemusel byt
hospitalizovan, suicidialni tendence ne-
mél. Za rok po stanoveni diagnézy byl
pacient preveden do ¢asteéného inva-
lidniho diichodu a po dalSich tfech le-
tech presel do dlichodu starobniho. Da-
le dochazel na pravidelné kontroly k PL,
kde byl Ié¢en pro hypertenzi a polymorf-
ni bolesti v pohybovém systému. Po 3,5
roku 1é¢by mu bylo antidepresivum vy-
sazeno a dosud je 5 let bez recidivy
onemocnéni. Na kontroly na psychiatrii

IMPLEMENTACE

DOPORUCENYCH
POSTUPU

jiz nedochazi a je sledovan pouze u PL.
Zpocatku s kolisanim intenzity deprese
se stejné ménila i hypertenze. Pac.byl
zpocatku kompenzovan na atenololu
100 mg a metipamidu 2,5 mg denné

a s Gstupem deprese mohl byt atenolol
postupné zcela vysazen a nyni je paci-
ent pouze na metipamidu. Vedle dstupu
hypertenze dale zcela odeznély bolesti
v pohybové soustave.

Zaveér: V této kazuistice Ize pozorovat,
Ze byt bylo rozpoznani deprese véasné,
nevedlo k jejimu rychlému Gstupu pfi te-
rapii, nebot I1écha nebyla nasazena

v (i¢innych davkach. V souladu s novymi
doporucenimi bych dnes jiz u pacienta
nasadil jako prvni volbu antidepresivum
ze skupiny SSRI, které jsou jednak Iépe
snaseny a jednak zvySovani davky je
Pacienti do naSich ordinaci nepfichaze-
ji, aby nam sdélili, ze maiji fobii ¢i de-
presi, neurézu €i pocinajici psychozu.
Vyjadfuji se na Grovni své slovni zasoby
a vzdélani, ¢asto nejsou schopni své
pocity vyjadfit viibec. Velmi ¢asto ani
neveédi, Ze napfiklad pretrvavajici smut-
na nebo podrazdéna nalada, sebeobvi-
novani, pokles pracovni vykonnosti mo-
hou byt symptomy |éCitelné nemoci.
Obzvlasté muzi si neradi tyto symptomy
»slabosti“ pfipousti. Pro pretrvavajici
psychicky dyskomfort vSak podvédomé
hledaji zastupné ddvody, obvykle riizné
obavy z télesné nemoci, pro které nako-
nec |ékafe navstivi. Pouze vzdélany

a citlivy prakticky lékar si vS§imne chova-
ni, mySleni a souvislosti, které jiny pre-
hlédne. Kolikrat za den Zadaji pacienti
Iéky na nespavost, kolikrat prijdou paci-
enti pro hubnuti u nichZ nezjistime zad-
né zavazné somatické onemocnéni. Ko-
likrat pfijde pacient pro zvySenou
Gnavnost, bolesti v zadech a kolik z nas
pfitom pomysli na moznou souvislost

s depresi?
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Deprese u muzu

MUDr. Jaroslava Lankova

Prakticka Iékafka, Praha, ¢lenka autorské skupiny doporu¢eného postupu
pro praktické vSeobecné Iékare ,Deprese”, 2004
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Souhrn:
Statisticky hlaseny vyskyt deprese u muZii je 2x mensi neZ u Zen. Jako
mozny diivod rozdilné prevalence u obou pohlavi se udavaji biologické
faktory. Nicméné se stale ¢astéji objevuji prace popisujici rozdilny pfi-
stup muZe a Zeny k pFiznakim deprese a ochoté hledat pomoc, a s tim
souvisejici ,pod-diagnostikovanost“ deprese u muzii. Vzhledem k za-
vaZnosti onemocnéni depresi, nesouciho riziko smrtelného pribéhu
na jedné strané a dostupné tic¢inné Iécby na strané druhé, je nadmiru
dilezité, aby si Iékafi byli védomi moznych rozdilnosti pFistupu k muz-
ské depresi a muii byli dostatecné edukovani o tom, co deprese je

a kde hledat pomoc.

Klicova slova:
deprese, suicidium, SSRI antidepresiva, alkohol, drogy, psychoterapie

Uvod
Deprese u muzli je podle svétovych statistik
i statistickych (idajd v CR minimalné 2x méné
Casta nez u Zen. Co je pfi€inou tohoto rozdil-
ného vyskytu u obou pohlavi? Je deprese
u muzi skutecné méné casta nebo jde jen
o to, Ze zeny jsou vnimavéjsi k rozpoznani pfi-
znakil a pohotovéjsi si je pfiznat a hledat po-
moc? Projevuje se deprese u muzl jinak, nez
u Zen? Tyto a podobné otazky si kladou védci
na celém svété, zatim vSak nebyly zcela uspo-
kojivé zodpovézeny, i kdyZ dosavadni vjzkumy
mluvi ve prospéch nedostatecné diagnostiko-
vanosti deprese u muzl.
Podle screeningové studie provedené Narod-
nim astavem mentalniho zdravi v USA
v . 2000 dotazovani muzi ndpadné ¢astéji
nez zeny:
» popisovali pfiznaky deprese, aniz by si uvé-
domovali, Ze jsou depresivni
» obzvlasté si nebyli védomi toho, Ze i ,fyzic-
ké symptomy“ jako jsou bolesti hlavy, travi-
ci potiZe a chronicka bolest mohou byt pfi-
znaky deprese
» obévali se, Ze navstivi-li psychiatra, okoli
se to dovi, a to miZe ohrozit jejich zamést-
néani nebo postup v kariére
» obdvali se, Ze nadlepka mentélniho one-
mocnéni ohrozi jejich vaznost u rodiny
a pratel nebo sniZi jejich postaveni ve spo-
leCnosti
Vyzkum a klinicky dikaz odhaluji, Ze zatim-
co u obou pohlavi se rozviji stejné bézné
pfiznaky deprese, muZi na rozdil od Zen ty-
to obtiZe jinak vnimaji, interpretuji a jinymi
zpusoby se s nimi vyporadavaji.
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Vnimani deprese
Muzi jsou ochotni pfiznat spiSe tinavu, po-
draZdénost, ztratu zajmu o praci a koniGky
nebo potiZe se spanim, neZ pocity smutku,
bezmoci, neschopnosti a viny.
(Muzi daleko vice nez Zeny maji potrebu byt
vyznamni, vlivni a uspésni. Navic podle tra-
di¢niho pohledu by muz mél vzdy byt pevny,
silny a samostatny. Proto vétSina muzi velmi
nerada pfizna pocity kfehkosti a zranitelnos-
ti, a to jak svému okoli, Iékari, tak sami sobé.
Jsou presvédceni, Ze jde o slabost, kterou
musi dokézat pfekonat sami. BohuZel i mnozi
Iékafi sdileji tento nézor, coZ brani sprévné
diagnostice deprese u jejich pacientd.)

