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Najdete v příštím čísle...

Terapie osteoporózy u žen v menopauze
CHOPN
Dysthymie
Antihistaminika

AfektivnÌ poruchy
Deprese je onemocnÏnÌ, se kter˝m lidstvo ûije od svÈho zaË·tku. Popis
poruch n·lady m˘ûeme nalÈzt jiû ve StarÈm z·konÏ, kde David
ne˙spÏönÏ lÈËil hrou na harfu zasmuöilost (melancholii) kr·le Saula. Ve
4. stoletÌ p¯ed naöÌm letopoËtem oznaËil Hippokrates melancholii jako
duöevnÌ chorobu, p¯i kterÈ je v mozku nadmÏrn· koncentrace ËernÈ ûluËi,
ËÌmû geni·lnÏ p¯edpovÏdÏl dneönÌ neurotransmitÈrovÈ hypotÈzy vzniku
deprese. Poruchami n·lady trpÏlo mnoho zn·m˝ch osobnostÌ, jako byli
spisovatelÈ Edgar Allan Poe, Mark Twain, Tennessee Williams, malÌ¯
Vincent van Gogh Ëi hudebnÌ skladatelÈ Gustav Mahler, Robert
Schuman a mnozÌ dalöÌ.
Paradigma deprese a jejÌ lÈËby se v pr˘bÏhu poslednÌch desetiletÌ velmi
v˝raznÏ mÏnilo. Na poË·tku XX. stoletÌ se deprese povaûovala za 
dlouhodobou chorobu, kter·  vyûaduje celoûivotnÌ lÈËenÌ. Nap .̄ Emil
Kraeppelin byl p¯esvÏdËen, ûe trv·nÌ deprese p¯esahuje mnoho mÏsÌc˘
a dokonce let. ÑVÏtöina vylÈËenÌ se ud·la bÏhem 9 mÏsÌc˘, avöak u jed-
nÈ t¯etiny trvalo onemocnÏnÌ dÈle neû jeden rokì. Tento n·zor se tradoval
po vÏtöinu prvÈ poloviny 20. stoletÌ. V 60. a 70. letech doölo k z·sadnÌm
zmÏn·m. Pro psychiatrii byla objevena klasick· antidepresiva typu
imipraminu a amitriptylinu, kter· bÏhem nÏkolika t˝dn˘ vedla k ˙levÏ
obtÌûÌ depresivnÌch pacient˘. StejnÏ tak byly pops·ny modernÌ
kr·tkodobÈ psychoterapeutickÈ postupy, jako nap .̄ Beckova kognitivnÏ
behavior·lnÌ terapie nebo kr·tkodob· interperson·lnÌ psychoterapie po-
dle Klermana a WeismanovÈ. Tyto v˝znamnÈ pokroky v lÈËbÏ depre-
sivnÌch stav˘ zp˘sobily zmÏnu postoj˘ odbornÌk˘ k danÈ problematice.
Deprese nynÌ byla povaûov·na, stejnÏ jako ban·lnÌ infekce, za kr·tkodobou
a dob¯e lÈËitelnou chorobu. Tyto novÈ n·zory byly v 80. letech testov·ny
v dlouhodob˝ch prospektivnÌch studiÌch. Bohuûel se prok·zalo, ûe p¯ed-
chozÌ optimismus nenÌ opr·vnÏn˝ a ûe pravdu mÏl spÌöe Kraeppelin. Tedy,
ûe depresivnÌ porucha je z·vaûnÈ onemocnÏnÌ s tendencÌ k recidiv·m
a chronicitÏ ohroûujÌcÌ ûivot pacienta. 
AfektivnÌ poruchy jsou Ëasto nediagnostikov·ny a nespr·vnÏ lÈËeny, coû
m· obrovsk˝ negativnÌ spoleËensk˝ i ekonomick˝ dopad. NenÌ proto di-
vu, ûe unipol·rnÌ deprese je dle n·zoru odbornÌk˘ WHO a SvÏtovÈ banky
nejËastÏjöÌ p¯ÌËinou ztr·ty pracovnÌ schopnosti v produktivnÌm vÏku ve
vyspÏl˝ch zemÌch. HlavnÏ ale p¯in·öÌ zbyteËnÈ utrpenÌ postiûen˝m lidem
vËetnÏ dokonan˝ch sebevraûd. V »R v kaûdÈm roce ukonËÌ ûivot suici-
diem asi 1 500 osob. P¯itom vÏtöina pacient˘ trpÌcÌch afektivnÌ poruchou
proûije opakovanÈ epizody deprese a kaûd· nov· epizoda v sobÏ nese
zvyöujÌcÌ se riziko sebevraûednÈho chov·nÌ i dalöÌ chronicity. NejlepöÌm
zp˘sobem, jak tÏmto neû·doucÌm jev˘m zabr·nit, je p¯edevöÌm vËasn·
diagnostika a adekv·tnÌ lÈËba. 
Je prok·z·no, ûe asi jedna t¯etina pacient˘ v prim·rnÌ pÈËi trpÌ nÏkterou
z duöevnÌch poruch, nejËastÏji depresÌ. Tyto pacienty m˘ûeme objevit
p¯edevöÌm mezi tÏmi, kte¯Ì ud·vajÌ nevysvÏtlitelnÈ tÏlesnÈ p¯Ìznaky, je-
jich lÈËba je ne˙spÏön·, pacienti s nÌ takÈ nejsou spokojeni, coû p¯in·öÌ
frustraci i oöet¯ujÌcÌmu lÈka¯i. Dob¯e p¯ipraven˝ a sensitizovan˝ prak-
tick˝ lÈka¯ by mÏl hr·t klÌËovou roli v pomoci tÏmto nemocn˝m.
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o v ě ř t e  s i  s v é  z n a l o s t i . . .

1. Prevalence deprese u nemocných po
infarktu myokardu je 

a) 5%

b) 20%

c) 45%

2. Sebevraždou ukončí svůj život:

a) 3% nemocných s depresí

b) 5-15% nemocných s depresí

c) více než 20 % nemocných s depresí

3. Podpůrná psychoterapie: 

a) je klinickými důkazy podložená psy-
choterapeutická metoda, která podle
klinických důkazů může být sama o so-
bě účinná v léčbě akutní fáze lehké až
středně těžké deprese

b) jde o metodu specifické psychotera-
pie, používá se jen v kombinaci s me-
dikamentózní léčbou

c) provádí jí každý lékař, který léčí paci-
enta s depresí, tato metoda zvyšuje
kompliance pacient s léčbou, sama
o sobě však k léčbě deprese nestačí

4. Lékem první volby při léčbě deprese 
v primární péči jsou:

a) TCA (tricyklická antidepresiva)

b) antidepresiva typu SSRI 

c) fytofarmaka s antidepresivním účin-
kem

5. Akutní léčba deprese trvá: 

a) 2 týdny

b) 4 týdny

c) 6-12 týdnů 

6. Pokračovací léčba deprese: 

a) je nutnou součástí základní léčby de-
prese a trvá minimálně 4-6 měsíců

b) pokud je pacient po 4 týdnech akutní
léčby bez příznaků, pokračovací fáze
léčby deprese  není indikována

c) pokračovací fáze deprese je indiková-
na pouze u pacientů se sebevražedný-
mi úmysly

7. Dávky antidepresiva v udržovací fázi
léčby deprese (tymoprofylaxi):

a) jsou stejné jako dávky použité při zá-
kladní léčbě depresivní fáze

b) jsou poloviční vzhledem k dávce použi-
té při základní léčbě depresivní fáze

c) postupně snižujeme (o 25% za týden)
až do dosažení minimálně účinné dávky

8. V případě relapsu depresivní 
symptomatologie během pokračovací
fáze léčby deprese se jako 1. krok 
doporučuje:

a) změna antidepresiva 

b) zvýšení dávky dosud užívaného antide-
presiva

c) kombinace s jiným antidepresivem

9. Mezi příznaky serotoninového 
syndromu patří:

a) sedace, retence moče a zácpa 

b) sucho v ústech, hypotenze a porucha
akomodace

c) agitovanost, průjem, pocení a hyper-
pyrexie

10. Nejčastější příčinou neúspěchu 
léčby deprese je: 

a) nedostatečná léčebná dávka antide-
presiva

b) nedostatečná délka léčby deprese

c) nedostatečná kompliance  pacienta
s léčbou

S p r á v n é  o d p o v ě d i  z  m i n u l é h o  č í s l a :  1 a ;  2 a ;  3 c ;  4 c ;  5 b ;  6 b ;  7 c ;  8 c ;  9 b ;  1 0 b

Znalostní testy v tomto a následujících  4 číslech se budou  týkat nových doporučených postupů, 
které jste obdrželi společně s tímto číslem našeho časopisu.
Správné odpovědi na otázky v tomto testu jsou v souladu s doporučeným postupem DEPRESE 
(Doporučený diagnostický a léčebný postup pro všeobecné praktické lékaře, CDP-PL 2004).

5 vylosovaných úspěšných řešitelů obdrží hodnotnou publikaci z nakladateství Galén.

Možnost  zaslání řešení testu pomocí textové 
zprávy (SMS) (viz instrukce níže). Uzavření SMS brány dne 28.2.2005

Odpovědi můžete odeslat SMS zprávou ve tvaru:

GP(mezera)PRAC1_05(mezera)odpověď písmenem na 1. otázku(mezera)odpověď písmenem na 2. otázku…(mezera)

odpověď písmenem na poslední otázku(mezera)XXXXXX

Místo znaků XXXXXX zadejte Vaše identifikační číslo člena SVL (najdete na své kartičce člena SVL)

Zprávu odešlete na tato telefonní čísla: Eurotel 999030, T-Mobile 5030, Oskar 60030

Textová zpráva bude vypadat například takto: Gp prac1_05 a b c c a b b c 727932

Test můžete rovněž vyplnit na internetových stránkách www.zdravcentra.cz.

Odeslání SMS zprávy nebo vyplnění testu bude možno do uzavření SMS brány dne 28.2.2005.

Správné odpovědi k testu naleznete v příštím čísle časopisu Practicus.

Pozn: Službu neprovozují společnosti Eurotel, T-Mobile, Český Telecom ani Český mobil. Službu poskytuje KONZULTA Brno, a.s., Veveří  9, 602 00 Brno. Cena za odeslanou SMS odpovídá Vašemu tarifu.

5 vylosovaných úspěšných řešitelů znalostního testu z č. 9/2004 obdrželo hodnotnou publikaci. 

Vylosovaní výherci: 
Ivana Fojtíková, Brno; Alexandra Horáková, Praha; Anna Laurichová, Pecka; Eva Maroušková, Tábor; Vlasta Masopustová, Praha

Vylosovaným výhercům gratulujeme!
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Úvod
Glukokortikosteroidy (glukokortikoidy, korti-
kosteroidy, kortikoidy, kortizonoidy) jsou při-
rozené hormony nadledvinové kůry a jejich
polosyntetické deriváty. Jejich základní fyzio-
logickou funkcí je regulace metabolismu glu-
kózy (resp. sacharidů). Ovlivňují nepřímo, sti-
mulací glukoneogeneze i metabolismus tuků
a bílkovin. Mají i slabý mineralokortikoidní
a progesteronový účinek. Z přirozených glu-
kokortikosteroidů mají největší význam korti-
zol (hydrokortizon), kortizon a kortikosterol,
ze syntetických prednizon a prednizolon, de-
xamethazon a betamethazon, triamcinolon. 
Glukokortikosteroidy účinkují antiflogisticky
(bez ohledu na příčinu a povahu zánětu), an-
tialergicky, antipruriginózně a antiproliferativ-
ně. Potlačují tvorbu zánětlivých mediátorů
(zvl. prostaglandinů), tlumí exsudaci (tvorbu
vezikul a bul), chemotaxi, fagocytózu, mito-
tickou aktivitu buněk, zvláště lymfocytů, fib-
roblastů a Langerhansových buněk, též kera-
tinocytů a tukových buněk, inhibují syntézu
kolagenu a proliferaci vaziva, zpomalují kera-
tinizaci a tvorbu pigmentu. Stabilizují lysozo-
my, mastocyty, zpevňují buněčné membrány

a cévní stěny, zužují kožní cévy a snižují tvor-
bu lymfokinů. Působí morbostaticky, nikoli
kauzálně. Mírní obranné funkce organizmu.
Při jejich aplikaci dochází k útlumu tvorby
ACTH, snižují toleranci glukózy (steroidní dia-
betes), vedou k retenci Na+ a k vylučování K+

(hypokalemická acidóza), zvyšují sekreci ža-
ludečních šťáv a žluči (aktivace vředové ne-
moci), vedou k imunosupresi. Snižují odol-
nost organismu (při epikutánní aplikaci
zvláště kůže) vůči infekci. Zasahují rušivě do
procesů hojení. Maji katabolický efekt na
svalové proteiny.
Glukokortikosteroidy se aplikují parenterálně,
perorálně, intralezionálně a epikutánně. Pe-
rorálně se užívají většinou volné alkoholy (ce-
lestone, dexamethazon, hydrocortizon, med-
rol, metypred, prednison, triamcinolon,
urbason), nerozpustné ve vodě, ale snadno
se vstřebávající z trávicího ústrojí. Jednotlivé
přípravky obsahují obvykle v jedné tabletě
ekvivalentní dávky. Liší se ale nežádoucími
účinky a biologickým poločasem. Nitrožilně
se aplikují rozpustné soli nebo acetonidy (na-
př. hydrocortison solubile, Solu–Medrol). Int-
ralezionálně jsou bezpečnější rozpustné pre-

paráty, účinnější jsou krystalické suspenze.
Depotní preparáty (Diprophos) lze vstřikovat
nitrosvalově. Jejich uvolňování se však nedá
přerušit.
K lokální aplikaci na kůži jsou vyvinuty speciál-
ní kortizonoidní deriváty (tab.1), které jsou
k dispozici v různých lékových formách (rozto-
ky, emulze, krémy, pasty, masti). Jsou to větši-
nou acetonidy nebo lipofilní estery, které jsou
pomaleji odbourávány epidermálními oxidáza-
mi než volné alkoholy. Také fluorované místní
kortizonoidy se pomaleji metabolizují a setrvá-
vají déle v kůži. Epikutánní kortizonoidy se ob-
vykle dělí na halogenované (resp. fluorované
či chlorované) a nehalogenované. Podle účin-
nosti se rozeznávají slabé, středně účinné, sil-
né a velmi silné.
Indikací intenzivní parenterální terapie gluko-
kortikosteroidy (hydrokortizonu až
15 mg/kg/den nebo ekvivalentní dávka jiného
kortikoidu) jsou vedle anafylaktického šoku zá-
važné anafylaktoidní stavy, akutní urtikárie, an-
gioneurotický edém, akutní toxická epidermolý-
zu, lékové exantémy, erythema exsudativum
multiforme major nebo alergické vaskulitidy.
U infekčních dermatóz lze aplikovat kortikoste-
roidy ve vysokých i středních dávkách, parente-

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů

Souhrn: 
glukokortikoidy jsou přirozeně v organizmu vznikající hormony kůry
nadledvinek, které mají výrazný terapeutický význam nejen v derma-
tologii. Jejich základní fyziologickou funkcí je regulace metabolismu
glukózy. Nepřímo ovlivňují metabolizmus tuků a bílkovin. Mají slabý
mineralokortikoidní a progesteronový účinek. Jejich zařazení do tera-
pie v 60. letech minulého století způsobilo obrovský zlom v možnos-
tech léčby. Zejména se uplatnily v terapii do té doby terapeuticky ne-
řešitelných chorob - pemphigus, těžkých atopických ekzémů apod.
První topický glukokortikoid byl ve formě hydrokortizonu zaveden do
externí dermatoterapie Sulzbergerem a Wittenem v roce 1952 a první
léčenou chorobou byl atopický ekzém. Stejně jako pozitivní působení
mají glukokortikoidy též řadu nežádoucích účinků, se kterými je při
ordinaci třeba počítat.

Klíčová slova:
glukokortikosteroidy

Možnosti a úskalí léčby kortikoidy
v dermatologii
MUDr. Milena Jirásková, CSc., Ing. Lubor Jirásek, CSc.
Dermatovenerologická klinika, I. LF UK a VFN, Katedra mikroelektroniky FEL ČVUT, Praha

obr. č. 1 - Dermatitis perioralis
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rálně i perorálně, ke zvládnutí septického šoku
(např. u fulminantní Waterhouseovy–Friderich-
senovy purpury) nebo interkurentních kompli-
kaci antimikrobiální léčby (např.
Jarischova–Herxhei-merova reakce u syfilis)
i k prevenci závažných následků, ale pouze při
souběžné, cílené a účinné kauzální terapii.
Vysokými dávkami perorálních kortikosteroi-
dů (prednisonu 120 – 360 mg i více denně)
začíná terapie těžkých autoimunitních derma-
tóz (pemfigus, pemfigoid, erythematodes,
dermatomyozitida, periateriitis nodosa). Po
ústupu projevů ohrožujících život se pomalu
přechází na střední (40 – 80 mg prednisonu)
až nízké dávky (20 – 40 mg prednizonu), popří-
padě na alternativní způsob léčby (dvojnásob-
ná udržovací dávka ob den, event. trojnásobná
ob 2 dny). Redukce dávek kortikosteroidu pro-
bíhá zpravidla v kombinaci s azathioprinem
(Azamun, Imuran, ev. s jinými imunosupresiv-
ními léky). Vysoké denní dávky se mohou po-
dávat v dávkách dílčích (nejvyšší ráno mezi
6. až 8. hodinou, nižší v poledne mezi 12. až

14. hodinou, nejnižší večer). Při snižování
denní dávky se nejdříve vynechá dílčí dávka
večerní, potom polední a ponechává se pou-
ze dávka ranní. Alternativní léčení se zavádí
postupně. Udržovací dávka má být co možná
nejnižší (u prednisonu nejlépe 7,5 – 10 mg
denně nebo dvojnásobek ob den). Střední
dávky perorálních kortikosteroidů (ekviva-
lentní 20 – 60 mg prednizonu) jsou krátkodo-
bě indikovány u akutní dyshidrózy, erythema
exsudativum multiforme, erythema nodosum,
akutního generalizovaného ekzému, lichem
ruber planus exanthematicus a symptomatic-
kých erytrodermií. Podávají se též u mycosis
funogides (v časném stadiu samostatně,
v pozdním v kombinaci s cytostatiky). Terapii
středními až nízkými dávkami perorálních
kortikosteroidů (ekvivalent 30 – 60 mg pred-
nisonu) lze také zkusit u benigní lymfogranu-
lomatózy (sarkoidózy), u pseudolymfomů
a granuloma annulare disseminnatum. Nára-
zová perorální aplikace nízkých a středních
dávek kortikosteroidu přichází rovněž v úva-

hu, překračuje–li rozsah lézí
25 % tělesného povrchu (zvl.
u atopického ekzému). Na
jednorázové ošetření celého
těla se spotřebuje 20 – 30 g
krému nebo masti a z apliko-
vané dávky kortikoidu se per-
kutánně resorbuje (v závislos-
ti na stupni alterace kožních
bariér i topografii projevů
a druhu použitého kortikoidu
i způsobu aplikace) i více než
7 – 15%.
Přísně intradermální (nikoliv
subkutánní) aplikace přichází
v úvahu pouze u některých
ohraničených dermatóz nevel-
kého rozsahu (např. granulo-
ma eosinophilicum faciale,
granulomatosis disciformis,
keloid, lichen amyloisosus
a l.myxoedematosus, l. ruber
folicularis decalvans, l. verru-
cosus, silně svědivý l. sclero-
sus et atrophicus perigenita-
lis, erythematodes chronicus
discoides, necrobiosis lipoidi-
ca, neurodermitis circumsc-
ripta, prurigo nodularis). Apli-
kují se krystalické suspenze,
zředěné lokálním anestetikem
bez adrenalinu nebo fyziolo-
gickým roztokem v poměru
1:1 až 1:3. Do 2 cm2 lze inji-
kovat nejvýše 10 mg prednizo-
lonu. Opakovat lze intrader-
mální infiltraci stejného místa
nejdříve za 2 týdny.
Lokální kortizonoidy jsou indi-
kovány u zánětlivých (zvl. aler-
gických a silně svědivých)

a proliferačních onemocnění dermoepider-
málních. Především jsou to ekzémy, dále to-
xické ekzematoidní dermatitidy, akutní akti-
nické dermatitidy solární a radiogenní,
popáleniny I.stupně nevelkého rozsahu, pso-
riáza, lichen a lichenoidní dermatitidy, eryt-
hematodes chronicus disc., kožní reakce na
štípnutí hmyzem, čerstvá areátní alopecie, vi-
tiligo aj., vzácnější nozologické jednotky. Lo-
kální kortizonoidy účinkují většinou rychle
a přesvědčivě (hustota glukokortikosteroid-
ních receptorů v epidermis a v papilární der-
mis je 4x až 7x vyšší než v hloubce dermis),
ale jen symptomaticky a morbostaticky, nikoli
kauzálně. Onemocnění sice probíhá mírněji
(event. kratší dobu), ale může se zhojit jen
pomine-li jeho příčina. Jinak po přerušení
léčby rychle recidivuje.
Při místní kortizonoidní terapii má značný vý-
znam volba vhodného derivátu (podle činnos-
ti a obsahu halogenů), vhodného vehikula
(masti, krému, lotia, gelu, pasty, roztoku, fó-
lie nebo náplasti) a způsobu aplikace (volně,

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů

Lokální kortikosteroidy v přehledu
Účinná látka Typ Koncentrace Účinnost Obchodní název

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. liq, 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 Léčiva 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 Léčiva 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 – dvojitě fluorované

t abulka č.  1
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semiokluzivně, okluzívně, okluzívně s kom-
presí, třífázově). Intenzivní třífázová terapie
(vhodná pouze u torpidních solitárních loži-
sek nevelkého rozsahu) spočívá v předběžné
aplikaci kortizonoidní tinktury s příměsí 2%
salicylové kyseliny (např. triamcinolon tct)
a následném přiložení silně účinné kortizono-
idní masti pod okluzívním obvazem. Efekt lze
ještě zesílit fixací obvazu elastickým obina-
dlem.
Oblíbené jsou kompozitní kortizonoidní místní
preparáty s přísadou antibiotik (framycetinu,
gentamycinu, kanamycinu, kyseliny fusidové,
neomycinu, oxytetracyklinu nebo natamyci-
nu), antimykotik (např. amfotericinu, imida-
zolových derivátů, nystatinu), antiseptik (na-
př. cetylpyridinium chloridu, dekvaliniových
solí, chinolinových derivátů, triklosanu), kera-
tolytik (např. salicylové a mléčné kyseliny,
betainu, urey) nebo dehtů (např. ichtamolu
nebo kamenouhelného dehtu. Některé
z těchto preparátů prohlubují terapeutický
efekt, zvláště u psoriázy a chronických ekzé-
mů (zejména atopického), jiné rozšiřují indi-
kace místních kortizonoidů. Ty často svádějí
ke zneužití, zastírají klinický obraz.
Krátkodobé léčení místními kortizonoidy
(podle povahy preparátu 2 až 6 týdnů) je
spojeno s rizikem nežádoucích účinků jen vý-
jimečně (např. při ošetřování chorobných
ploch přesahujících 40% tělesného povrchu
silně účinnými přípravky). Problémové je
dlouhodobé léčení chronických kortikosteroi-
doreaktivních dermopeidermitid (zvláště ato-
pického ekzému), které je nutné účelně vést
a průběžně kontrolovat. O přijatelný klinický
stav je nutné usilovat především úpravou ži-
votního prostředí, osobní hygieny, hygieny
odívání a životosprávou. Lokálních kortizonoi-
dů se má spotřebovat co možná nejméně.
Aplikují se nejvýše dvakrát, lépe jen jednou

denně (a to vzhledem k cirkadiánnímu mini-
mu proliferační epidermální aktivity nejlépe
okolo 18. hodiny) nebo jen ob den. Lokální
kortizonoidy tvoří v zachovalé rohové vrstvě
epidermis depo, ze kterého se uvolňují po 3
až 4 dny. Při porušení bariérové funkce je
místní účinek kratší. Udržovací léčba se pro-
vádí slabšími preparáty. Pouze za exacerbací
se používá středně až silně účinných látek

(tab.2). Při déle trvající kontinuální terapii se
může objevit fenomén tachyfylaxe. Tomu lze
předejít intermitentní léčbou (po 3 až 4
dnech aplikace účinného preparátu následu-
je vždy stejně dlouhé ošetřování indiferent-
ním přípravkem, nejlépe základem téhož lé-
ku. Někdy je nutná též změna preparátu).
Náhlé ukončení déletrvající kontinuální (vzác-
něji též intermitentní) léčby může být spojeno
s tzv. „rebound“ (odrazovým) fenoménem.
Proto se doporučuje přerušovat léčení místní-
mi kortizonoidy (např. před pravidelnou
spontánní sezónní remisí) pomalým snižová-
ním frekvence ošetření. 
Nežádoucí účinky farmakologických dávek kor-
tikosteroidů jsou četné a v souhrnu stejně při
jakémkoliv způsobu aplikace. Při celkové tera-
pii však převládají účinky celkové při místní
aplikaci změny v kůži.
Celkové nežádoucí účinky (tab.3) jsou pře-
vážně důsledkem katabolických pochodů vy-
plývající z hyperadrenokorticismu. Zahrnují
zbrždění produkce ACTH, atrofii nadledvin,
hypokalemickou alkalózu (s retencí natria
a vznikem edémů), poruchy menstruačního
cyklu, hyperlipidémii, zvýšení TK, osteoporózu
(s možností vzniku spontánních fraktur
a aseptické kostní nekrózy), exacerbací vře-
dové nemoci (se zvýšeným rizikem oligo-
symptomatické perforace), pankreatitidu,
zvýšený sklon k trombózám a zánětům žil, eu-
forii, nespavost, deprese, neuropatii, myopa-
tii, glaukom, kataraktu, snížení obrané

o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů p r a c t i c u s

Glukokortikosteroidy – externa dle účinnosti
I. Vysoce účinná externa

halcinonidum – Betacorton
clobetasoli propionas – Dermovate

II. Účinná externa
betamethasonum – Beloderm, Betnovate, Celestoderm, Diprosone
budesonidum – Apulein
fluocinonidum
fluticasoni propionas – Cutivate
diflucortoloni valeras – Nerisona
flucloroloni acetonidum – Topilar
fluocinoloni acetonidum – Flucinar, Gelargin, Synalar,
halometasonum – Sicorten
methylprednisoloni aceponas – Advantan
prednicarbatum – Dermatop
mometasoni furoas – Elocom

III. Středně účinná externa
clobetasoni butyras – Eumovate
fluprednideni acetas – Decoderm
flumetasoni pivalas – Locacorten, Lorinden
hydrocortisoni butyras – Laticort, Locoid
triamcinoloni acetonidum – Triamcinolon, Volon 

IV. Slabě účinná externa
dexamethasoni acetas – Dexamethazon
prednisolonum – Linola–H N, Alpicort, Imacort, Prednisolon J
mazipredoni dihydrochloridum – Mycosolon
hydrocortisoni acetas – Hydrocortison, Pimafucort

t abulka č.  2

obr. č. 2 - Hypertrichóza, atrofie s teleangiektáziemi
na tváři

obr. č. 3 - Generalizovaný výsev molusek 
při celotělové lokální aplikaci kortikoidů

praktik1_05.qxd  28.1.2005  11:30  Page 9



10

schopnosti organismu vůči infekcím (s mož-
ností exacerbace latentních infekcí), útlum
hojení. Aplikace krystalických suspenzí (ze-
jména intralezionální) může být provázena
Hoigného syndromem (záchvatem závratí,
zmateností, strachu před smrtí, tachykardií,
parestéziemi). Nežádoucí účinky na kůži jsou
analogické jako při epikutánní aplikaci.
K prevenci exacerbace vředové nemoci při
dlouhodobé terapii se doporučuji antacida,
k prevenci katabolické osteoporózy anaboli-
ka.
Nežádoucí účinky místní aplikace (tab.4) zá-
visí na chemické struktuře a účinnosti použi-
tého preparátu, na rozsahu ošetřované cho-
robné plochy, na trvání léčby a způsobu
ošetřování. Objevují se dříve po mastech,
oleokrémech nežli po gelech, lotionech
a hydrokrémech. Zvláště brzy se manifestují
za okluzívních poměrů (v intertriginózních
krajinách, pod okluzívním obvazem). Změny
na kůži zahrnují ztenčení a zvýšenou zranitel-
nost a atrofii epidermis, poruchy pigmentace
a hypertrichózu, úbytek kolagenu (i elastiky)
v koriu, rarefikaci pojiva a tukové tkáně, osla-
bení obranné schopnosti kůže vůči infekci
a poruchy hojení. Důsledkem je rubeosis ste-
roidica, teleangiektázie, pseudocicatrices
stellaires spontanées (tečkovaná kůže, resp.
bělavé prominující folikuly na místech expo-
novaných světlu, zejména na krku), striae cu-
tis distensae (zvláště v tenké a mechanicky
zatěžované kůži axil a vnitřních ploch stehen),
hyperpigmentace (ale i leukoderm) a hyper-
trichóza (zvláště obličeje), steroidní akné ne-
bo dermatitis perioralis, bakteriální a kandi-
dové folikulitidy (zvláště v místech seboroické
predilekce), granuloma gluteale infantum, vi-
rové komplikace (atopického) ekzému (ecze-
ma herpeticatum, varicellatum, molluscatum
nebo verrucatum), steroidní bércový vřed.
Senzibilizace na kortikosteroidy (jak místní,
tak celková) je relativně vzácná. Po nitrožilní
aplikaci hydrokortizonu může nastat náhlá
respirační zástava, po nitrosvalové injekci lo-

kální i generalizova-
ná urtikarie, angioe-
dém, bronchospaz-
my a exitus.
Kontaktní dermatiti-
da se může vyskyt-
nout u 0,5 – 8,5 %
nemocných léče-
ných místními korti-
zonoidy. Epikutánní
test je nejčastěji po-
zitivní na hydrokorti-
zon, méně často na
budezonid, alkalo-
methazondipropio-
nát, hydrokortizon-
butyrát,
prednikarbat, triam-
cinolonacetonid, ti-