Zpiisoby vyporadani se
s pfiznaky deprese

Muzi Gasto, nez aby si pfiznali pocity beznadé-

je, bezmoci, nestésti, frustrace ¢i podrazdéni

a hledali G€innou pomoc, inklinuji k:

» UZivani alkoholu nebo drog jako ,samolé-
¢ebné“ metodé, kterd pfinasi docasnou
Glevu. Podle statistik se u muzd vyznamné
Castéji nez u Zen vyskytuje ablzus a zavis-
lost na alkoholu nebo drogéch. Diskuze se
vede nad tim, zda-li uzivani navykovych la-
tek je dlisledkem zékladniho onemocnéni
depresi nebo jen koincidenci, kteréa se ¢as-
téji vyskytuje u muztl. Kazdopadné zavis-
lost na navykovych latkadch miZe depresi
maskovat, a tim branit jejimu rozpoznani
a moznosti G¢inné 1écby.

» PInému ponofeni do prace. Podvédomé
tak potlacuji a schovavaji svou depresi
pred sebou, pred rodinou a okolim.

» Riskantnimu a lehkomysinému chovani

v

v

v

a ohroZovani svého Zivota. Se slovy ,neza-
leZi mi na Zivoté, je mi vSechno jedno“ mo-
hou napfiklad riskantné a nedbale jezdit
autem, ignorovat varovani o nebezpedi,
prehliZet zésady zdravé Zivotospravy, apod.
K suicidiu. MuZi 4x Castéji nez Zeny doko-
naji suicidium, ackoliv se Zeny o néj pokusi
Castéji. Tento rozdil se vysvétluje jednak
tim, Ze muZi obecné uZivaji smrtelnéjsi me-
tody nez Zeny, jednak se Véri, Ze u zen hraji
roli i jiné faktory, které je chrani pfed doko-
nanim suicidia. Suicidium je prokazatelné
Casto dlsledkem primarniho onemocnéni
depresi. Alarmujici rozdil v poctu dokona-
Iych sebevrazd u muZli a Zen miZe odrazet
fakt, Ze muzi si méné ¢asto pfiznaji depresi
a nehledaji pomoc.

Metodou ,,samoléchného* tiniku pred
symptomy deprese miiZe byt i excesivni
sledovani televize nebo (nik k povrchnimu
rozptyleni.

Mnozi muzi mohou reagovat na dyskomfort
zplisobeny depresi arogantnim, hrubym
aZ surovym chovanim, které miZe rezulto-
vat do domaciho nasili, hospodskych rva-
ek, konfliktli v praci a na vefejnosti, apod.

Faktory branici diagnéze

deprese u muie

MuZi podvédomé i védomé popiraji pfizna-

ky deprese, nebot ,neni muzné“ citit se

emocionalné labilni, byt slaby, zranitelny,

Ldepresivni“.

(Zatimco Zendm a divkam je dovoleno byt
citové, zranitelné, komunikovat své poci-
ty, muZi jsou v nasi kultufe od kolébky
uceni byti silnymi, prabojnymi, smélymi,
rozhodnymi, racionalnimi a nezavislymi.)

Diagn6za deprese nese v sobé dvé nega-

tivni stigmata - stigma mentalniho one-

mocnéni a stigma zZenstilosti, (nebot na
depresi je asto pohliZzeno jako na prevaz-
né Zenskou zaleZitost).

Dosud nezodpovézenou otazkou je, zda-li

standardni definice deprese a na ni zaloZe-

ny diagnosticky test jsou adekvatni pro dia-
gnézu deprese u muzd.

Zvlastnosti Iécby deprese

u muzi

Medikamentézni Ié¢ba deprese u muzl

a zen se v zasadé nelisi. Lékem prvni volby
v primarni péci jsou antidepresiva ze sku-
piny SSRI. Podle nékterych praci muzi mo-
hou vyZadovat vyssi (i¢inné davky SSRI.
Vyznamnéjsi otazkou muize byt vliv antide-
presiv skupiny SSRI na sexudlni funkce.

V podplrné psychoterapii je nesmirné du-
lezité:
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Rozdilné vzory vnimani a reakce na priznaky deprese u muzii a Zen

Zena

Muz

Obvinuje sebe

Obvifuje druhé

Je smutnd, apaticka, citi se bezcenna

Je zlostny, podrazdény a egoisticky

Citi se (zkostnd a ma strach

Je podezfivavy a rezervovany

Snazi se vyhnout konfliktu za kaZdou cenu

Je konfliktni

Snazi se byt mila

Je oteviené nebo skryté nevlidny

Kdyz je zranéna, stahne se do Ustrani

Kdyz je zranén, Gtoci

Mé malou sebedctu

VyZzaduje Gctu od druhych

Ma pocit, Ze je od narozeni uréena
k nelispéchu

Ma pocit, Ze svét zpdsobil, Ze neuspél

Zpomalena a napjata Podrazdény
Vse odklada Nutkavé dodrZuje cas
Nadmérné spi Spi mélo

Citi vinu za to, jaka je

Stydi se za to, kdo je

Nejisté pfijima chvalu

Je frustrovan, kdyZ neni dostateéné chvalen

Bez obtizi komunikuje pocity nedostatecnosti
a pochyb

Hrozi se predstavy, Ze by mél s nékym mluvit
0 své nedostatecnosti nebo pochybéch

Silny strach z Gispéchu

Silny strach z netispéchu

Potfebuje se zaradit do skupiny, aby se
citila bezpecna

Potfebuje sam kontrolovat a vést, aby se citil
bezpecné

Jako samolécbu uziva jidlo, pratele
a potrebu milovat

Jako samolécbu uziva alkohol, praci, televizi,

Véfi, Ze jeji problém se miZe vyfesit, jen
kdyby mohla byt lepsi ( manzelka,
spolupracovnice, matka, pfitelkyné)

Véfi, Ze jeho problém se m(iZe vyresit,
kdyZ s nim (jeho Zena, spolupracovnici,
rodice, pratelé) budou jednat Iépe.

Trvale si neni jista ,Jsem dost dobra,
abych mohla byt milovana?“

Trvale si neni jisty ,Jsem milovan?*

Diamond, 1998

> Edukovat postiZzeného pacienta o pova-
ze jeho onemocnéni. Pacient musi
v prvni fadé pochopit a pfijmout fakt,
Ze nejde o projevy slabosti nebo zzen-
Stilosti, ale 0 onemocnéni, jehoZ pod-

kladem jsou zmény v pfenosu mediéto-
rii v mozku, Ze onemocnéni je IécCitelné
a lécba je G¢inna.