xokortolonpivalát, výjimečně na betametha-
zonbutyrát a prednizolon. Zkřížené kontaktní
reakce při pozitivním epikutánním testu na
hydrokortizon lze nejčastěji zaznamenat na
hydrokortizonbutyrát (44%) a budezonit (asi
28%), méně často na metylprednizolonace-
tát (13%), alkalomethazondipropionát (11%)
a flukortolon (7%), zřídka na betamethazon-
valerát, flukortolon, klobethazonbutyrát, klo-
bethazonpropionát, i fluocinonid (po asi 4%).
Vzácně na beklomethazonpropionát, dezoxy-
methazon (2,4%), betamethazondipropionát
(1,9%), diflukortolonvalerát
a fluocinolon–acetonid (po 1.2 %). 
Absolutními kontraindikacemi celkové terapie
kortikosteroidy jsou aktivní vředová nemoc
žaludku a duodena, podezření na náhlou pří-
hodu břišní, čerstvé střevní anastomózy,
akutní glaukom, akutní infekční nemoci, které
nelze zabezpečit kauzální léčbou, období 8
týdnů před vakcinací a nejméně 2 týdny po
ní. V relativních kontraindikacích se uvádějí
1. trimestr gravidity, psychiatrická anamnéza,
epilepsie, sklon k tromboembolické nemoci,

těžší osteoporóza a diabetes mellitus, ische-
mická choroba srdeční a renální insuficience. 
Místní terapie kortikosteroidy je nepřípustná
u specifických kožních zánětů, u kožních viróz
a kožních reakcí na vakcinaci, u dermatitis
perioralis a acne rosacea a u bércových vře-
dů. Za rizikovou nutno považovat intenzivní
kontinuální místní terapii středně a silně
účinnými kortikosteroidy, kterou musíme
omezit u kojenců a malých dětí nejvýše na tý-
den, u dospělých nejvýše na 3 týdny (v obli-
čeji však nejvýše na 2 týdny). U dětí je třeba
zvláště respektovat to, že dětská kůže je jem-
nější a pro aplikaci kortikoisteroidů prostup-
nější. Jejich neodpovědná lokální aplikace
může v krátké době způsobit při vstřebávání
změny v organismu obdobné jako při celkové
terapii kortikosteroidy včetně útlumu vzrůstu
a celkové retardace.
Při celkové terapii glukokortikosteroidy je
nutné vzít v úvahu též četné nežádoucí inter-
akce s různými jinými léky (srdeční glykosidy,
saluretika, laxancia, antidiabetika, antikoa-
gulancia, induktory pro cytochrom P450, so-
matotropin, tropilerin). Nesteroidní antirev-
matika a salicyláty zvyšují riziko krvácení
z gastrointestinálního traktu, inhibitory ACE
zvyšují riziko změn v krevním obraze. Souběž-
né podávání chlorochinu, hydroxychlorochinu
nebo meflochinu podporuje vznik myopatie
a kardiopatie. V kompozitních místních pre-
parátech působí klotrimazol (i jiná azolová
antimykotika) antagonisticky. Antibiotika
ztrácejí průměrně 10% účinnosti.
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2) Jirásková, M.: Léčiva používaná k terapii kožních a ve-
nerických nemocí. Remedia 1999..
3) Fadrhoncová, A.: Farmakoterapie kožních nemocí. Gra-
da Publishing 1999
4) Viktorinová M., Kortikosteroidy pro lokální léčbu kož-
ních chorob. Remedia 2003, str 266-276

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů

Při dlouhodobé lokální aplikaci vznikají nebo se zhoršují
— akneiformní erupce, nejdříve papuly s erytémem, později komedony
— atrofie – teleangiektázie
— rubeosis steroidica
— striae atrophicae distensae – irreversibilní
— rosacea
— periorální dermatitida
— purpura a superficiální praskání kapilár
— vzplanutí resp. zhoršení bakteriálních infekcí po počátečním zklidnění
— tinea incognita – útlum zánětu, změna klinického obrazu
— zvýšení růstu ochlupení v místě aplikace
— lehké přesuny pigmentu
— kontaktní alergie na lokální steroidy nebo alergie na vehikulum

ojediněle bývají popsány i:
— cutis linearis punctata colli nebo
— coloidní milia

t abulka č.  4

Rizika celkové aplikace glukokortikosteroidů
— Cushingův syndrom
— vznik hypertenze
— pseudotumor cerebri a psychózy
— osteoporóza
— katarakta
— suprese ACTH
— diabetes mellitus
— glaukom
— flebotrombóza
— peptický vřed
— atrofie-strie, teleangiektazie, purpura sufúze,
— telogenní efluvium, přesuny pigmentu
— alergie na glukokortikoidy 
— hypokalémie

t abulka č.  3
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Patologie
Záněty horních cest dýchacích jsou nejčastěj-
ším onemocněním. Respirační epitel je pro
běžnou bakteriální flóru neprostupný, pokud
jsou uchovány obranné mechanismy, zejména
sekrece a její odsun. Pro uplatnění bakterií je
zpravidla nezbytné předchozí poškození epite-
lu nejčastěji virovou infekcí. Vlivem působení
infekce dochází na sliznicích k aktivní a po-
zději i pasivní hyperémii s profúzní serózní se-
krecí a obstrukcí sliznic. Stagnace sekretu ve-
de k pomnožení přítomných mikroorganismů
s následnou desintegrací řasinek a epitelu, je-
hož následkem je zbytnění lamina propria. Re-
spirační epitel je značně odolný a přizpůsobi-
vý i vleklé zátěži škodlivinami. Dlouhodobým
vlivem infekce dochází k vyčerpání vazomoto-
rů. Vzniká periflebitida s následnou stázou
a projevy otoku. Hlubší průnik škodliviny vede
k ulceracím, periarteriitidám a k podvýživě
tkání, vedoucí dále ke sklerotizaci a atrofii la-
mina propria a orgánů sekrece. Sekretu se
tvoří málo, je viskózní a stává se živnou půdou
pro množení mikroorganismů. Vzniká tak ob-
raz vleklého atrofického postižení sliznic HCD. 

Problematika
Opakované postižení sliznic HCD u pacientů
ve vyšším věku vede k projevům chronického
hypertrofického nebo atrofického zánětu. 

Nejčastějšími a nejreprezentativnějšími pato-
logickoanatomickými jednotkami jsou chro-
nické postižení sliznic zánětem v lokalitě no-
su, nosohltanu a hltanu.

Chronická faryngitida 
(rinofaryngitida)

Chronický zánět hltanu je onemocnění probí-
hající nejčastěji jako součást chronických ka-
tarů horních cest dýchacích, vzácněji jako sa-
mostatné onemocnění. Vhodnější je používat
pojmu chronická rinofaryngitida, faryngoton-
zilitida, faryngolaryngitida, a to vzhledem
k vysoké komunikativní schopnosti průniku
infekce mezi jednotlivými regiony horních
cest dýchacích. Průběh onemocnění je pod-
míněn pestrostí infekce a nestejnou reaktibi-

litou organizmu.
Etiologickým faktorem je nejčastěji bakteriál-
ní infekce a také superinfekce způsobená jak
potenciálně patogenními bakteriemi, které
kolonizují nazofarynx a orofarynx, tak i exo-
genními patogeny.
Zastoupení jednotlivých patogenů:
Bakteriální etiologii nejčastěji zastupují: 
Streptococcus pneumonie, Haemophilus in-
fluenzae, Streptococcus pyogenes, Staphylo-
coccus aureus, Moraxella catarhalis. Je pro-
kázána synergická role virů při predispozici
k bakteriální infekci.
Epidemiologie
Faryngitida (rinofaryngitida) je poměrně
časté onemocnění postihující věkové skupiny
spíše dospělých jako důsledek trvalého pů-
sobení infekce nebo jiného škodlivého agens.
Klinický obraz
Onemocnění doprovází tyto hlavní symptomy:

bolest v krku stupňující se při polykání na-
prázdno a zlepšující se při jídle
pocit trvalého zahlenění
pocit cizího tělesa v krku
pocit pálení a sucha v krku

Mezi další doprovodní příznaky patří:
Kašel, zvětšení a bolestivost krčních uzlin,
bolesti vystřelující do uší, nosní neprůchod-
nost, obstrukce sluchové trubice, zalehnutí
v uších, dávení, popotahování, rinolálie.
Objektivní nález
Sliznice je překrvená, difúzně zbytnělá nebo
naopak atrofická s hlenohnisavou sekrecí,
často stékající z nosohltanu. Ostrůvky lymfatic-
ké tkáně zadní stěny hltanu, nosohltanu a po-
stranních lymfatických pruhů jsou zduřelé. 
Dělení faryngitid

Pharyngitis chronica hypertrophica
S projevem překrvení a hypertrofie sliznic
horních cest dýchacích a zmnožením lym-
fatických ostrůvku pod sliznicí hltanu. 
Pharyngitis chronica atrophica (sicca)

o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů p r a c t i c u s

Souhrn: 
Starší osoby jsou stejně jako malé děti náchylnější k infekcím dýchacích
cest. Je to způsobeno celkovým oslabením imunitního systému a zhoršenou
funkcí respiračního systému danou stářím. Vzhledem k tomu, že neexistuje
anatomická bariéra oddělující horní a dolní cesty dýchací, se infekce z hor-
ních i dolních cest dýchacích můžou vzájemně ovlivňovat. Z banální rýmy se
může vyvinout bronchitida nebo pneumonie. Infekce RS virem a virovou
chřipkou jsou v zimním období příčinou značné mortality u starších lidí v Ev-
ropě i USA.
Většina dospělých prodělává infekci horních cest dýchacích l až 2krát do ro-
ka. Průběh těchto infekcí může mít mnoho modifikací – některé osoby se vy-
hnou nákaze po mnoho let, zatím co jiní přecházejí z jedné infekce do druhé.
Tento průběh ovlivňuje mnoho faktorů jako jsou stres, strava, životní styl, po-
volání a kontakt s osobou trpící vyšší incidencí zánětů HCD a podobně.

Klíčová slova:
infekce horních cest dýchacích, chronická rinofaryngitida, 

stařecká rinitida

Problematika zánětů horních cest
dýchacích ve vyšším věku
Prim. MUDr. Pavol Jablonický
Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, l. LF UK, FN v Motole, Katedra IPVZ, Praha

Faktory podmiňující vznik onemocnění
Trvalé působení infekce

Dlouhodobé lokální tepelné, toxické, chemické, traumatické  přetížení sliznice

Vlivy zevního prostředí

Refluxní ezofagitida

Anatomické deformity v HCD

t abulka č.  1
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Izolovaný zánět hltanu primárně způsobe-
ný dráždivými vlivy na sliznici hltanu. Je
nejčastěji důsledkem extrémní lokální zátě-
že sliznice nebo infekcí.Onemocněním trpí
častěji diabetici, nemocní s anémií. Často
bývá důsledkem stavu sliznic po tonzilekto-
mii. Napadá především funkce sekrečního
aparátu. Žlázky atrofují a mizí, stejně tak
jako lymfatické folikuly zadní stěny mezofa-
ryngu, které jsou na ně vázány.

Průběh
Je podmíněn pestrostí infekce a projevů, její
různou patogenitou a nestejnou reaktibilitou
organizmu. Roli zde hrají i trvalé zatížení or-
ganizmu, těžká únava, nepříznivé psychické
stavy, rozdílná vnímavost a odolnost organiz-
mu, snížená imunita při celkových onemoc-
něních a podobně. 
Chronická rinofaryngitida má často vleklý
průběh nereagující adekvátně na nasazenou
léčbu. Dochází k vyhlazení sliznice u atrofické
formy s povlaky zaschlého sekretu. Atrofie
postihuje i patrové mandle. U hypertrofické-
ho typu zánětu dochází naopak k zmnožení
sekrečních žlázek a hypertrofii tonsil a po-
stranních lymfatických pruhů hltanu. 
Léčba
Hlavní zásada léčby se opírá o sanaci faktorů
vyvolávajících onemocnění. Nedoporučuje se
užívat lokální preparáty vysušující nebo půso-
bící dráždivě na sliznice.

Celková léčba
Spočívá v zachování klidového režimu při
exacerbacích, úpravě mikroklimatu životního
prostředí, inhalační a klimatické terapii. Do-
držování správné životosprávy pomáhá zmír-
ňovat průběh obtíží. Dalšími předpoklady
jsou sanace ostatních fokálních ložisek
v okolní anatomické oblasti a sanace anato-
mických deformit predisponujících vznik one-
mocnění.
Medikamentózní léčba
Je založena na lokální, vzácně celkové anti-
mikróbní léčbě, na podávání vitamínů, anti-
pyretik, desinficiencií, mukolytik, antitussik,
vasokonstrikčních preparátů, topických anti-
cholinergik, lokálních kortikoidů a imunomo-
dulačních léků se specifickým i nespecific-
kým účinkem.
Lokální medikamentózní terapie je určena
pro lehký průběh onemocnění, jehož původ-
cem není betahemolytický streptokok skupiny
A, anebo jako podpůrná léčba u těžších in-
fekcí léčených systémovou terapií. 

Cílem léčby je potlačení infekce, potlačení
klinických příznaků a potlačení klinických pří-
znaků.
Chirurgická léčba
Řeší místní komplikace onemocnění incizí
a drenáží abscesů, sanací fokálních ložisek
(adenotomie, tonzilektomie, punkce dutin,
septoplastiky apod.).