> Zajistit dlivérné prostredi pro konzulta-
ce, aby se pacient mohl pIné spoleh-

nout na mi¢enlivost a diskrétnost zdra-
votnického pracovisteé.
» Specificka psychoterapie - vzhledem
k podstaté muzského pfistupu k feSeni
problémd jsou muZi vice odmitavi k meto-
dam psychoterapie nez Zeny, presto by by-
lo velikou chybou, kdybychom pacienta
0 moznostech a pfinosu psychoterapie ne-
informovali a tuto moZnost mu nenabidli.

Zavér
Pro porozuméni vSem aspektlim deprese u mu-
Z0, vEetné toho jak muZi reaguji na stres a na
pocity spojené s depresi a jak dosédhnout toho,
aby si uvédomili a pfiznali pfiznaky deprese
a hledali pomoc, bude vSak potieba dalSich vy-
zkumil a edukace, jak profesional(, tak laikd.
Podle priizkumu provedenych v USA byly zjis-
tény alarmujici skutec¢nosti vypovidajici, ze 2
ze 3 0sob, které spachaly suicidium, navstivi-
ly svého rodinného Iékafe v priibéhu 4 tydnl
pred tragickou udalosti, a aZ 1 ze 2 osob tak
ucinila v priibénhu jednoho tydne pred sebe-
vrazdou. Také bylo odhadnuto, Ze 60-80%
dospélych osob s depresi nikdy nedostane
odpovidajici profesionalni pomoc a Ze sprav-
né stanoveni diagnézy deprese muZe trvat az
dlouhych 10 let, pfi diagnostické Gcasti aZ
tfech rdznych 1ékafd.
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Co ovplyviiuje lekara
pri predpisovani lieku?
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Suhrn prace:
Prieskumna sonda do nazorov lekarov na faktory ovplyviiujiice vyber
lieku pri jeho predpisovani poukazala na niektoré zavainé momenty.
Nepotvrdila jednoznaény vplyv ,,stimulovanej“ preskripcie, skor pou-
kazala na vyznam spojenia edukacie s vhodnou relaxaciou, na vyznam
a zaujem o vzdelavanie lekarov v obdobi CME.

Kliacové slova:
preskripcia lekara, faktory lieku, marketing, farmaceuticka firma,

sponzoring, edukacné aktivity.

Uvod
Diskutovanou témou dnesnych dni st na-
klady na farmakoterapiu (FT) v priamej su-
vislosti s racionalnostou pristupu lekarov
k predpisovaniu liekov. Len s obtiazami
sme schopni uréit vahu jednotlivych fakto-
rov vplyvajlcich na rozhodovanie lekara
o vybere lieku. Poznanie urcujtcich vplyvov
na preskripénd prax lekéra, nazorov lekarov
na hodnotu lieku a jeho vlastnosti, na do-
platok pacienta a vplyv marketingovych ak-
tivit farmaceutického priemyslu je predpo-
kladom Gspesného rieSenia problémov
racionalnosti FT.

Material

a metodika
V mesiacoch august - september 2002 bol
vykonany nezavisly prieskum nazorov leka-
rov na faktory, ktoré ich ovplyviiuji pri vybe-
re lieku - antihistaminika. Zistovanie bolo
vykonané z poskytnutého vyskumného
grantu liekovej firmy Slovakofarma, po zId-
Ceni s f. Lé¢iva dnes reprezentovanej na tr-
hu f. Zentiva. Prieskum bol realizovany for-
mou dotaznikov, prostrednictvom anketarov
na vzorke ndhodne vybranych 60 alergolé-
gov a pneumoldgov. Vykonala ho agentura
Istropolitana DArcy, vCitane zékladného
Statistického spracovania idajov. Hodnote-
nie odpovedi prebiehalo v Skale vyznamne,
stredne, minimalne, v niektorych otazkach
vyjadrenim slhlasu alebo zamietnutia tvr-
denia, vysledky si demonstrované v per-
centach.
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Vysledky
Prvy graf znazorfiuje vplyv faktorov lieku na
preskripciu lekéra, vyjadrenim k tvrdeniu
.Moje rozhodnutie predpisat antihistamini-
kum ovplyviuje“. Miesto vyroby lieku v SR
je favorizovanym dovodom predpisu lieku
v Skale odpovedi: vyznamne 9%, stredne
56%, minimalne 35%. Vyska doplatku pa-
cienta podmieniuje rozhodovanie lekara vy-
znamnym spdsobom v 41%, stredne v 53%,
minimalne v 6%. Za prijatelny mesacny do-
platok pre pacienta na antihistaminikum
povazuji alergolégovia
a pneumolégovia sumu 45

le vjznamne 68%, stredne 26%, minimalne
6%. Dopliiujica otazka znela ,Zastavate
nazor, 7e generika su z hladiska G€innosti

a vyskytu neziaducich GEinkov ekvivalentné
originalnym liekom?*“, odpovede boli ano:
51%, nie: 49%. Pozitivna vlastna skise-
nost s pouZitim lieku u pacienta sa na roz-
hodovani podielala vyznamne v 97%

a stredne v 3%, jej minimalny vyznam ne-
zadal ziadny respondent. Doporucenie lieku
od kolegu tvorilo $kalu odpovedi: vjznamne
15%, stredne 47%, minimalne 38%. Na
grafe €. 3. je zhodnotenie sekundarnych
vplyvov na preskripciu lekara. Marketingové
aktivity vyrobcu sa podielali na odpovedi-
ach lekarovv 9% vyznamne, v 44% stredne
a v 47% minimalne. Podiel image vyrobcu
na vplyve na preskripciu tvori Skala odpove-
di: vyznamne 3%, stredne 41% a minimal-
ne 56%. Casté navstevy zastupcov firmy sa
podielaji vyznamne v 6%, stredne v 35%

a minimalne v 59% na respondentmi uda-
vanom vplyve na preskripciu. Tlak zdravot-
nych poistovni (ZP) na predpisovanie liekov
vnimaju opytani lekari v Skéle odpovedi -
vyznamne v 6%, stredne v 59% a minimal-
ne v 35%. Vplyv a vahu jednotlivych prvkov
aktivit marketingového mixu liekovych firi-