Geriatrická rinitida
Poměrně novým pojmem v odborné literatuře
pro postižení pacientů ve vyšším věku je výraz
geriatrická rinitida. Pod tento pojem zahrnují
někteří autoři soubor symptomů vyplývajících
z fyziologického stárnutí nosu. Porozumět pa-
tologii stařecké rinitidy je předpokladem pro
správnou léčbu. Ve stáří dochází k omezení
průtoku vzduchu nosem, protože se mění
anatomické poměry, prodlužuje se nos, klesá
jeho špička, ztrácející oporu změnou chrupa-
vek, zúžení dýchacích cest vyvolává pocit ob-
strukce. I nepodstatné vychýlení septa nosní-
ho se ve stáří projeví výrazněji než v mládí.
Další změny postihují hlenové žlázky, kdy stá-
řím ubývá podslizničních serózních žlázek,
a tím i podíl serózní složky hlenu. Starý člo-
věk pociťuje nepříjemně vstupování hustého
hlenu do nosohltanu a z toho pramenící nut-
kání ke kašli nebo pocit cizího tělesa. Změny
v mikrocirkulaci snižují u starců zvlhčování
a ohřívání vdechovaného vzduchu, což vede
k tvorbě krust a pocitu vysychání. Pacienti
s tímto postižením pociťují dušnost i mají–li
o něco menší nosní skořepy. Výklad tohoto
jevu není zatím uspokojivý, možná chybí do-
statečné zvlhčení vzduchu a právě tento ne-
dostatek vnímají starší pacienti jako obstruk-
ci. Ve stáří klesá tonus cév, který kontroluje
vtok a odtok krve z tohoto anatomického regi-
onu a tak se projevuje více kongesce, závislá
na poloze hlavy při ležení. Totéž bylo popsáno
jako porucha v důsledku chronického užívání
topických nosních dekongestivních léků.
U starých osob klesá množství čichových
neuronů a snižuje se tím ostrost čichu. Hy-
posmii napomáhá i klesající průtok vzduchu
při obstrukci nosní sliznice.
Kromě uvedených symptomů, které by bylo
možno považovat za fyziologické atributy stár-
nutí, je zapotřebí u pacienta pátrat, zda nemá
gastroesofageální refluxní nemoc, která může
vést k podobným příznakům, nebo je zhoršo-
vat. Totéž může nastat po užívání některých
léků jako jsou diuretika, antihypertenziva, be-
ta blokátory, anxiolytika, antivertiginozní léky.
Často pomůže od těchto příznaků vysazení

nebo změna typu léku. 
Diferenciální diagnóza
Pro diferenciální diagnózu přichází v úvahu
alergická rinitida, lišící se od stařecké rinitidy
častým kýcháním, profúzní vodnatou sekrecí,
svěděním, pálením prosáklých očí. Zde k od-
lišení pomohou kožní testy. U chronické hni-
savé rinosinusitidy bývá retence hnisavé a kr-
ví zbarvené páchnoucí sekrece.
U vazomotorické rýmy jsou přítomny náhlé
záchvatovité epizody po změně teplot vzdu-
chu nebo při teplém soustu odpovídající hy-
perfunkci sympatiku v nose.
Léčba
V léčbě je na prvním místě psychoterapie.
Pokus o poučení, vysvětlení podstaty přízna-
ků pacientovi. Významným faktorem je mikro-
klimatoterapie a zajištění zvýšení zvlhčování
vzduchu v nose. Možnosti jsou zde buďto sti-
mulací podslizničních žláz, nebo externím
zvlhčovačem–rozprašovačem vzduchu. Hojně
užívanou skupinou léčiv jsou mukolytika (na-
př. ambroxol), z kterých zejména preparáty
s obsahem guaifenesinu pro své další anxio-
lytické a myorelaxační účinky. Expektoraci
zlepšují tím, že snižují viskozitu hlenů depoly-
merizací se současným sekretomotorickým
efektem. Ve vyšších dávkách účinkuje jako
emetikum. Pro léčbu chronické stařecké rini-
tidy je vhodné podávat 2400 mg na den, což
je pod hladinou vyvolávající emezi. Léková
forma s prodlouženým účinkem (SR) umožňu-
je dávkování 2krát denně. Pro topické zvlhčo-
vání lze užít některý z mikrosprejů (fyziologic-
ký roztok mořské vody 2–6krát denně),
případně mukolytické směsi volně prodejné
bez receptu několikrát denně, nejlépe v kom-
binaci s guaifenezinem. Pro léčbu stařecké ri-
nitidy se nehodí antihistaminika I. generace,
protože zhoršují stav vysušením sliznice. Pro
starší pacienty s alergickým původem zánětu
by měla být užita antihistaminika vyšších ge-

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů

Rizikové faktory výskytu komplikací podmiňuje:
Zátěž dalšími systémovými nemocemi

Předchozí anamnéza recidivujících epizod zánětů

Vrozená a získaná imunodeficience

Trvalé působení škodlivin místních i celkových 

t abulka č.  2

chronická atrofická faryngitida

chronická granulární faringitida
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nerací, jako jsou loratadin, cetirizin nebo fe-
xofenadin, které mají minimální vedlejší anti-
cholinergické účinky.
Dekongesční preparáty je u stařecké rinitidy
nutno užívat opatrně, protože také vysušují
sliznici a mohou zhoršit hypertenzi Nosní kor-
tikosteroidy ve formě spreje zhoršují pocit vy-
sychání a zvyšují tvorbu krust. Samy kortikos-
teroidy mohou příznivě ovlivnit případně
přítomný zánět. Léčba jimi však vyžaduje
pečlivé sledování možných vedlejších proje-
vů. U starců s prokázanou alergickou riniti-
dou se doporučuje užívat kromoglykát sodný,
který se uplatňuje stabilizováním membrány
žírných buněk a jiných imunologicky aktivních

elementů. Trvá však až 4 týdny než se případ-
ný účinek léku projeví. Pro léčbu samotné
stařecké rinitidy význam nemá. Vasomotoric-
ká rýma se dá úspěšně ovlivnit přípravkem
ipratropii bromidum ve formě nazálního spre-
je v několika dávkách denně. 
Podpůrný význam má léčba prevence příhod
gastroesofageálního refluxu. Doporučují se
například antagonisté H2 receptorů (raniti-
din). I při lékové terapii se hodí dodržování
některých opatření jako je spánek s podlože-
nou hlavou, vystříhání se pití kávy a jídla před
spaním. Při neúspěchu ranitidinem lze účinně
potlačit pocit cizího tělesa a chronický kašel
omeprazolem. Pouze u pacientů se stařeckou
rinitidou, u kterých se dlouhodobě nedaří
medikamentozní léčba, a u jedinců s jasnými
anatomickými deformitami se doporučuje
chirurgická léčba, a to pokud možno konzer-
vativní.

Závěr
Normální funkce nosu a hltanu jsou základ-
ním předpokladem zachování zdravých nos-
ních dutin a lymfoepitelových orgánů. Za ně-
kterých okolností však může být jejich
protektivní funkce ovlivněna infekcí či faktory
zevního životního prostředí, které při trvalém
působení vedou k poškození sliznic HCD.
Poškození se projevuje nejrůznějšími sympto-
my, mezi které nejčastěji patří trvalá sekrece

z nosu, nosohltanu, bolesti v krku, pocit cizí-
ho tělesa a kašel. Snížení účinku zvlhčení
funkce nosní sliznice vede zejména u starší
populace k trvalým problémům vedoucím
k stigmatizaci a často závažně ovlivňujícím ži-
votní komfort seniorů. V léčbě je mu potřeba
věnovat zvýšenou pozornost, která by měla
být zaměřena k prevenci, ovlivnění sympto-
matiky a zabránění rozvoji superinfekce. Zej-
ména je důležitá dostatečná hydratace sliznic
nosu a hltanu. V léčbě používáme zejména
léky s místním protizánětlivým účinkem ve-
doucím k inhibici zánětlivých mediátorů – pe-
roxidových radikálů a cytokinů, jakož i k inhi-
bici sekrece.
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Úvod
Přesto, že o diagnostice a léčbě depre-
sivní poruchy víme hodně, etiologie,
resp. etiopatogeneze je známe nepoměr-
ně méně. Současné znalosti neumožňují
jednoznačný výklad její příčiny. Hypotézy
o etiologii se objevují v oblasti biologic-
kého výzkumu; zkoumají se genetické
faktory, biologické účinky stresu, imuno-
neuroendokrinní změny (osa hypotala-
mus – adenohypofýza – kůra nadledvin
aj.) a neurochemické proměnné (naruše-
ní synaptického přenosu signálu atd.).
Uvedené oblasti jsou ovšem navzájem
propojeny a vzájemně se ovlivňují. Pro-
kázalo se však také, že vznik i průběh de-
prese souvisí také s řadou historických,
vnějších a psychosociálních proměn-
ných. Mezi ně patří například interperso-
nální problémy, kritizující či nepřátelský
manželský partner, nedostatek důvěr-
ných vztahů, nedostatečná sociální pod-
pora a dlouhotrvající nedostatek sebe-
důvěry. O etiologii a etiopatogeneze
depresivní poruchy byla také postulová-
na řada hypotéz zabývajících se psycho-
logickými aspekty poruchy. 

KBT pohled 
– depresivní porucha

V průběhu vývoje kognitivně behaviorální
terapie se postupně vyvinuly behaviorál-

ní, kognitivní a posléze i kognitivně be-
haviorální modely deprese.

Behaviorální modely deprese
K vysvětlení vzniku deprese bylo vytvoře-
no několik behaviorálních teorií. Mezi

nejdůležitější patří „teorie naučené bez-
mocnosti“ (Seligman,1975) a její varian-
ty (Abramson, Seligman a Teasdale,
1978), a teorie „redukovaného pozitivní-
ho posilování“ (Lewinsohn, 1975).
Seligman (1975) vytvořil hypotézu, že
deprese se objeví v situaci, kdy osoba
pociťuje nedostatečnou vazbu mezi cho-
váním a jeho důležitými důsledky (pozi-
tivními nebo aversivními událostmi). Vyt-
vořil pojem „naučená bezmocnost“,
kterým popisuje stav pasivity a vzdaní
se. V reformulované hypotéze pak klade
důraz na příčiny (atributy), kterým je
bezmocnost přisuzována:

Očekávání, že se záležitosti budou vy-
víjet velmi nepříznivě.

Presumpce vlastní neschopnosti ovliv-
nit, co se bude dít.

Přisuzování negativních událostí vnitř-
ním, stabilním a obecným příčinám
a pozitivních událostí vnějším, nestabil-
ním a specifickým příčinám.

Čím je větší jistota očekávaného aver-

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů

Souhrn: 
Deprese je jedním z nejčastějších psychiatrických onemocnění. Čet-
nost výskytu deprese je u žen dvakrát vyšší než u mužů. Celoživotní ri-
ziko pro rozvoj deprese je mezi 20–25% u žen a 7–12% u mužů. Dep-
resivní syndrom je jádrem několika diagnostických jednotek. Ovšem
psychoterapeutické přístupy v léčbě depresivních stavů u depresivní
epizody, dystymie, depresivní fáze bipolární nebo unipolární afektivní
poruchy jsou podobné. Ověřenými postupy jsou kognitivně behaviorál-
ní terapie a interpersonální psychoterapie. 

Klíčová slova:
depresivní porucha, KBT

Možnosti psychoterapie 
u depresivních poruch - 1. část
MUDr. Ján Praško, CSc,
Psychiatrické centrum Praha, Centrum neurofarmakologických studií, 3. LF UK, Praha
Člen autorské skupiny doporučeného postupu Deprese, CDP-PL 2004

Psychologické teorie deprese (podle Bareš a Praško 2004)
Teorie Primární porucha Precipitující faktor Nejdůležitější 

či událost charakteristiky

psychoanalytická fixace v orálním skutečná, ohrožující zachování pozitivního 
vývojovém stádiu či takto vnímaná ztráta sebepojetí vyžaduje stálé

ujišťování a podporu, pokud
se jich nedostává objevuje
se depresivní symptomatika

behaviorální nedostatek pokles odpovědi pokles odpovědi na pozitiv-
sociálních na pozitivní podmiňování ní podmiňování vede 
dovedností k dysforii a klinická deprese

je důsledkem snížené kapa-
city prožívat pozitivní zážitky 

kognitivně - dysfunkční stresor z prostředí aktivace depresivních 
behaviorální kognitivní schémata dysfunkčních schémat

spouští další symptomy 
deprese

naučená dysfunkční nepříznivá událost vnitřní, stabilní a celková 
bezmocnost atribuční styl interpretace příčiny nepříz-

nivých událostí vede k pře-
svědčení, že činnosti v bu-
doucnu nebudou mít žádný
vliv na výsledek událostí 

t abulka č.  1

I M P L E M E N T A C E

DOPORUČENÝCH
P O S T U P Ů
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zivního charakteru situace a čím menší
je schopnost kontroly, tím větší je moti-
vační a kognitivní deficit. Čím důležitější
jsou nekontrolovatelné události, tím vět-
ší bude narušení afektivity a sebevědo-
mí.
Ačkoliv teorie naučené bezmocnosti zís-
kala podporu ve studiích s nedepresivní-
mi osobami, které byly vystaveny buď
nekontrolovatelné nebo kontrolovatelné
averzivní či neaversivní stimulaci (Miller
a Seligman, 1975), je často kritizována
(Coyne a Gotlib, 1983).
Lewinsohn (1974) a Lewinsohn, Youn-
gren a Grosscup (1979) předpokládají,
že deprese se objevuje jako důsledek
snížení pozitivního posilování, což může
být vlastně ve dvou případech:

pokud pravděpodobnost, že chování
individua bude posíleno, je nízká, nebo

pokud pravděpodobnost, že jedinec
bude posílen, když nedojde k určitému
chování, je vysoká (Lewinsohn, 1975).
Celková velikost pokračujícího pozitivní-
ho posílení závisí na:

množství událostí, které jsou potenci-
álně posilující pro danou osobu,

množství událostí, které se skutečně
objeví,

rozsahu dovedností, jak získávat z pro-
středí posílení.
Původní Lewinsohnovy názory byly po-
zději změněny (Lewinsohn, Hoberman,
Teri a Hautzinger, 1985). Revidovaná te-
orie zahrnuje navíc fakt, že po objevení
se deprese dochází k přerušení někte-
rých osobních automatických vzorců
chování. To vede ke snížení pozitivního
posilování (anebo zvýšení počtu trestají-
cích zkušeností). Výsledkem této sekven-
ce událostí je nárůst negativních očeká-
vání. Následuje zesílení dysforie a změna
chování, a další kognitivní, interperso-
nální a jiné důsledky. 

Kognitivní model deprese
Psychologické teorie vzniku a udržování
deprese se objevily v 70. letech, z nichž
nejznámější je Beckova kognitivní teorie
vzniku a udržování deprese. Tento model
není v rozporu s existujícími biologickými
modely deprese, ale doplňuje je o další
faktory, které jsou východiskem pro psy-
chologickou léčbu deprese. Podle Bec-
kovy teorie je deprese naučenou reakcí
jedince na vlivy vnějšího prostředí. V dět-
ství se lidé, náchylní později k depresi,
opakovaně setkávají s tím, že jsou ze
strany svých nejbližších, především rodi-
čů, přijímáni a oceňováni převážně pod-

míněně, tj. jen pokud splňují určité náro-
ky a kritéria. V důsledku toho se tito je-
dinci naučí odvozovat svoji hodnotu od
očekávání druhých a od výkonu, který
jsou schopni podat. V jejich myšlení se
zformují schémata typu „Abych si mohl
vážit sám sebe musí si mě vážit druzí“
a „Abych měl nějakou hodnotu musím
být dokonalý“. Ve svém dalším životě
proto tito lidé vynakládají velké úsilí, aby
dostáli nárokům okolí a aby byli ze stra-
ny druhých oceňováni a přijímáni. Své
vlastní pocity zlosti a zklamání vůči dru-
hým lidem se snaží potlačovat, aby si ty-
to osoby neodradili. V době před propuk-
nutím deprese se v životě postiženého
jedince obvykle objeví určité nezdary,
ztráty a krize, zvláště v oblasti mezilid-
ských vztahů. Někdy jde o jednu výraz-
nou událost, často se však jedná o udá-
losti, které nejsou nijak nápadné a které
jako selhání prožívá pouze postižený je-
dinec. V některých případech se může
jednat dokonce o události zdánlivě pozi-
tivní – např. povýšení v práci, které je
však spojeno s vyšší odpovědností a vět-
šími nároky, takže se člověk, přecitlivělý
na možnost selhání, začne obávat, že na
svou novou práci nebude stačit. V oka-
mžiku, kdy se dotyčný jedince cítí odmí-
tán druhými nebo kdy není schopen do-

stát nárokům, které na sebe klade, se je-
ho sebeakceptace hroutí a propuká kli-
nická deprese se všemi jejími příznaky.
Na základě dysfunkčních kognitivních
schémat je mysl pacienta zahlcena auto-
matickými negativními myšlenkami, kte-
ré Beck popsal jako negativní kognitivní
triádu: jde o negativní hodnocení sebe
sama, světa kolem a budoucnosti. 
Kognitivní terapie Aarona Timotiho Bec-
ka tedy vysvětluje emoční poruchy jako
důsledek nepřiměřeného kognitivního
zpracování zkušenosti. Myšlenky, které
se depresivnímu často vybavují a neod-
povídají skutečnosti, nazývá automatic-
kými; např.

Nikdy nic neudělám dobře! 
Nestojím vůbec za nic!
Když si dovolím s někým nesouhlasit,
vymstí se mi to! 