SK. Cena lieku nie je urcuj-
lica vyznamne pre Ziadne-
ho respondenta - 0%,
stredne - 53%, minimalne -
47%. Dopliujlca bola
otédzka .S Cim najcastejSie
kombinujete antihistamini-
kum pri lie¢be sezénnej
alergickej rinitidy?“ s odpo-
vedami v §kdle: nazalny

cena

Graf. £.1.: Vplyv faktorov lieku na

preskripciu

viroba v s [R5

doplatok

@wznamne msiredne Qminimélne

steroid 91%, antileukotri-
en: 0%, chromoglykat: 9%.
Na druhom grafe sme za-
chytili hodnotenie vplyvu
niektorych vlastnosti lieku
na preskripéné rozhodova-

. R . . skisenost
nie lekara. Inovativnost lie-
ku, ponimand ako jeho ori- doporutenie
kolegu

ginalnost v postaveni na
trhu hodnotili alergol6go-

viastna

eriginalita leku

Graf. &.2.: Vplyv viastnosti lieku na rozhodovanie

lokara

o
=
=

awznamne msiredne @ miniméine

via a pneumolégovia v Ska-
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em na predpisovanie liekov hodnotili res-
pondenti z vlastnych skiisenosti, anonym-
ne, udanim najvyznamnejSieho faktora.
Odpovede si na grafe €. 4. Prezentéacia lie-
ku pocas celoslovenskych odbornych podu-

nost, Ze lekari pri preskripénom rozhodova-
ni nefavorizuja lieky od doméaceho vyrobcu.
Zrejme Glohou dalSich stadii bude odhalit
skutocné priciny uvedeného javu. Doklado-
vané vysledky su potvrdenim predpoklada-
ného javu, Ze pre rozhodnu-

marketing vyrobou

Image vyrobeu

tlak IP

frakvencia nivitev dealerov

B vyznamne

Graf.&.3.;Sokundarne vplyvy na preskripeiu

B siredne

tie lekara predpisat liek nie
je rozhodujlca jeho cena,
ale skor doplatok zo strany
pacienta. Je dosledkom
tlaku pacientov na socialne
Gnosné rieSenia a signalom
zrejme nevyhnutnych ko-
rekcii v transformdcii zdra-
votnictva (spotrebny ko$
populacie). Dolezitym po-
znatkom pre diskusiu

B miniméine

jati uviedlo ako rozhodujdci faktor ovplyv-
nujlci preskripciu 17% lekarov, podobne
17% hodnotilo vplyv odbornych semindrov
s prednaskami znamych klinikov. Poskytnu-
tie vzoriek liekov reprezentantmi firiem
pred ich uvedenim do praxe ocefnovalo 13%
respondentov, 12% udava vplyv reklamy

v odbornej medicinskej tlaci, sponzorovanie
Gi¢asti na zahraniénych odbornych podujati-
ach udévalo tie7 12%. Casté navatevy re-
prezentantov liekovych firiem udavalo 11%,
postmarketingové Stlidie 10% a individual-
ny sponzoring lekdra, ktory predpisuje lieky
uviedlo 8% tcastnikov prieskumu. Ako do-
pliujlce otazky boli polozené ,Ovplyviiujd
vikendové odborne - relaxaéné pobyty Vas
rozhodovaci proces pri vybere toho - ktoré-
ho antihistaminika?“ Zaznamenané sl
odpovede v Skale nie - 86%, ano, ale mi-
niméalne - 14%, ano, ale znacne - 0%. Na
otazku ,Ovplyviuji postmarketingové §tu-

die Vas rozhodovaci proces pri vybere toho
- ktorého antihistaminika?“ bolo spektrum

odpovedi: nie 18%, ano u rovnakych G¢in-
nych latok 62%, ano prevazne 21%.

Diskusia a zavery
Stddia bola ponimanéa ako prieskumné
sonda, mozné zavery pre prax si limitované
poctom oslovenych lekarov. Zarazajlcim
Gidajom je pomerne vysoky priemerny pocet
alergikov liecenych v 1 ambulancii pneu-
moldga a alergoldga, v sledovanej vzorke,
2 158 pacientov. Podobne je zdvaznou sku-
tocnostou lekarmi udavany priemerny po-
Cet novych alergikov nastavovanych na liec-
bu, pocas roka to tvori 488 pacientov.
Udaje signalizujd, 7e riadiace Struktra
zdravotnictva by mali upriamit pozornost
i na odborny problém a skuto€nu chorob-
nost populacie, nielen na pihe ,ekonomic-
ké“ ukazovatele chodu zdravotnictva. Sig-
nalom pre doméacich vyrobcov pre zmenu
pristupu k odbornej verejnosti je skutoc-

0 moznej generickej substi-
tlcii v SR je skutocnost, Ze respondenti po-
vazujl za rozhodujlci poznatok pre predpis
lieku jeho inovativnost a postavenie origi-
nalneho lie€iva na trhu. Potvrdenim je i pri-
ama odpoved na nazor na porovnatelnost
Gcinku generika a originalneho lieku, kde je
dovera v ich rovnocennost len u 51% res-
pondentov. Ddlezitou informdciou je fakt,
Ze lekari doveruju pri predpisovani lieku
v prevaznej miere vlastnej skisenosti s lie-
civom. Je potvrdenim prak-

DdleZitou skuto€nostou je potvrdenie vply-

vu postmarketingovych Stadii na rozhodo-

vaci proces pri preskripcii antihistaminika,

predovSetkym u rovnakych Géinnych latok.

Naopak pozitivnou skutocnostou je, Ze le-

kari vnimaji odborno relaxacné vikendové

pobyty ako vhodni prileZitost k edukacii,

k neformalnej vzajomnej vymene nazorov

v kultivovanom a priatelskom prostredi

a nepovaZzuijl ich za prostriedok k stimulo-

vaniu preskripcie. Za vyjznamn( skutoénost

povazujeme (daje respondentov na zaver

prieskumu s poziadavkou aby uviedli 3 fak-

tory, ktoré najviac ovplyviiujd vyber antihis-

taminika. Sem zaradili:

a) pozitivna skisenost na vlastnych pacien-
toch

b) inovativnost lieku

c) vySka doplatku pacienta

Zaver
Vykonand sonda do nazorov lekarov - aler-
golégov a pneumolégov na Cinitele ovplyv-
nujdce ich redlnu preskripénd prax pouka-
zala na niektoré zaujimavé skuto¢nosti.
Nepotvrdila jednoznaéné negativne stano-
visko smerom k vplyvu liekovych firiem na
stimulovani preskripcie, opakovane prezen-

tickej skusenosti

s preskripnou odozvou po-
skytovania vzoriek liekov
reprezentantmi firiem. Istd
rozpacitost pri hodnoteni
spdsobuje mala dovera
respondentov informéaciam
o lieku a jeho doporuceni-
am od kolegov. Zaujimavé