Čím více je člověk depresivní, tím více
automatickým myšlenkám věří a nepod-
robuje je logické analýze. Čím je auto-
matických myšlenek více, tím více se
prohlubuje jeho depresivní nálada a dal-
ší depresivní symptomatologie. Uzavírá
se bludný kruh deprese.
Podle Becka se na rozvoji a udržování de-
presivní symptomatologie podílejí hlavně
3 kognitivní fenomény (Beck 1976):

o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů p r a c t i c u s

Bludný kruh deprese

t abulka č.  2

Spouštěč
Nedokázala jsem se přinutit umýt

nádobí

Automatické depresivní myšlenky
Je to strašné

Už nedokážu zvládnout ani nejlehčí práce
To Vojta nevydrží a opustí mě

Zasloužím si to, nikdy jsem nestála za nic
Už nikdy to nebude lepší

Emoce
Vztek na sebe

Bezmoc
Strach
Trýzeň

Beznaděj

Chování
Zůstávám v posteli

Pláču
Nic nedělám

Jdu si zakouřit

Tělesné reakce
Sevření hrudníku

Bolest hlavy
Tíha celého těla

Slabost svalů

Úbytek energie
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Kognitivní triáda
Depresivní pacient pohlíží na sebe, svět
a budoucnost následujícím způsobem:

Negativní sebe–koncepce – nega-
tivní zážitky, které se mu staly, jsou vý-
sledkem jeho defektu, nedostatečnosti.
Jde o vidění sebe jako defektního,neade-
kvátního, derivovaného a nežádoucího.

Negativní pohled na svět – svět je
zakoušen jako špatný, jenom požadující,
derivující, porážející a nedávající, je
v něm možné očekávat jen selhání, po-
trestání a porážku. Úkoly v něm jsou tak
těžké, že se v nich nedá, než selhat.

Negativní pohled na budoucnost –
budoucnost buď není vnímaná vůbec,
nebo zúženě – jako utrpení a deprivace,
očekáváno je kontinuální strádání, bez-
cennost, bezmoc.

Specifická myšlenková schémata
Specifická myšlenková schémata jsou
stabilní kognitivní vzorce, kterými si člo-
věk interpretuje zkušenost. Jsou to zá-
kladní „tiché“ postoje v centru našeho
kognitivního systému, které člověk použí-
vá k chápání reality. Myšlenkové schéma
vytváří základ pro interpretaci určité udá-
losti. Pokud je kognitivní schéma mala-
daptivní, povede vytvořená interpretace
k prožívání stresu a maladaptivnímu
chování. Myšlenková schémata se prav-
děpodobně nejvýrazněji fixují učením bě-
hem zážitků v ranném dětství (Beck,
1979). U depresivních osob mohou ta-
ková schémata zahrnovat vidění skuteč-
nosti jako černé nebo bílé, jako katego-
rického imperativu, který nedovoluje
volbu, popř. jako očekávání, že lidé jsou
všichni dobří nebo všichni zlí. Depresivní
člověk se vlastně snaží být co nejdoko-
nalejší (Hirschfeld a Shea, 1983).

Kognitivní omyly
Kognitivní omyly jsou systematické chyby
v myšlení a vnímání, opakované automa-
tické úsudky nebo hodnocení, které ve-
dou k přetrvávání negativních schémat –
navzdory opačné skutečnosti (např. vybí-
ráním si detailu a ignorováním jiných dů-
ležitých aspektů skutečnosti). Díky kog-
nitivním omylům si postižený jedinec
udržuje svá negativní myšlenková sché-
mata a potvrzuje si je zejména ve streso-
vých situacích. Lidé si zpravidla kognitiv-
ních omylů – chyb v logice – nejsou
vědomi. Vědomí jsou si až konečných zá-
věrů. Tyto závěry pak mohou vést k de-
presi. 

Interpersonální faktory deprese
Deprese vzniká v kontextu mezilidských

vztahů. Mezi typické aktivující kritické
události nebo situace patří:

zármutek po ztrátě blízké osoby
neshody nebo problémy ve vztazích
změna role
nedostatek vztahů

Zármutek po ztrátě blízké osoby: 
Jde o dlouhý a hluboký smutek po ztrátě
blízké osoby, nejčastěji partnera, ale ta-
ké rodiče nebo dítěte. Je pochopitelný,
když však trvá příliš dlouho a začne člo-
věka spoutávat v životě, je léčba potřeb-
ná. Má pomoci naplno si odplakat ztrátu
a dokončit proces smutku a pak pomoci
vytvořit nové zájmy a vztahy.

Neshody nebo problémy ve vztazích: 
K neshodám nebo problémům dochází
zejména v partnerských vztazích, ale rov-
něž ve vztahu rodič – dítě. U lidí trpících
depresí je velmi často problémem, že
jednostranně očekávají od svých nejbliž-
ších to, co jim blízcí nedokážou nebo ne-
chtějí splnit. Někdy je problémem ne-
schopnost otevřeně svoje požadavky
vyjádřit, jindy jde o skryté či otevřené
konflikty ( nesoulad sexuálního života,
mimomanželský vztah, neochota přiznat
dítěti vlastní svobodné rozhodování,
hádky). Aby bylo možné situaci změnit,
je důležité zjistit v čem je rozpor, přehod-
notit očekávání (zda jsou reálná a mož-
ná) a naučit se, jak své požadavky říci
a jak přistupovat na kompromisy.

Změna role:
Deprese často přichází po neúspěšných
pokusech přizpůsobit se vývojovým změ-
nám nebo důležitým životním událostem
(jak kladným tak záporným), jako je
svatba, rozvod, narození dítěte, postup
v práci, změna kariéry, přechod do dů-
chodu. Vývojové změny přinášejí nové
úkoly, často pro oba partnery a tím po-
třebu změnit životní návyky, přerozdělit
práci v domácnosti apod. Velmi často si
depresivní člověk ani jeho blízcí neuvě-
domí potřebu změny a rigidně trvají na
starých pravidlech chování. Jde zejména
o změny, které postižený prožívá jako
ztrátu. Ztráta může být zjevná ( rozvod)
ale i nenápadná ( ztráta svobody po na-
rození dítěte, po přijetí odpovědné funk-
ce, apod.). Častou změnou je přechod
do další etapy lidského životního cyklu.
Zvládání přechodu do nových rolí se sou-
střeďuje na 4 úkoly:

vzdát se staré role
uvědomit si a projevit pocity viny, hně-

vu, ztráty
naučit se nové dovednosti potřebné
pro novou roli
navázat nové vztahy s lidmi, kteří sou-
visí s novou roli

Nedostatek vztahů:
Deprese bývá také důsledkem dlouhodo-
bé sociální izolace, osamělého života,
který přináší málo podnětů. Často je těž-
ké říci, zda izolace předcházela přízna-
kům, nebo příznaky vedly k ní. Většinou
platí obě možnosti. Řada lidí prožívají-
cích depresivní poruchu se dostává do
tohoto bludného kruhu. Je těžké říci,
v kterém bodě tento bludný kruh začíná.
Zde je potřebné postupně se začít setká-
vat s lidmi.

Další interpersonální faktory ovlivňující
počátek a průběh deprese:
Řada depresivních osob má obavy týkají-
cí se vztahů s lidmi. Tyto obavy mohou
být významně přítomné již před objeve-
ním se deprese. Mohou být vyjádřené
různými způsoby. Nejčastější je strach
z odmítnutí, kritiky nebo nezájmu dru-
hých. Může se týkat blízkých osob, spo-
lupracovníku, často je vyjádřen ve vztahu
k autoritám. Někteří se cítí napjatí a úz-
kostní, pokud jsou s cizími lidmi, hlavně
když je jich více. Většina má těžkosti se
sebeprosazením (např. říci „Ne!“ na ne-
oprávněný požadavek) nebo otevřenosti
při vyjadřování negativních i pozitivních
pocitů. Jedním z největších vztahových
problémů je závislost na druhých. Řada
depresivních lidí je velmi závislá zejména
na hodnocení druhými. S tím souvisí ne-
schopnost odměnit sebe sama a očeká-
vání, že odměna a ocenění přijde z okolí.
K depresi patří nadměrná potřeba po-
vzbuzování a oceňování a špatné snáše-
ní kritiky, chladu či odmítnutí. Dalším
projevem závislosti je snížená schopnost
zorganizovat si svůj program. Naopak
časté je očekávání, že program bude ur-
čován blízkými lidmi. 

Kognitivně behaviorální model deprese
Koncem 80. let došlo k integraci kogni-
tivních a behaviorálních přístupů a vzni-
ku kognitivně behaviorální terapie.
V kognitivně behaviorálním modelu de-
prese jsou shrnuty oba pohledy do unifi-
kované teorie. KBT model uvažuje o pre-
morbidní zranitelnosti, která je velmi
pravděpodobně vrozená (zde předpoklá-
dá jak genetickou heretabilitu, tak stre-
sující prožitky matky během gravidity či
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komplikovaný porod). Pokud u takto vro-
zeně zranitelné osoby dojde k averzivní
časným zkušenostem, kam je řazena
ztráta pečující osoby, dlouhodobá nebo
opakovaná separace od matky v ranném
věku, nedostatek povzbuzování a lásky-
plné péče v batolecím věku či týrání
v průběhu dětství, dojde k vytvoření be-
haviorálních i biologických vzorců „nau-
čené bezmocnosti“, které se kognitivně
projevují jádrovými schématy typu „jsem
bezmocný, neschopný, nikdo o mně nemá
zájem, svět je zlý, požadující, neobstojím“.
Zpravidla vlivem výchovy orientované na
výkon a přijetí, dojde k vytvoření pravidel
– podmíněných schémat (přesvědčení),
které zdůrazňují jak se dívat na sebe
i svět tak, aby jedinec byl pro rodiče ne-
bo pečující natolik hodnotný, aby ho ne-
opustili nebo netýrali, naopak aby mu
dávali najevo, že ho přijímají. Jde o pře-
svědčení, že musí být stále maximálně
výkonný, nesmí nikdy nikoho odmítnout,
být poslušný autoritám, neprojevovat
vlastní názory a postoje, naopak přijímat
názory a postoje autorit. Tyto postoje ve-
dou ke snaživému chování ve škole
a submisivní postojům k autoritám. Bu-
doucí depresivní se velmi často dobře
učí, hodně pomáhají doma, špatně sná-
šejí kritiku, odmítnutí, potřebují hodně
chválit a posilovat od okolí, neumějí říci
ne. Nadměrná orientace na výkon
a strach z neúspěchu je nutí k nadměr-
nému učení, později k nadměrně praco-
vitosti. Jaké děti si méně hrají, jako do-
spělí zanedbávají rekreační aktivity.
První epizoda deprese se rozvine zpravi-
dla po psychosociálním stresovém obdo-
bí. Po kritické události dojde k aktivaci
dysfunkčních přesvědčení a spustí se
bludný kruh depresivního uvažování (au-
tomatické negativní myšlenky), depresiv-
ních emocí, tělesných příznaků a depre-
sivního chování. Spuštění tohoto
bludného kruhu souvisí s rozvojem bio-
chemických změn v mozku (zhoršení
neurotransmise serotoninu, noradrenali-
nu a dopaminu v limbickém systému
a prefrontálních lalocích, zvýšení produk-
ce TRH, chronobiologické dysregulaci)
i v těle (hyperkortizolémie). Fakt, že myš-
lení ovlivňuje emoce neznamená, že ne-
gativní myšlení způsobuje depresi. Dep-
resi je možno chápat jako výsledný stav
interakce řady biologických, vývojových,
sociálních a psychologických predispo-
nujících a precipitujících proměnných.
Depresivní myšlení není příčinou depre-
se, je její součástí. Myšlenky však mohou

v některých případech časově předchá-
zet vznik poruchy nálady a mohou též
sloužit jako spouštěč, prohlubovač
a udržovatel dalších příznaků. Právě pro-
to jsou vhodnějším cílem terapeutické
intervence.
V době, kdy se depresivní příznaky rozvi-
nou, dalším spouštěčem se stávají drob-
né každodenní události, zejména drobné
nezdary nebo trochu náročnější úkoly –
postižený se už předem bojí selhání,
zpravidla úkoly odkládá, pak si to vyčítá. 
Depresi propadající člověk se plně po-
hrouží do svých automatických negativ-
ních myšlenek, na nic jiného se nemůže
soustředit. Automaticky předpokládá, že
nic nezvládne, postupně ztrácí sebedů-
věru a jeho deprese se prohlubuje. Dep-
resivní chování má zpravidla výrazně in-
terpersonální důsledky. Okolí se může
chovat soucitně, vstřícně a pomáhajícím
způsobem (to vede zpravidla k tomu, že
postižený se cítí nejhorší ze všech), ale
také kriticky a odmítavě (což postižený si

zpravidla interpretuje jako nelásku). 
V ideálním případě, díky „statutu nemoc-
ného“, který mu umožňuje snížit nároky
na sebe, aniž by pozbyl sebeúcty, o něj
blízcí lidé zvýšeně pečují a ujišťují jej
o své podpoře, užívá antidepresiva, má
podporu svého lékaře, depresivní ladění
postupně vymizí a jedinec se uzdraví.
Protože dysfunkční kognitivní schémata
přetrvávají nadále i po odeznění depre-
se, zůstává zvýšená citlivost na neús-
pěch a odmítnutí ze strany okolí. Ohrože-
ní další depresivní epizodou trvá.
Aktivovat ji může i menší stresor, než to-
mu bylo při první epizodě. Po několika
epizodách deprese může přicházet bez
zjevné aktivující události, resp. aktivující
události je běžná denní banalita. Depre-
se se tak může stát automatickým způ-
sobem řešení životních problémů.

Práce byla podpořena projektem
1M0002375201.

o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů p r a c t i c u s

Příklad konceptualizace deprese
Rodinná predispozice

Matka otce trpěla periodickou depresí

Rané zkušenosti
Srovnávání se sestrou, v němž dopadala špatně

Otec (který ji velice podporoval) zemřel

Dysfunkční předpoklady
Jako člověk jsem méněcenná

Moje hodnota závisí na tom, co si myslí druzí
Když druhým nevyhovím, tak mě zavrhnou

Klíčová událost
Rozpad manželství

Negativní automatické myšlenky
Všechno je to moje vina – všechno jsem pokazila

Nedokážu si se svým životem poradit
Už vždycky zůstanu sama – bude to hrozné

Jsem hloupá

Příznaky
Behaviorální: Snížená míra aktivity, sociální stažení 
Motivační: Ztráta zájmů a potěšení, všechno stojí hodně úsilí, nerozhodnost  
Afektivní: Smutek, úzkost, pocity viny a studu 
Kognitivní: Zhoršené soustředění, sebekritika, zabývání se depresivními myšlenkami, se-
bevražedné myšlenky 
Somatické: Nespavost, nechutenství  

Životní problémy:
praktické (nevyhovující bydlení, nezaměstnanost)   
interpersonální (potíže vytvořit blízký a důvěrný vztah) 
intrapersonální (nedostatek sebejistoty, závislost)

t abulka č.  3
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P O E M  ( P a t i e n t  o r i e n t e d  e v i d e n c e  t h a t  m a t t e r s )  
V ě d e c k é  d ů k a z y  a p l i k o v a t e l n é  v  k a ž d o d e n n í  p é č i  o  p a c i e n t a

Sildenafil nemá nežádoucí 
interakce s alkoholem

Klinická otázka: Měli by se muži vyhnout
konzumaci alkoholu, když užívají sildenafil ?