Graf..4.: Vplyy marketingu na rozhodovania lekara

individ, spenzonng lekdrn
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lekarov na marketingové aktivity liekovych
firiem. V odbornej i laickej tlaci diskutované
problémy ,stimulovanej* preskripcie sa

v odpovediach nepotvrdili, respondenti im
pri preskripénom rozhodovani prikladaju
skor stredny a minimalny stupen zavaznos-
ti. Prekvapenim, ktoré iste up(ta pozornost
vyrobcov je fakt, Ze lekari prikladaji len
stredne a minimalne vyznam image vyrob-
cu, podobne frekvencia navstev dealerov
nie je stimulom pre predpisovanie liekov.
Hodnotenie vplyvu ZP je len potvrdenim
skutocnosti, ze v liekovej politike postra-
dajl respondenti ich pozitivny tlak a snahy
k odbornému usmernovaniu preskripcie.
Zaujimavostou pri hodnoteni marketingo-
vych aktivit na predpisovanie liekov je uda-
vana favorizacia edukaénych celosloven-
skych aktivit a prednasSok opinion leadrov,
treba dufat, Ze najde odraz v reélnej
preskripénej praxi lekarov. Malym pozitiv-
nym prekvapenim je udavana nizka vaha
vplyvu (ekonomického) sponzoringu lekara.

tované laickej i odbornej verejnosti. Skor
potvrdila nezavislost rozhodovania, zdujem
o0 edukéaciu a informacie, akceptovanie re-
alnych ekonomickych moznosti klientely pri
predpisovani liekov.
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Rizika nahlého prerusSeni

IMPLEMENTACE

lécby SSRI

Doc. MUDr. Oldrich Vinar, DrSc.

Samostatna psychiatricka ordinace, Praha

DOPORUCENYCH
POSTUPU

Souhrn:
SSRI jsou nejcastéji uzivanymi antidepresivy, ktera zmiriiuji
a v prubéhu 3 - 8 tydnii odstranuji u priblizné dvou tfetin nemoc-
nych priznaky depresivni poruchy. Abychom sniZili riziko relapsu
nebo recidivy depresivni epizody, je tieba je podavat nejméné
6 - 9 mésicl, pri opakovanych epizodach je podavame nejméné

rok, radéji vsak dva roky.

Klicova slova:
SSRI, deprese, priznaky z vysazeni

0d roku 1996 se zacaly objevovat prace
popisujici nepfijemné pfiznaky, ke kterym
dochazi po nahlém preruseni nebo skonce-
ni Iécby SSRI (Coupland et al. 1996, Price
etal. 1967, Schatzberg et al. 1997). Jde

o bolesti hlavy, nauzeu, vzacné i zvraceni,
zavraté, podrazdénost, poruchy spanku,
tremor, zhorSeni nalady, poruchy koncent-
race pozornosti a Ginavu. UZ tento vycet
ukazuje, Ze neni snadné pfiznaky z vysaze-
ni odlisit od prodromii relapsu depresivni
epizody. VSichni autofi popisujici tyto pfi-
znaky zddraziuji (u nas zvl. VavruSova
1999), Ze tyto pfiznaky nelze pokladat za
abstinenc¢ni syndrom, ponévadZ na SSRI
ani na dalsi antidepresiva nevznika zavis-
lost, pacienti napf. nikdy o své vili nezvy-
Suji davky.

Priznaky provazejici nahlé vysazeni SSRI
v naprosto prevazné vétsiné pripadi ne-
jsou zavazné, vyjimecné vedou k pracene-
schopnosti a pfechazeji spontanné bé-
hem nékolika dni. Pokud skutec¢né
souviseji s vysazenim SSRI, Ize je rychle
»Vylécit“ navratem k 1é¢bé tim inhibito-
rem zpétného vychytavani serotoninu,
kterym byl nemocny Iééen pred jeho vysa-
zenim.

Tato terapeuticka taktika ndm ovSem ne-
pomze odlisit dvé mozné pficiny nesnazi:
znovunasazeni SSRI potlaéi jak vlastni pfi-
znaky z vysazeni, tak prodromy relapsu de-
prese.

Incidence pfiznakl z nahlého vysazeni je
vySSi po vysazeni SSRI s kratkym biologic-
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kym poloGasem (paroxetin, fluvoxamin) nez
po sertralinu a je$té méné Casty je po cita-
lopramu. Sotva pfipada v Gvahu po vysaze-
ni fluoxetinu, jehoz (€inna koncentrace

v plasmé klesa aZ v priibéhu 4 - 6 dn(. Je
také prirozené vysSi tam, kde byl néhle vy-
sazen lék, ktery byl do té doby podavan ve
vysoké dévce.

Prevence pfiznaki z vysazeni neni t€Zka.
Lécbu koncime pomalym snizovanim da-
vek. Nejde pfi tom v prvni fadé o obavy

z priznak( z vysazeni, ale o ovéfovani, zda
jiz skuteéné nastal Gas Ié¢bu nebo profy-
laktické podavéani SSRI skondit. Predevsim
z téchto dlvod( snizujeme davky SSRI

v priibéhu tydnl az mésicd a zveme pfi tom
nemocné ¢asto ke kontroldm. Dobrym uka-
zatelem trvajici potfeby pokracovat v poda-
vani SSRI jsou obavy nemocného, zda se
mu deprese nevrati. Je vzdy mensi chybou

pokracovat v [éCbé SSRI zbytecné nez vy-
stavit nemocného riziku recidivy. Nejsou
totiZ vzacni nemocni, u kterych dojde ke
vzniku pIné rozvinuté recidivy, reagujici na
opétné nasazeni antidepresiva pomalu

a nedostatecné.

Prodromem recidivy nemusi byt vZdy horSe-
ni nalady. Néktefi nemocni zanou mit ab-
normalné zvySenou chut na sladké. Seroto-
nin se totiZ syntetizuje v mozku z tryptofanu
a ten prekracuje hematoencefalickou bari-
éru na transportéru, kterym jsou makromo-
lekuly cukru. Jingm prodromem byva im-
pulsivita a sniZzena schopnost kontrolovat
v tomto sméru chovani. Jedna z mych ne-
mocnych, které doSla o dovolené zasoba
citalopramu, poznala, Ze se s ni néco ne-
obvyklého déje, kdyz se zacala ,zbyteéné“
hadat s matkou. Po névratu k medikaci do-
§lo do nékolika dn(i k Gpravé interperso-
nalnich vztah.
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Psychofarmakologicka sekce
Psychiatrické spolecnosti CLS JEP
dne 12.2.2005

ve velkém sale Lékarského domu
v Praze 2, ul. Sokolska 31

Program:

R. Honzak (Praha): Spoluprace psychiatra s 1ékafi v terénu
A. Prochazkova (Praha): Antidepresiva

Z. Kalvach (Praha): Antipsychotika

L. Janii (Plzen): Anxiolytika

0. Vinaf (Praha): Kognitiva

pfednaskové dopoledne na téma
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OsSetrovatelska problematika v primarn

Chronicka zilni insuficience

Prim. MUDr. Karel Roztocil, CSc.
IKEM, Praha

Chronicka Zilni insuficience patfi mezi nej-
Gastéjsi kardiovaskularni onemocnéni. K je-
jimu vzniku dochazi bud' na podkladé pri-
marnich varixii nebo posttrombotického
syndromu. Hlavnim faktorem pfi rozvoji Zilni
insuficience je pritomnost Zilni hypertenze
na dolnich konéetinach. Cim vy3si je tlak

v Zilach, tim zavaznéjsi jsou klinické projevy,
které mohou vyiistit aZ v bércové viedy. Vedle
chirurgické, kompresivni a sklerotizacni léc-
by se k Iéché chronické Zilni insuficience po-
davaji v stale vétsi mife venofarmaka. Jejich
i¢inek na subjektivni potiZe je doloZen kli-
nickymi studiemi. Po podavani diosminu je
prokazano rychlejsi hojeni bércovych viedii.
Starsi ucebnice vnitiniho |ékarstvi uvadély ter-
min varikézni komplex k popsani koznich zmén
v oblasti bércd, vznikajicich pfi chronické Zilni
staze. Tento nazev k nam preSel kdysi z némgi-
ny (varikoser Symptomenkomplex) a presto, Ze
podle soucasnych patofyziologickych znalosti
neni vhodny, je stale mezi |ékafi pouZivan.
Nevhodnost terminu vyplyva ze skutecnosti, ze
vyvoj typickych koznich zmén nesouvisi jen

s pfitomnosti varix{, ale mize provazet i jiné
stavy, pokud pfi nich dochazi k chronické Zilni
hypertenzi na dolnich koncetinach.

Vyvoj zmén na dolnich konéetinach pfi chro-
nické Zilni nedostatecnosti ma gradaci od mir-
nych edém( aZ po tvorbu bércovych vied,
pricemz zavaznost klinickych projevi je zfetel-
né zavisla na vysi Zilniho tlaku na konéeti-
nach. V poloze vleZe je tlak v Zilach dolnich
koncetin nizky, jakmile se vSak postavime, do-
sahuje vysokych hodnot - 80-90 mmHg. Zvy-
Seni Zilniho tlaku pfi Zilni nedostateénosti se
nejvice manifestuje pfi chlizi, kdy nedojde ¢in-
nosti svalové-Zilni pumpy k vyprazdnéni Zilni-
ho fecisté a tlak v Zilach neklesa na hodnoty
pod 20 mmHg, jak je tomu u zdravého ¢loveé-
ka. Druhou odli$nost v priibéhu tlakovych
zmén predstavuje situace po ukonéeni chiize.
Pfi neporuseném Zilnim feGisti trva nejméné
25 vtefin, nez dojde k opétnému naplnéni kr-
ve v zilach vyprazdnénych pfi chizi. PFi Zilnf in-
suficienci je tato doba zkracena a Zilni tlak se
rychle vraci na vysoké hodnoty. ZvySeni Zilniho
tlaku se pfendsi na Uroven kapilar, kde docha-
zi k vzestupu kapilarniho filtracniho tlaku, kte-
ry je jednim z faktor( uplatiiujicich se v udrZo-
vani tekutinové rovnovahy mezi tkanémi

a krvi. Vyssi kapilarni tlak, pfi vy¢erpani kom-
penzacnich mechanismi, se projevi hromadé-
nim tekutiny v intersticiu. Otok, zpo¢atku tre-
ba jen intermitentni, je tak jednou z prvnich
znadmek chronickeé Zilni nedostatecnosti.

Otok zpiisobeny Zilni nedostateénosti ma né-
které klinické rysy, které jej charakterizuji. By-
va lokalizovan okolo kotniku a v dorzaini ob-
lasti nohy, nepostihuje ale prsty. Pfi palpaci je

pomérné mékky a tlakem prstu vytlacitelny,
okraj ponozky nebo obuv v ném muze zane-
chat otisk. ZvétSuje se v pribéhu dne s maxi-
mem ve vecernich hodinach, pfi dlouhodo-
bém stani nebo sedéni (napt. v dopravnich
prostfedcich), v teplém letnim obdobi. Byva
provazen subj. pfiznaky - pocity tihy v nohach,
napétim, bolestmi.

Dlouhodobé trvani edému vyvolava dalsi zmé-
ny - v intersticiu dochazi ke sklerotizaci, fibro-
tizaci, ukladani fibrinu a nasledné poruse lat-
kové vymény. Pokozka v postizenych
oblastech je zatvrdla a Gervené zbarvena (za-
nétlivad hypodermatitida), loziskovité nebo di-
flizné hnédé zbarvena (hyperpigmentova der-
matitida).

Patogeneze
Neni pochyb, Ze na poc¢atku vyvoje zmén pfi
chronické Zilni insuficienci je zvySeni Zilniho
tlaku na dolnich koncetinach nebo neschop-
nost docilit dostateéného snizeni Zilniho tlaku
pfi chizi. Vlastni mechanismus, kterym Zilni
hypertenze zpisobuje kozni zmény, ale stale
z(stava ne UpIné jasny.
Pro vysvétleni byla navrZena fada teorii (1).
Jedna z prvnich pfedstav byla, Ze k tvorbé koz-
nich zmén dochéazi v dlsledku poSkozeni bu-
nék anoxii pfi Zilni staze. Snizeni obsahu kysli-
ku v Zilni krvi u pacientd s Zilni insuficienci
vSak nebylo prokazano.
V 60. letech minulého stoleti bylo uvazovano
0 mozné roli arteriovendznich spojek na Grov-
ni mikrocirkulace, ale na zakladé pozdéjSich
praci nebyla vyznamnost téchto a-v komuni-
kaci potvrzena.
Dalsi teorie, ktera prisla asi 0 20 let pozdéji,
stavéla do popredi ukladani fibrinu v tkanich.
ZvySenim Zilniho tlaku mélo dochéazet kromé
jiného, k Gniku plasmatického fibrinogenu do
intersticialniho prostoru, k jeho ukladani
v okoli kapilar ve formé fibrinu, tvoficiho bari-
éru pro diftizi kysliku z kapilarni krve a vedouci
tak k poSkozeni tkané hypoxii. Jednoznaény
prikaz, ze perikapilarni fibrinové vrstvy pred-
stavuji prekazku pro difizi kysliku, vSak nebyl
podan.
V soucasné dobé je jako teoreticky podklad
nejvice prijimana predstava, Ze hlavni roli pfi
chronické Zilni insuficienci hraje akumulace
leukocytl v periferni cirkulaci (2). Podle této
hypotézy pfi zvySeni Zilniho tlaku v prvni fazi
leukocyty adheruji k endotelu a v dalsi fazi mi-
gruji do extravaskularniho prostoru a infiltrujf
jej. Aktivované leukocyty zplisobuji uvoliiovani
latek jako cytokiny, leukotrieny, volné kysliko-
vé radikaly, proteolytické enzymy a dalSi latky
poskozujici mikrocirkulaci a zplisobujici zanét-
livé zmény rlzného stupné, v pokro€ilych pfi-
padech aZ vznik bércového viedu. Je k dispo-

zici stéle vice klinickych studii dokazujicich
pritomnost zénétlivych zmén u pacientt
s chronickou Zilni insificienci.