Závěr: Pití alkoholu po požití sildenafilu
(Viagra) nemělo žádný vliv na kardiovasku-
lární parametry u mladých mužů v porovnání
s konzumací samotného alkoholu. Ačkoliv je
potřeba rozšířit výzkum na větší skupinu
mužů - zejména starších fyzicky aktivních
mužů- tyto předběžné výsledky říkají, že ne-
ní třeba varovat muže, aby nepili alkohol,
jestliže plánují užít 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: Smíšená  (randomizovaná) 
Prováděcí prostředí studie: Jiné
Synopse: Není těžké věřit tomu, že muži

často užíjí sildenafil (Viagru) po konzumaci al-
koholu. Vzhledem k tomu, že obě látky mají
vazodilatační účinky, autoři tohoto předběž-
ného průzkumu se zaměřili na zjištění stupně
případné potenciace účinku obou látek.  Au-
toři do studie zapojili 8 zdravých studentů. Při
různých příležitostech každý dostal - metodou
náhodného výběru - buď (1) sildenafil
100mg, (2) červené víno, (3) červené víno
a sildenafil, nebo (4) dvojité placebo (cukro-
vá tableta a láhev nealkoholického vína).
Každý účastník ve skupině vypil 1 plnou láhev
vína během 1 hodiny po užití sildenafilu. Kar-
diální index, srdeční frekvence a střední arte-
riální tlak byly měřeny po dobu 3 hodin po
patnácti minutách. Uspořádání studie je
značně arteficiální a nemusí odrážet typickou
situaci, neboť muži byli mladí a nebyla u nich
zkoumána reakce na podání dalších dávek.
Samotný sildenafil snížil střední aretriální tlak
o 7% a periferní cévní rezistenci o maximálně
24% a byl bez účinku na srdeční frekvenci ne-
bo kardiální index. Červené víno zvýšilo srdeč-
ní frekvenci o 24% a kardiální index o maxi-
málně 15%, s počátečním malým (6%)
zvýšením krevního tlaku poté následovaným
malým (7%) poklesem. Při užití obou látek
(sildenafilu a alkoholu) najednou se neobjevil
žádný rozdíl v srdeční frekvenci, středním ar-
teriálním tlaku, kardiálním indexu nebo peri-
ferní cévní rezistenci v porovnání s podáním
samotného alkoholu. Tato studie nehodnotila
účinek vína na sexuální funkci, které - slovy
Shakespeara - „provokuje touhu, avšak kom-
promituje výkon“.

Efektivní léčba nefrolithiázy
cenově efektivní

Klinická otázka: Jaké léčebné strategie
u pacientů s nefrolithiázou jsou cenově neje-
fektivnější?

Závěr: U pacientů s prvním výskytem led-
vinových kaménků je při srovnatelných vý-
sledcích léčby nejekonomičtější léčebnou
strategií konzervativní léčba (pouze dietní
opatření). V případě opakované tvorby lithi-
ázy jsou srovnatelně cenově efektivní jak
empirická léčba (dietní opatření a kalium-
citrát), tak  léčba založená na jednoduchém
metabolickém vyšetření moče (jednorázový
24 hodinový sběr moči s vyšetřením na rizi-

kové faktory pro lithogenezi) a následnou
léčbou kaliumcitrátem a hydrochlorothiazi-
dem u pacientů s hyperkalciurií nebo sa-
motným kaliumcitrátem u pacientů s nor-
mokalciurií.  (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: Analýza nákladů na léčbu
Prováděcí prostředí studie: Populace
Synopse: Řešitelé průzkumu vytvořili roz-

hodovací graf podle kterého odhadovali ná-
klady na léčbu a kontrolní vyšetření u pacien-
tů s kalciumoxalátovou nefrolithiázou. Za
pomoci MEDLINE prohledali lékařskou litera-
turu a identifikovali studie týkající se přiroze-
ného vývoje onemocnění, vyšetření, interní
a chirurgické léčby nefrolithiázy. Cena různých
léčebných přístupů byla stanovena podle cen
v místě pracoviště autorů (Dallas, Texas). Bylo
hodnoceno šest léčebných strategií: (1) kon-
zervativní léčba: dietní opatření bez farmako-
logické léčby a bez metabolického vyšetření;
(2) empirická interní léčba: dietní opatření
a farmakologická léčba kaliumcitrátem
u všech pacientů; (3) jednoduhé metabolické
vyšetření moče na rizikové faktory pro lithoge-
nezi (jednorázový 24 hodinový sběr moči)
s následnou léčbou kaliumcitrátem a hydro-
chlorothiazidem u pacientů s hyperkalciurií
nebo samotným kaliumcitrátem u pacientů
s normokalciurií; (4) jednoduché metabolické
vyšetření stejné jako u č. 3, s vyjímkou toho,
že pacienti s normokalciurií a nepřítomností
jiné identifikovatelné abnormality nedostali
žádnou farmakologickou léčbu; (5) kompre-
hensivní metabolické vyšetření (minimálně 2x
24-hodinový sběr moči s vyšetřením na rizika
lithogeneze a zátěžový test kalciem se stejnou
následnou léčbou jako u #3; (6) komprehen-
zivní metabolické vyšetření jako u #5; ale far-
makologická léčba byla podána jen u pacien-
tů s identifikovanou metabolickou poruchou.
Byla provedena analýza nákladů všech léčeb-
ných strategií u různých stupňů rizik lithiázy.
U pacientů s prvním výskytem ledvinových ka-
ménků je nejekonomičtější léčebnou strategií
konzervativní léčba (pouze dietní úprava).
V případě opakované tvorby lithiázy byly srov-
natelně cenově efektivní, jak empirická léčba,
tak léčba založená na jednoduchém metabo-
lickém vyšetření moče.

Placebo efekt byl zjištěn 
pouze u pacientem hlášených
léčebných výsledků, 
vyjádřených plynulou 
škálou hodnocení

Klinická otázka: Jak účinné je placebo? 
Závěr: Ačkoliv autoři argumentují proti

existenci placebo efektu, tato studie nevy-
lučuje malý placebo efekt, obzvláště u paci-
entem hlášených výsledků léčby s plynulou
škálou hodnocení, jako je např. škála boles-
ti nebo nausea. Nikdy asi nebude úplně
možné analyzovat vliv přirozeného vývoje
onemocnění, předpojatosti studie, účinku
léčby a účinku 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-analýza (randomizované
kontrolované studie) 

Rozdělení: Utajené
Prováděcí prostředí studie: Různé (meta-

analýza) 
Synopse: Pozorovaný užitek u léčených pa-

cientů může být způsoben přirozeným vývojem
onemocnění, efektem podané léčby, předpo-
jatostí studie, nebo často citovaným „placebo
efektem". Již ve svém dřívějším systematic-
kém přehledu 114 randomizovaných kontrolo-
vaných studií (RCT), které obsahovaly jak sku-
piny s placebem tak kontrolní skupiny zcela
bez léčby, autoři informovali, že nenalezli nic
ve smyslu "placebo efektu", nebo přinejmen-
ším, že tento efekt nemohl být odlišen od
předpojatostí obsažených ve studiích. Tento
průzkum aktualizuje dosavadní systematický
přehled s výsledky dalších 42 RCT. Autoři nej-
prve provedli pečlivý průzkum literatury a vy-
hledali studie, které pracovaly jak s placebo
skupinami tak s kontrolními skupinami bez ja-
kékoliv léčby. Vybrali pouze studie s utajeným
rozdělením, zaslepené s ohledem na závěreč-
né vyhodnocení, a s mírou odpadu účastníků
menší než 50%. Pro analýzu použili pouze pri-
mární výsledky každé studie, aby se vyvarovali
zkreslených dat při interpretaci výsledků po
ukončení studie.  Provedená analýza odpoví-
dala pořadavkům meta-analýzy. Určené RTC
studovaly celou řadu zdravotních problémů,
včetně bolesti, nauzey, hypertenze, pásmové
nemoci (jet lag), a erektilní dysfunkce. Vý-
stupní data 42 novějších studií byly kompati-
bilní s dříve použitými studiemi, takže mohly
být vzájemně sloučeny. Do analýzy bylo zahr-
nuto celkem 156 studií s použitelnými daty,
38 z nich pracovalo s binárními výsledky (tj.
léčebný úspěch nebo selhání) a 118 s plynu-
lou škálou hodnocení výsledků léčby (tj. např.
numerické hodnocení bolesti). U studií hod-
notících úspěch/selhání léčby nebyl zjištěn
žádný účinek placeba oproti kontrolní skupině
bez léčby. Co se týče výsledků léčby s plynu-
lou škálou hodnocení, ve všech odpovídají-
cích studiích byl zjištěn sice malý, ale signigi-
kantní účinek placeba (standardní odchylka
[SMD]  = -0.24; 95% CI, -0.31 to -0.17). Úči-
nek byl obzvláště zjevný u pacientem hláše-
ných výsledků (SMD = -0.30; 95% CI, -0.38
to -0.21) a byl hraničně signifikantní u výsled-
ků hlášených pozorovatelem (SMD = -0.10;
95% CI, -0.20 to 0.01). Zjištění  účinku place-
ba přetrvávalo dokonce i při analýze pouze 3
nejkvalitnějších studií s plynulou škálou hod-
nocení výsledků léčby. Toto zjištění bylo konzi-
stentní u všech 10 zkoumaných problémů
s plynulou škálou hodnocení léčby (např. bo-
lest, kouření, nausea). Autoři však argumen-
tují, že ačkoliv malý placebo efekt může být
přítomen, je pravděpodobně klinicky nevý-
znamný a nemůže být odlišen od předpojatos-
tí obsažených ve studiích.

J.L.
©Copyright 2004 InfoPOEM, Inc. All Rights
Reserved
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ČLS JEP

Konference EQuip 2004
Ve dnech 10.-13. listopadu 2004 se  v belgické metropoli  Bru-
selu konala evropská konference  EQuip.  EQuip je zkratka pro
evropskou pracovní skupinu pro kvalitu v primární péči. Byla za-
ložena v roce 1990 jako slučující organizace  více než 20 národ-
ních společností praktického lékařství pod patronací  Evropské
společnosti rodinného lékařství a Světové organizace  rodinného
lékařství „WONCA“.  Základním principem je rozvoj kvality v prak-
tickém lékařství, proces nepřetržitý, který  by měl vést  ke zlepše-
ní péče o pacienty.
Současným  prezidentem EQuiP je profesor praktického lékařství
na  univerzitě v Heidelbergu Joachim Szecsenyi. Českou republi-
ku v této organizaci zastupuje MUDr. Bohumil Seifert a MUDr.
Vácav Beneš. 
Vlastní konferenci  zahájila  profesorka
Dominique Paulusová z pořádající země.
Představila  základní motto konference
„Kvalita - od teorie k praxi“. Vyzdvihla, že
konference nabízí příležitost k setkání ko-
legů pracujících na poli rozvoje kvality
v primární péči, poděkovala za nadšení
pro práci a vyjádřila přesvědčení, že
účastníci budou nejen posluchači, ale
i aktivními účastníky formou bohaté dis-
kuse. Velmi neobvyklé, ale sympatické by-
lo konstatování, že bruselká konference je křižovatkou mezi se-
verní a jižní Evropou a že konference dává prostor pro prezentaci
prací z Jižní Evropy, což z našeho pohledu by byly prezentace
španělské  a portugalské , ale byly tím nepochybně  myšleny
prezentace  též turecké, maďarské, bulharské, ruské , slovenské.
Ty v minulosti  byly sporadické, letos se však staly plnohodnot-
nou součástí programu.
Úvodní zásadní přednášku měl  profesor Jan Heyman z Lutychu
z Belgie.  Hovořil na téma rozvoje kvality v nepřetržitém procesu
profesionálního vzdělávání a o akreditačních schématech v Evro-
pě. Profesor Heyman zastupoval EURACT, což je evropské sdru-
žení učitelů v praktickém (rodinném) lékařství. V souvislosti
s očekáváním, že by ve sjednocené Evropě  měla legislativně
v blízké budoucnosti platit jednotná kriteria pro  akreditaci prak-
tických lékařů, sdělil profesor Heyman připravennost EURACTU
podílet  se na vzniku těchto pravidel a hrát přitom vedoucí úlohu.
Od konference EQuiP očekával pomoc a spolupráci na projektu.
Přednášku končil se slovy, že není možné zastavit světový trysko-
vý let a proto je nutné mít pro budoucnost  jasnou vizi, realizova-
telnou strategii a partnery  s dobrým a podobným pohledem na
věc.
Program poté probíhal  v 5 paralelních sekcích v cca 90 minuto-
vých blocích a každý obsahoval 4 sdělení. Každý účastník se při-
hlašoval do workshopů, které ho zajímaly.V krátkosti  zmíním té-
mata, která řešila konference. Byla to například  integrace

doporučených postupů v denní klinické praxi, představa  kvality
v domácí paliativní péči, kvalita organizace práce, ohodnocení
praktika a spokojenost v práci, kvalita a efekt zpětné vazby, paci-
ent a kvalita klinické péče, rozbor a analýza medicínských přípa-
dů, pochybení v lékařské praxi, předpoklady pro poskytování
kvalitní péče, indikátory kvality v primární péči, použití a zkuše-
nosti s výpočetní technikou v primární péči. Od těchto obecně
platných sdělení program přecházel ke sdělování  zkušeností
s konkretními programy, konkretními diagnózami, například hod-
nocení kvality péče o pacienty s ICHS, hypertenzí, diabetem,
CHOPN, alhoholismem, osteoartrózou, drogovou závislostí, AIDS,
používáním antibiotik. Každodenní program byl zakončen panelo-

vou diskuzí všech účastníků konference,
kde byla zhruba shrnuta témata z panelo-
vých diskuzí. Zmíním se o prezentacích,
které mě zaujaly.
Doktor Wollersheim z výzkumného centra
kvality péče z Nijmegenu z Holandska ho-
vořil u nutnosti kvalitního vzdělávání v pre-
graduální péči, neboť konstatoval, že přes
75% lékařů má nedostatky ve vědomos-
tech a dovednostech a lékaři nejsou
schopni implemetovat závěry péče o kvali-
tu a podporovat projekty ke zvyšování kva-