Role endotelu
Jak bylo uvedeno, endotelu a jeho interakci
s leukocyty je v souc¢asné dobé prisuzovana
zésadni role pfi vyvoji chronickych Zilnich one-
mocnéni, a to jak pokud jde o chronickou Zilni
insuficienci, tak samotné varikdzni zmény (3).
Pfi Zilni staze dochazi k hypoxii, kterd prestoze
je méné zavazna, néz pii ischemii, zplisobuje
komplexni odpovéd endotelidlnich bunék, je-
jimz disledkem je zvySené uvoliovani pro-
staglandin(i a faktoru aktivujiciho desticky,
plsobici zvySenou adherenci a aktivaci neu-
trofild. Vlivem hypoxie dochazi k dalSim zmé-
nam na Grovni mitochondrif, zpsobujicim sni-
Zeni obsahu ATP. Pfi chronickém pretrvavani
hypoxie mlZe dochazet k endotelidini dys-
funkci s ndslednou poruchou funkce a orga-
novym poskozenim. Dysfunkce endotelu ma
dalsi dopady tykajici se koagulace, propust-
nosti cév a cévniho tonu. Vysledkem jsou po-
ruchy funkce mikrocirkulace, prokoagulaéni
stav a lokalni zanét.

Etiologie
Pficinou vysokého Zilniho tlaku maze byt bud
prekazka v odtoku krve nebo nedomykavost
chlopni v Zilnim fe€isti, umoziujici zpétny tok
- reflux ¢asti objemu krve z proximalnich ¢asti
koncetin zpét do distalnich. U vétSiny pacien-
tl (asi u 90 %) je podkladem této poruchy
reflux, ktery se miZe vyskytovat v riznych ob-
lastech Zilniho fecisté - v hlubokych nebo po-
vrchovych Zilach, v perforatorech, pfipadné ve
dvou nebo vSech tfech lokalitach soucasné.
Reflux i obstrukce v hlubokém Zilnim fegisti
maji nejéastéji podklad v posttrombotickém
syndromu. Zilni insuficience lokalizovana
v povrchovych Zildch ma jako podklad obvykle
pfitomnost primarnich varixa.

Varixy
Jako varixy jsou oznacovany Zily, u kterych do-
jde k vakovité dilataci, elongaci a k meandro-
vitému zkrouceni jejich pribéhu. Varikozni
zmény se tvoii na povrchovych Zilach riizného
prisvitu a lokalizace a podle toho byvaji obvy-
kle tfidény na intradermalni (teleangiektazie),
subdermalni (retikularni varixy) a kmenové
(v pribéhu v.saphena m.a p.). Zdravotni do-
pady v podobé projevil chronické Zilni insufici-
ence maji predevsim varixy postihujici hlavni
koncetinové Zily - v.saphena magna, v.saphe-
na p. a jejich vétve. Dle provedenych epidemi-
ologickych studif vyskyt varix(i tohoto typu
v populaci je asi 10-20 % u muzl a 25-35 %
u Zen. Incidence za rok je priblizné 2,6 %
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tabulka c. 1

Rozdily klinického obrazu edému dolnich
koncetin Zilniho a lymfatického piivodu

vékovou dekadou asi

0 30 %. K bércovym vie-
dtm dochézi Castgji

u pacientl s opakovany-
mi Zilnimi trombdzami,

nez po jednorazové

Zilni Iymfaticky _ trombotické pfihodé (7,
lokalizace prsty nepostizeny tuhy otok prst 8). Nejvatsi riziko po-
palpace mékky otok tuhy otok strombotického syndro-
vliv polohy koncetin vyrazny maly MU je u 0sob s rozsah-
barva pokozky syté cervena,lividni bleda lym trombotickym
pigmentace ano ne nalezem nebo pfi sou-
ulcusy v anamnéze ano ne ¢asném postizeni hlubo-

uzena 1,9 % u muzl (4). Vétsina studii uvadi
vySSi vyskyt varixi u Zen, nez u muzi, a to pfi-
blizné v poméru 2:1. K disposici jsou ale i pra-
ce prokazujici vySSi prevalenci varixti u muz
(5). Obecnym nélezem epidemiologickych
studii je zavislost vyskytu varixd na véku. Inci-
dence za€ina stoupat po 20.roce véku, dosa-
huje vrcholu mezi 50 a 60 lety a pak za¢ina
klesat. U Zen je zietelnd souvislost varixl s té-
hotenstvim a jejich poctem. Vyvoj varix( v gra-
vidité je vysvétlovan vaznouci Zilnf drenazi

z dolnich kongetin pfi zvétSujici se déloze, ale
ZvétSena produkce progesteronu vede ke zvy-
Seni distenzibility konéetinovych Zil, k vzestu-
pu Zilniho tlaku a insuficienci Zilnich chlopni.
P¥i tvorbé varixil se uplatiuji tfi faktory - insu-
ficience Zilnich chlopni, abnormalni slozeni
Zilni stény a Zilni hypertenze. Hlavni roli hraje
pravdépodobné odlisnost skladby Zilni stény,
zplisobujici zménu jeji pevnosti. Strukturalni
rozdily se tykaji mnoZstvi a typu svalovych bu-
nék, kolagenu, elastickych viaken, lysosomal-
nich enzymU a jsou prokazatelné nejen ve va-
rikézné zménénych Zilach, ale i v Zilach bez
varikdznich zmén, odebranych u pacientl

S varixy.

Posttromboticky syndrom
Jako posttromboticky syndrom jsou oznac¢ova-
ny zmény vzniklé v ndvaznosti na prodélanou
Zilni trombozu, at uz jde o klinické znamky ne-
bo intraluminalni rezidua trombotického po-
stiZeni, kolateraly, sekundarni varixy, destruk-
ce Zilnich chlopni s jejich insuficienci.
Incidence chronické Zilni insuficience na pod-
kladé posttrombotického syndromu je uvadé-
na v selektovanych souborech pacientt v Siro-
kém rozmezi - od 5 do 70 %. Jak ukazala
retrospektivni populacni studie z Mayo Clinic
(6), vyskyt Zilni nedostatecnosti po trombdze
pokracuje v protikladu k postupujici rekanali-
zaci trombotickych uzavérid a pocet pripadu
stoupd v zavislosti na délce sledovani. Zatim-
co za 1 rok kumulativni incidence byla 7,3 %,
za 5 let tomu bylo 14,3 %, za 10 let dosaho-
vala témér 20 % a za 20 let se priblizila 30 %.
Rizikové faktory vzniku chronickeé Zilni insufici-
ence na podkladé posttrombotického syndro-
mu jsou: vék pacienta, pocet prodélanych
trombotickych pfihod, jejich rozsah, lokalizace
a zplsob Iécby. VEk hraje roli v pokrogilosti
klinickych projevil Zilni nedostatecnosti. Riziko
vzniku bércového viedu se zvySuje s kazdou
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kého a povrchového 7il-
niho fecisté. Pacienti s proximalné
lokalizovanym postiZenim (v oblasti ilické

a femoropoplitealni) maji rovnéz vétsi pravde-
podobnost pfetrvavani projevil chronické Zilni
isnfucience, neZ pri distalné lokalizované
trombdze (v oblasti bérce).

Vyznamny dopad mé zpUsob Iécby akutni Zilni
trombdzy a jeji provedeni. Je znamo, Ze poda-
vani trombolytik vede vyznamné astéji

a rychleji k Gplnému zpriichodnéni trombézo-
vanych Zil, a tim padem i k menSimu vyskytu
posttrombotického syndromu, nez je tomu po
|éCbé heparinem. Rychlejsi Gstup trombotic-
kych zmén je dosahovan také pfi pouZiti niz-
komolekularnich heparini a Ize proto oceka-
k nizsi frekvenci nasledné Zilni insuficience.

V pfipadé volby klasického zplisobu, s poda-
vanim nefrakcionovaného heparinu, je zapo-
tfebi co nejrychlejsi nastaveni davky, pfi nizZ je
dosazeno pozadovaného terapeutického roz-
mezi. DalSim Gskalim je prevadéni pacienta
na peroralni preparat, kde je nutné zachovat
aplikaci heparinu az do dosaZeni terapeutic-
kého rozmezi INR.

Kompresivni terapie
Pro prevenci chronické Zilnf insuficience je dii-
leZité i noSeni kompresivnich puncoch. Je do-
lozeno, Ze jejich pouzivani po prodélané akutni
trombose miiZe sniZit pocet pfipadli chronické
Zilni insuficience asi na polovinu (9).
Kompresivni pom(cky ale pfedstavuji také je-
den z nejdulezitéjSich prostiedki pro terapii
projevili chronické Zilni insuficience. Praktické
provadéni spociva v prikladani bandazi nebo
pouzivani kompresnich puncoch, pfipadné
pristrojové komprese. Pozitivni efekt kompres-
ni terapie vyplyva z dosazeného poklesu Zilni-
ho tlaku na dolnich konéetinach. SniZeni cel-
kové denni expozice vysokému Zilnimu tlaku
je zakladem IéGebnych opatfeni ve vSech sta-
diich chronickeé Zilni insuficience, véetné po-
kroCilych forem s tvorbou bércovych viedd.
Jak bandéaZe, tak kompresni puncochy by mé-
ly mit odstupnovany svér, jejich tlak by mél
byt nejvétsi v rovni kotniku a mél by se pro-
ximalnim smérem sniZovat. Standardni tlako-
vy (éinek je zajiStén predevsim pfi pouzivani
kompresnich puncoch. V zavislosti na pouzité
kategorii se jejich svér v Grovni kotniku pohy-
buje od 20 do 50mmHg. V pripadé pokroGi-
Iych stadii Zilni insuficience by mél jejich tlak
odpovidat pfiblizné 40 mmHg.

Venofarmaka v Iéché

chronické Zilni insuficience
Chronicka Zilnf insuficience je obtizné ovlivni-
telnd a vSechny postupy, které jsou k dispozi-
ci maji palliativni charakter. Vedle klasickych
zplsob, jako je chirurgické Iécba, sklerote-
rapie a kompresivni bandaze, se v poslednich
desetiletich stale vice predepisuji pripravky
oznacované jako venofarmaka nebo veno-
tropni, venoaktivni latky ¢i venotonika. Nazo-
ry na vyznam téchto Iék jsou protichidné
a nezfidka odmitavé. Pricinou je jisté okol-
nost, Ze v fadé pfipadl nejsou k dispozici
kontrolované klinické studie dokladajici jejich
Gcinnost, nebo jde o préace starSiho data, ne-
odpovidajici jiz soucasnym poZadavkim na
klinické hodnoceni I&€iv.
V experimentu bylo ukazano, Ze vétsina latek
z této skupiny (napt. escin, diosmin, hydroxy-
ethylrutosidy, Cyclo 3, Ginkor fort aj.) miZe
mit protektivni G¢inek na uvoliovani zanétli-
vych mediatori a také schopnost ovlivnit po-
kles ATP zplisobeny hypoxii (10). Tento me-
chanismus by tak mohl vysvétlovat preventivni
Gcinek uvedenych preparétl pfi rozvoji chro-
nické Zilni insuficience, ale i zmén Zilni stény
vedouci k tvorbé varix(. Skute¢nosti z(istava,
Ze az dosud nejsou k dispozici klinické studie,
které by prokazovaly ovlivnéni tvorby a rlistu
varix(i po uzivani venofarmak.
VétSina praci, tykajici se klinického posouzeni
Géinku venofarmak, byla zamérena na subjek-
tivni projevy chronické Zilni insuficience. PouZzi-
ti takovychto parametri znesnadnuje hodno-
ceni efektu |k, protoZe je zndma
nespecifiénost subj. potizi a moznost zamény
za projevy necévniho piivodu je vysoka. Existuji
vSak studie, kdy bylo jako kriteria pouzito hod-
noceni pribéhu hojeni bércovych viedl (11).
V téchto kontrolovanych studiich bylo prokaza-
no, Ze podavani diosminu mlize vyznamné
zkrétit dobu potiebnou ke zhojeni ulcusu. Zmi-
néné nalezy tak stavi venofarmaka do jiného
svétla, nez tomu bylo dosud, kdy byly doporu-
Govany predevsim k Ié¢bé subjektivnich potizi.
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