lity. Jedno z řešení je zavedení výuky problematiky v časnějším
medicínském životě, tj. na školách, neboť i v Holansku studenti
málo vědí o denní praxi. Základem řešení problému je  iniciační
národní program pro zdravotní školy „Kvalita péče“. Tento pro-
gram nabízí kooperaci a zárověň vyměnu zkušeností i ostatním
státům, dorozumívacím jazykem by byla angličtina.
Dr. Engelsová z Holandska hovořila o projektu EPA (European
Practice Assessment), kterého se zúčastnilo  60 lékařů v 6 ze-
mích- Holandsko, Belgie, Německo, Švýcarsko, Francia a Velká
Britanie. Účastníci řešili problém, například otázku řízení služeb
pro pacienty. Byla použita metoda, že 2 kolegové konzultovali
problém mezi sebou a výsledky  prezentovali na plénu. Dále byly
určeny indikátory hodnocení praxí a ty byly testovány  ve více než
300 praxích v 9 zemích. Výsledky budou prezentovány v nejbližší
době.
Hector Falcoff z Francie   se zabýval domácí paliativní péčí. Ve
Francii ve sledované skupině  zemřelo 57% pacientů doma a ze
zbylých 43% jich 42% bylo hospitalizováno do 7 dnů. Byla otev-
řena diskuse, jaké jsou postupy v jiných zemích, jak je organizo-
vaná paliativní péče. Dále  zda mohou být popsány indikátory
kvality poskytování paliativní péče a zda existuje výuka těchto
zkušeností. Závěry z těchto setkání by byly přínosné pro kvalitu
péče o nevyléčitelné pacienty.
Dr. Coenen z Belgie  hovořil o problému narůstající mikrobiální
rezistence na antibiotika. Většina antibiotik je předepisována
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v ambulantní péči na infekty respiračního traktu praktickými lé-
kaři. Z těchto důvodů byla provedena rozsáhlá edukace laické
veřejnosti a předepisujících lékařů k optimalizaci spotřeby anti-
biotik.
Zajímavé bylo zamyšlení Dr. Dahindena ze Švýcarska na jedná-
ním lékaře s nejistotou. Nejistota je pocit vlastní většině praktic-
kých lékařů v každodenní praxi, protože příznaky pacientů ne-
jsou takové, aby mohla být stanovena  okamžitá přesná
diagnóza. Bylo konstatováno že nejistota i v literatuře je prezen-
tována jako  součást komplexní zdravotní péče a zvláště v pri-
mární péči  je častá. Mít určité pochybnosti a poté dojít ke
správnému výsledku je rysem úspěšného lékaře  v praktické me-
dicíně.
Stálý účastník konferencí profesor Martin Marshall z Mancheste-
ru hovořil o zkušenostech informování pacientů. Cílem bylo po-
souzení, jak je veřejnost informována o kvalitě v primární péči.
Do programu, který probíhal ve 4 lokalitách Spojeného králov-
ství, byli zapojeni praktičtí lékaři, státní zdravotní správa, místní
média a výzkumný tým. Výsledkem bylo, že pacienti chtějí být
více informováni, ale zároveň zůstali opatrní k mediální prezen-
taci.Prezentace lékařů byla  mnohdy rozdílná od prezentace
zdravotní správy či medií. Přesto však veřejnost byla více infor-
mována o kvalitě, a to na webových stránkách a médii.
O aspektech profesionálního uspokojení při výkonu lékařské
praxe hovořil Dr. Biscaia z Portugalska. Pracovní uspokojení
představil jako individuální kladnou věc a podmínku k výkonu
praxe. Výzkumná práce  byla provedena formou  dotazníku  ve
24 zdravotních centrech a odpovědělo na ni 67%  dotazovaných.
Obvyklé hodnocení profesionálního uspokojení bylo neutrální.
Negativně bylo  hodnoceno  profesní přetížení, stres v práci
a příkazy nadřízených. Kladné bylo uspokojení z pocitu spokoje-
nosti pacientů, spolupracovníků, nadřízených. Velkou roli
v otázce uspokojení v práci  lékařů hrála kvalita vybavení ordina-
ce, kvalita sester, proporcionální počet  pracovníků ve zdravot-
nictví, tj přiměřený  stav lékařů, středního personálu a administ-
rativy. Výsledky studie  mohou být  využity  ke snížení
nespokojenosti poskytovatelů, neboť  byly definovány stavy pro-
fesionálního neuspokojení.
Dr. Goldfrachtová hovořila o edukaci minorit při zlepšování kvali-
ty péče v Izraeli. Konkretně se jednalo o edukaci arabské menši-
ny při léčbě diabetu, neboť diabetem trpí 2x více  arabských mu-
žů a 3x více arabských žen než mužů a žen židovské národnosti.
Edukace byla prováděna formou rozhovorů v ordinaci, letáků,
přednášek lektorů  pro společnosti arabských žen. Ke zlepšení
došlo  v komunitě v 10% případů, 16% pacientů z minoritní ko-
munity   prezentovalo změnu životního stylu jinou stravou a zvý-
šením pohybu.
O kvalitě péče pro nemocné s AIDS hovořil Dr. Semaille z Bruse-
lu. V Bruselu jsou  asi 4 praktičtí lékaři, kteří mají v péči nemoc-
né s AIDS. I když těžiště pomoci je na specializovaných pracoviš-
tích, mají praktičtí lékaři nezastupitelnou úlohu, neboť snižují
stigma postižených ze společenské izolace  a druhotně je vý-
znamně posílena ochota nemocných ke spolupráci na léčení.

Česká republika představila práci autorů Struka, Beneše, Se-
iferta a Brejníka „Hodnocení primární péče v České republi-
ce“. Práce byla prezentována autorem tohoto článku.
Prezentace se  skládala ze 3 částí- spokojenost pacientů jako
indikátor kvality, studie pochybení  ve všeobecné praxi a použití
klasifikace  ICPC (Mezinárodní klasifikace pro primární péči). 

Projektu se zúčasnilo 20 lékařů. První část - spokojenost paci-
entů s lékaři primární péče  byla provedena formou dotazníku
rozdaného pacientům v ordinaci a pacienti na něj odpovídali do-
ma a anonymně odesílali připravenou obálkou do vyhodnocova-
cího centra. Dotazy se týkaly  kompetence, preciznosti, lidského
přístupu, zahrnutí pacienta do rozhodovacího procesu, dostatku
času na pacienta, dostupnosti primární péče.Vráceno bylo 38%
dotazníků, četnost návštěv u lékaře byla 6,9 za rok. Záporně by-
la hodnocena  zejména čekací doba v ordinaci, naopak kladně
důkladnost, schopnost pacientům naslouchat, pečlivé vyšetřo-
vání v ordinaci. V porovnání s podobnými studiemi bylo 72 %
pacientů v České republice spokojeno, že jim lékař věnuje do-
statek času, V Německu to bylo 61%,Belgii 64%, Holandsku
54%, ale ve Finsku pouze 21%, v Rakousku 34%. Průměrný po-
čet návštěv  pacienta  u praktického lékaře v Evropě   byl v po-
dobných studiích 6,1.
V druhé části bylo hovořeno o pochybeních v lékařské praxi. Byla
stanoveny otázky jaká jsou pochybení lékařů, kde se stávají, kdy
se stávají, jaké jsou potenciální a skutečné důsledky, jaké změ-
ny systému by mohly pochybením předcházet. 20 lékařů primár-
ní péče po 6 měsíců zaznamenávalo pochybení ve své praxi.
Celkem bylo zaznamenáno 73 pochybení. Jednalo se o špatné
hodnocení zdravotního stavu, dlouhou objednací dobu, odlože-
nou léčbu, podlehnutí nátlaku rodiny v léčení, záměnu vakciny,
nevhodnou léčbu u alergiků či narkomanů, odmítnutí léčby paci-
entem, záměnu léku lékárnou, špatnou dokumentaci, zbytečnou
léčbu, špatnou techniku odběru krve, nehlášení infekční nemo-
ci, chybnou informaci rodině, záměnu výsledku vyšetření, ztrátu
odebraného vzorku. Lékař se nejčastěji dopouští pochybení  při
časovém stresu, nepozornosti, vlivem špatné komunikace s pa-
cientem, častým důvodem jsou nedostatky v organizaci práce
sestry  a lékaře. Při porovnání  s podobnými studiemi v zahraničí
bylo konstatováno, že nálezy jsou velmi podobné a v četnosti
nefrekventovanějších pochybení- tj.medikamentózní léčba, ad-
ministrativa, výsledky testů a vyšetřovacích postupů byla úplná
shoda. Pilotní studií bylo aktivně přistoupeno k problému lékař-
ských pochybení, která jsou v praxi nevyhnutelná. Citlivým způ-
sobem provedený rozbor vede k tomu, že je možné z chyb se po-
učit, zaměřit se na jejich prevenci, odstraňování situací. Je to
cesta  ke zvýšení kvality péče o pacienta, k oboustranné spoko-
jenosti lékaře i jeho klienta.
V třetí části prezentace  bylo hovořeno o ověření praktické využi-
telnosti Mezinárodní klasifikace pro primární péči ICPC-2 v pro-
středí všeobecné praxe, o přípravě sofwarového nástroje pro
plošné využití ICPC - 2 s možností konverze do ICD l0, konkretně
bylo využito hodnocení  dyspepsie. Prezentace se setkala se
značnou odezvou, která se projevila bohatou adlouhou diskusí
k uvedeným studiím.

Vzhledem k bohatému programu není možné zmínit všechny in-
formace získané na konferenci.Koference byla zakončena teore-
tickou přednáškou profesora Saturna z Murcii ze Španělska na
téma: Jak budeme pracovat na zvýšení kvality - vnitřní iniciativou
nebo zevní zpětnou vazbou? Výstupu z této přednášky bylo bylo
velmi obtížné porozumět. Konference přispěla  k výměně zkuše-
ností  praktických lékařů a lékařů zabývajících se  kvalitou a or-
ganizací zdravotní péče.   

MUDr. Pavel Brejník
praktický lékař, Kladno  
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EDUKAČNÍ AKTIVITY ZAMĚŘENÉ 
NA IMPLEMENTACI NOVÝCH
DOPORUČENÝCH POSTUPŮ VYDANÝCH
CENTREM PRO DOPORUČENÉ POSTUPY
PRO PRAKTICKÉ LÉKAŘE (dále CDP-PL) 
V ROCE 2004

S tímto číslem časopisu Practicus všichni praktičtí všeobecní
lékaři a další odběratelé tohoto média obdrželi set výtisků pěti
nových doporučených postupů připravených a vydaných CDP-PL
v roce 2004 -zaměřených na společensky nejvýznamnější zdravot-
ní problémy současné doby (Deprese, Léčba bolesti, Hypertenze,
Hyperlipidémie, Prevence kardiovaskulárních onemocnění).
V návaznosti na vydání těchto doporučených postupů jsou spoje-
ny edukační aktivity zaměřené na představení a výklad a diskusi
nad jednotlivými DP a to jednak formou  vzdělávacích seminářů ve
všech regionálních centrech ČR a jednak formou edukačních
článků v časopise Practicus a znalostních testů, které budou hod-
noceny kredity kontinuálního vzdělávání ČLK.  
Vyzýváme všechny praktické lékaře, aby se podle možností zúčast-
nili edukačních seminářů nebo se alespoň účastnili řešení 
znalostních testů a diskuse probíhající v rámci časopisu Practicus.
Nové DP jsou přímo zaměřeny na všeobecné praktické lékaře
s ohledem na jejich  diagnostické a léčebné možnosti. Věříme, že
budou významným přínosem pro každodenní práci praktického
lékaře a přinesou zlepšení v diagnostice a výsledcích léčby
u daných onemocnění. 
Hlavní edukační aktivity zaměřené na jednolitvé DP proběhnou
v následujících měsících:

únor 2005: DP Deprese, 
březen 2005: DP Léčba bolesti,
duben - červen: DP Hyperlipidémie, DP Hypertenze, 
DP Prevence kardiovaskulárních onemocnění.  

Každý praktický všeobecný lékař v Česku by měl pravidelně dostá-
vat  prezidiální časopis SVL ČLS JEP Practicus a každý by měl
pravidelně a v předstihu dostávat pozvánky na jednotlivé vzdělá-
vací semináře pořádané SVL ČLS JEP. Pokud kdokoliv z praktic-
kých všeobecných lékařů dosud nedostává výše uvedené materiá-
ly, prosíme aby dal tuto skutečnost vědět na sekretariát SVL (kon-
takty: U Hranic 3221/16, 100 00 Praha 10, e-mail: svl@cls.cz,
tel.: 267 184 042, fax: 267 184 041), abychom toto nedopatření
mohli napravit.

ÚNOR 2005 
- IMPLEMENTACE DP DEPRESE
Během měsíce února probíhá ve všech regionech vzdělávací cyk-
lus zaměřený na implementaci nového doporučeného postupu
z roku 2004 - Deprese. Na těchto seminářích bude přednesen
a diskutován vlastní doporučený postup a přednášky uznávaných
místních psychiatrů na téma diagnostiky a léčby deprese.
Vyzýváme proto všechny lékaře, aby se podle možností těchto
seminářů účastnili a diskutovali možnosti diagnostiky a léčby dep-
rese ve svých ordinacích. Deprese je závažné onemocnění, které
kromě významného snížení kvality života a invalidity v sobě nese
i riziko smrtelného průběhu. I přes to, že jde o onemocnění rela-
tivně dobře diagnostikovatelné a léčitelné,  zůstává stále „pod-di-
agnostikováno“ se všemi důsledky, které toto onemocnění přináší.

BŘEZEN 2005 
- IMPLEMENTACE DP LÉČBA BOLESTI 
V březnu bude probíhat cyklus vzdělávacích seminářů zaměřených
na nový doporučený postup pro praktické všeobecné lékaře
vypracovaného v r. 2004 - Léčba bolesti.  Struktura seminářů
bude stejná  jako u deprese, kromě výkladu a diskuse nad novým
DP proběhnou přednášky uznávaných specialistů v oblasti léčby
bolesti. 

DATUM DEN ČAS MÍSTO Pozn.

20.1. ČT 16.00-19.30 Praha  Implementační
Lék.dům semináře v Praze vždy 

o měsíc předcházejí 
ostatní regiony

26.1. ST 16.00-19.30 Praha  

Homolka

3.2. ČT 16.00-19.30 Ústí n.L.

5.2. SO 9.00-13.30 Liberec

7.2. PO 16.00-19.30 Zlín

11.2. PÁ 16.00-19.30 Pardubice

17.2. ČT 16.00-19.30 Hradec Králové

17.2.  ČT 16.00-19.30 Ostrava

19.2. SO 9.00-13.30 Brno

19.2. SO 9.00-13.30 Karlovy Vary

19.2. SO 9.00-13.30 Olomouc

23.2. ST 16.00-19.30 Č. Budějovice

23.2. ST 16.00-19.30 Jihlava

26.2. SO 9.00-13.30 Plzeň

30.4. SO 9.00-13.30 Znojmo Přidaný seminář do sub-
regionálního místa bude
věnován dvojici DP:
Deprese a Léčba bolesti.

CYKLUS SEMINÁŘŮ ZAMĚŘENÝCH NA DP DEPRESE 

Pozn.: pravidelné aktualizace informací o vzdělávacích seminářích najdete na www.svl.cz
Přihlášky: zpětným odesláním návratky, e-mailem na adresu: seminare.svl@cls.cz,
faxem: 267 184 041

DATUM DEN ČAS MÍSTO Pozn.
17.2. ČT 16.00-19.30 Praha  Implementační

Lék.dům semináře v Praze vždy 
o měsíc předcházejí 
ostatní regiony

23.2. ST 16.00-19.30 Praha
Homolka

3.3. ČT 16.00-19.30 Liberec
3.3. ČT 16.00-19.30 Ústí n.L.
7.3. PO 16.00-19.30 Zlín
12.3. SO 9.00- 13.30 Brno
12.3. SO 9.00- 13.30 Plzeň
17.3. ČT 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 Č. Budějovice
31.3. ČT 16.00-19.30 Hradec Králové

Rest. DURAN 

CYKLUS SEMINÁŘŮ ZAMĚŘENÝCH 
NA DP LÉČBA BOLESTI

Pozn.: pravidelné aktualizace informací o vzdělávacích seminářích najdete na www.svl.cz
Přihlášky: zpětným odesláním návratky, e-mailem na adresu: seminare.svl@cls.cz,
faxem: 267 184 041
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Deprese a vertebrogenní
symptomatologie
MUDr. Jana Siblíková
Praktická lékařka, členka autorské skupiny doporučeného postupu Deprese, CDP-PL 2004

Od léta 2002 mám v péči nyní 38letou pa-
cientku, tenkrát si hledala nového praktic-
kého lékaře, či spíše lékařku, se kterou by
mohla lépe komunikovat.
V R.A. otec je v 62 letech 2 roky po CMP
s minimálním postižením fyzickým, ale vý-
razně se povahově změnil, nemá o nic zá-
jem, skončil se všemi koníčky, je unavený,
pesimistický, stále polehává, bývá podráž-
děný.
V O.A. léčí se asi 8 let pro hypothyreózu, uží-
vá Letrox 50mg denně, na endokrinologii
chodí na kontroly 2x ročně. Dvakrát spon-
tánně rodila, po prvním porodu zdravé dcery
před 13 ti lety měla v šestinedělí stav, který
byl psychiatrem hodnocen jako poporodní
deprese.
Byla dva týdny hospitalizována na psychia-
trickém oddělení, přestala kojit, dcera byla
hospitalizována odděleně na novorozene-
ckém oddělení. Užívala 3 měsíce léky, dnes
už neví jaké, stav se zcela upravil. Dodnes
tento stav považuje ona a asi i její blízcí za
své selhání a příčinu dceřinných alergických
obtíží od ranného dětství. Několik let se bá-
la znovu otěhotnět, druhé těhotenství a šes-
tinedělí po 9 ti letech proběhlo bez výrazněj-
ších problémů.
Jedná se o středoškolačku, která pracovala
v administrativní sféře, nyní po mateřské do-
volené pracuje druhou sezónu jako lesní děl-
nice, manžel je jejím nadřízeným, má výhod-
nou pracovní dobu, při které má dost času
na dcery 13 a 4 roky. Práce je velice fyzicky
náročná, duševně neuspokojující, v kolektivu
si s ostatními příliš nerozumí, ale snaží se
dobře obstát hlavně kvůli manželovi.
Na podzim 2003 přichází pro dlouhodobé
progredující bolesti C a Th páteře s iradiací
do pravého ramene a oblasti lopatky. Bolest
je trvalá, zhoršující se námahou, prochlaze-
ním, často ji bolí hlava, je celkově unavená,
špatně spí, nechutná jí jíst, pocituje tlaky
v nadbříšku. 
Celkově působí pacientka unaveným, smut-
ným dojmem, je dobře prokrvená, normo-
tenzní, afebrilní,  kardiopulmonálně kom-
penzovaná, břicho je kromě mírné palpační
citlivosti v nadbřišku bez nálezu, orientačně
bez neurologického nálezu. Páteř je kyfotic-
ká v oblasti CTh přechodu, kde je také maxi-
mum změn v měkkých tkáních, hypertonus

šíjových svalů, hypertrofie pravého trapézo-
vého svalu, palpační bolestivost tuberculum
majus humeri, citlivý Erbův bod, bolestivé
trigger points v oblasti CTh přechodu a pr.
lopatky. Hybnost C páteře je omezena při
rotaci doleva v záklonu.
Diagnostikovala jsem blokádu CTh přecho-
du, vyslovila jsem souvislost s prací a dopo-
ručila krátkodobou PN, nesteroidní antirev-
matika celkově i lokálně, Priesnittzův obklad
na krk.
Pacientka PN odmítla s tím, že musí vydržet
ještě 3 týdny pracovat, pak skončí sezonní
práce a ona bude doma.
Další návštěva v ordinaci se udála za 3 týd-
ny, pacientka popisovala prakticky stejné
obtíže, snad menší iradiaci bolesti. Více si
však stěžuje na nespavost, nechutenství
a tlak v nadbřišku, často ji bolí hlava. Bylo
provedeno vyšetření krevního obrazu,
CRP,TSH, biochemie séra a vyšetření moče
a sedimentu - vše s normálním nálezem.
Objektivní nález stejný. Vystavuji PN a paci-
entku odesílám k ambulantnímu neurologovi.
Neurolog konstatoval blokádu C páteře ve
výši C5/6 bez kořenové iradiace, provedl
opich páteře 1% mesocainem a dipropho-
sem, k terapii přidal myorelaxans a Neurol
0,25mg  na noc. Pacientku si objednal za 10
dní na kontrolu. Při kontrole konstatováno
zlepšení hybnosti C páteře, subj. částečné
zmírnění bolestí, neurolog předepsal rehabi-
litaci.
Na pravidelné kontrole pacientky v PN zjiš-
tuji zlepšení vertebrogenních obtíží. Pacient-
ka však působí stále smutně unaveně, není
nalíčená, zhubla 3 kg za 6 týdnů, stěžuje si
na slabost, nespavost, zimomřivost, netrpě-
livost a nesoustředěnost v běžných denních
činnostech, nutí se do péče o děti, nemá
chuťa sílu se upravovat, líčit, česat. 
Přiznává problémy i v partnerském vztahu,
manžela podezřívá z nevěry, není schopna si
s ním promluvit, má pocit, že je jí to jedno. 
V objektivním nálezu není žádná výrazná
změna, ale pacientka poprvé uznává mož-
nost podílu psychiky na jejím zdravotním
stavu.
Ze znalosti R.A. a O.A. a z vývoje klinického
stavu usuzuji na depresivní poruchu.
V terapii ponechávám NSA celkově, přidá-
vám antidepresivum SSRI (Citalec 20 mg)

v dávce 1 tbl. ráno a alprazolam (Neurol
0,25 mg) v dávce 1/2-1/2-1 tbl. Promlou-
vám s pacientkou o diagnóze depresivní po-
ruchy, informuji ji o úspěšnosti moderní te-
rapie antidepresivy SSRI, o její bezpečnosti,
ale také o nutnosti užívat léky několik měsí-
ců.  Zmiňuji opožděný nástup účinku a mož-
nost mírných a přechodných nežádoucích
účinků. Další kontrolu plánuji za 10 dní, te-
lefonická konzultace je možná kdykoliv.
Po deseti dnech pacientka udává zlepšení
kvality spánku, cítí se klidnější, nežádoucí
účinky neudává. Po čtyřech týdnech od na-
sazení antidepresiva  a současně dokonče-
né RHB. C páteře je výrazně zlepšena, ver-
tebrogenní obtíže prakticky vymizely, dobře
spí, vrátila se chuť k jídlu, zájem o své okolí,
lépe zvládá péči o domácnost a děti.
Terapie antidepresivy trvala 4 měsíce v dáv-
ce 20 mg denně, pátý a šestý měsíc užívala
již jen 10 mg denně a pak byla terapie vysa-
zena. Alprazolam byl podáván pravidelně
první 4 týdny, další 2 týdny snižována po-
stupně dávka a následně vysazen.
PN trvala 3 měsíce, po jejím skončení byla
doporučena změna pracovního zařazení.
Léčba antidepresivem SSRI se ukázala v da-
ném případě depresivní poruchy se somatic-
kými příznaky jako velmi efektivní.

Závěr
Z uvedené kazuistiky vyplývá, že diagnoza
deprese nemusí být těžká, pokud na ni my-
slíme.
Pacientka přišla s nejčastějšími obtížemí
depresivnmích pacientů - s bolestí pohybo-
vého aparátu a s celkovými příznaky charak-
teru slabosti a nevůle. V anamnéze měla vý-
znamné rizikové faktory - zřejmě sekundární
depresi u svého otce po CMP, ve své osobní
anamnéze poporodní depresi před 13 ti lety
a stresové faktory z pracovního a osobního
života. 
Také léčba deprese s uvolněním preskripce
většiny antidepresiv skupiny SSRI pro PL
může být v případě lehké až středně těžké
poruchy v rukách praktického lékaře bez-
pečná a velmi účinná.  Je třeba ale odlišit
pacienty s bipolární poruchou, se suicidiál-
ními sklony a těžkou formou deprese, tito
patří neprodleně do rukou psychiatra.

k a z u i s t i k a . . .

I M P L E M E N T A C E

DOPORUČENÝCH
P O S T U P Ů
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Úvod
V rámci prestižní multicentrické studie,
do níž se v letech 1992–1994 zapojilo
všech 8 univerzitních nemocnic v Nizo-
zemsku, navrhla E. de Kleijn (1997) dvě
změny:

zařazení pouze imunokompetentních
nemocných
nahrazení kriteria „týdenní hospitaliza-
ce“ provedením standardního základ-
ního vyšetřovacího programu s násled-
ným dovyšetřením případných
patologických nálezů.

Z nově vymezené problematiky tedy vy-
padávají např. nemocní HIV pozitivní či
léčení cytostatiky a/nebo imunosupresi-
vy – typicky nemocní se syndromem ho-
rečnaté neutropenie. Tím se v přístupu
k FUO minimalizuje podíl oportunních in-
fekcí a riziko prodlení.
V pediatrii se časové období horečnaté-
ho stavu obvykle zkracuje ze 3 týdnů na
7–10 dní.
Závažnost FUO je dána nejen diagnostic-
ko terapeutickou nejistotou, ale také
účelností, nákladností a pacientskou ná-
ročností diagnostického algoritmu. Právě
ten zdůraznila de Kleijn včetně připome-
nutí, že pro nemocné (nejen pro ekono-
miku zdravotnického systému) je mnoh-

dy šetrnější a výhodnější diagnostická
zdrženlivost.

Hlavní příčiny FUO
Všechny studie z poslední doby identifi-
kují podle posléze zjištěné etiologie 5
podskupin horeček nejasného původu:

infekční onemocnění
neinfekční zánětlivá onemocnění
nádorová onemocnění
jiné zjištěné příčiny
neobjasněné případy.

Podíl jednotlivých příčinných okruhů
v různých studiích z posledních let uvádí

tab.1. Je do značné míry podmíněn geo-
grafickými a hospodářskými poměry.

Infekce jako příčina FUO
Na čelném místě mezi infekčními příči-
nami nejasných teplot zůstává tuber-
kuloza. V Číně představuje 43,6 % in-
fekcí, na Tchaiwanu 14,1 %, v Turecku
12,0 %, významná je však i v hospo-
dářsky vyspělých zemích. Jde jak o for-
mu plicní, tak mimoplicní, k níž patří
např. mezenteriální či cerviko–medias-
tinální lymfadenitida (skrofulóza),
kostní forma (spondylodiscitida, sběh-
lý absces, Pottova nemoc), miliární
rozsev, urogenitální forma.
Jiná onemocnění způsobená myko-
plazmaty.
Antropozoonózy – brucelóza (např.
v Turecku stále 12 % infekčních příčin
FUO), toxoplazmóza, borelióza, tulare-
mie, listerióza, Coxiella.
Salmonelózy včetně břišního tyfu.
Spirochetózy včetně syfilis. 
Yersiniová enterokolitida.
Leishmanióza (protozoové onemocně-
ní kala–azar).
Amoebiáza.
Ricketsiózy (skvrnitý tyf, Q–horečka).
Chronické orgánové záněty, zvláště en-
dokarditida, prostatitida, adnexitida,
osteomyelitida.
Abscesy včetně skrytých lokalizací
(např. subfrenický, jaterní, perirenální,
v oblasti m. psoas).     
Virová onemocnění – např. cytomega-
lovirová infekce.

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů

Horečka neznámého původu
As. MUDr. Zdeněk Kalvach
3. interní klinika, 1. LF UK a VFN, Praha

Souhrn: 
Horečka neznámého původu (fever of unknown origin, FUO) patří ke
svízelným diagnostickým problémům především všeobecného a vnitř-
ního lékařství. V širším slova smyslu jde o jakékoli diagnosticky neu-
jasněné horečnaté onemocnění. V užším slova smyslu jde o dlouhodo-
bý horečnatý stav definovaný obecně uznávanými kritérii. Klasické
vymezení navrhli před více než 40 lety Petersdorf s Beesonem
(1961). Referovali o souboru 100 nemocných, u nichž horečka

trvala déle než 3 týdny
přesahovala hodnotu 38,3 °C alespoň při jednom z nejméně 3 mě-
ření (dnes se obvykle požaduje překročení hranice 38,0°C)
nebyla objasněna ani během týdenní hospitalizace.

Klíčová slova:
FUO (fever of unknown origin), horečka, infekce

Podíl jednotlivých příčin na FUO ve studiích různých autorů
Vanderschueren Ma de Kleijn Liu Habib Ergonul

oblast Belgie Čína Nizozemí Tchaiwan Israel Turecko

počet nemocných 290 449 167 78 102 59

infekce % 19,7 56,8 25,7 42,3 34,0 52,0

záněty % 23,4 6,9 24,0 20,5 10,0 19,0

nádory % 10,0 16,5 12,6 6,4 12,0 17,0

jiné % 13,1 7,0 7,8 7,7 7,0 –

neobjasněno % 33,8 13,8 29,9 23,1 39,0 12,0

t abulka č.  1
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Malarie.
Mykózy (aktinomykóza, kokcidiomykóza).
Hlístové infekce (trichinóza).

Neinfekční záněty jako příčina FUO
Neinfekční (aseptické) záněty představu-
jí heterogenní skupinu onemocnění, v je-
jichž etiologii hraje klíčovou roli zánětlivá
reakce s produkcí pyrogenních signál-
ních molekul, především cytokinů. Častý
je autoimunitní mechanismus. 

Systémová onemocnění pojiva – systé-
mový lupus erytematodes, vaskulitidy,
revmatoidní artritida a zvláště její juve-
nilní forma (Stillova nemoc), Takayas-
hiho arteritida, polymyalgia rheumati-
ca, temporální arteriitis, febris
rheumatica, překryvný (overlap) syn-
drom. 
Nespecifické střevní záněty – Crohno-
va nemoc, proktokolitida.
Granulomatózní záněty – sarkoidóza.

Onkologická onemocnění
Ze solidních nádorů bývají horečnaté
zvláště hepatom, Grawitzův nádor led-
viny a různé formy sarkomů, případně

karcinom žaludku.
Typický je horečnatý průběh lymfomů,
často s Pell–Ebsteinovým typem tep-
lotní křivky (febris undulans).
Horečnaté bývají hemoblastózy, zvláš-
tě myeloidní leukémie.
Myelom.

Jiné příčiny vleklých teplot
K méně častým příčinám FUO patří např.

Centrální teploty u mozkových nádorů
(krátkodobě i u intrakraniálních hemo-
ragií).  
Enzymatické bloky v procesu steroido-
geneze s nadprodukcí pyrogenních
meziproduktů.
Infikovaná tromboflebitida včetně po-
stižení v. portae (pyleflebitis).
Munchhausenův syndrom (arteficiální
vyvolávání teplot bez zřejmého zištné-
ho cíle, snaha být středem zájmu a vy-
šetřování).
Simulování (arteficiální vyvolávání
teplot se zjevným cílem – pracovní ne-
schopnost apod.).
Kryoglobulinemie.
Vegetativní dystonie – obvykle jen sub-

febrilie, často provokovatelné tělesnou
námahou.
Hypertyreóza – obvykle jen subfebrilie
(v případě tyreotoxické krize jde
o akutní hyperpyretický stav, který ne-
zapadá do problematiky FUO).
Fokální infekce – obvykle jen subfebri-
lie, pokud vůbec (zubní granulomy, si-
nusitis chronica, tonsilitis chronica). 
Léková horečka.

Rozsah a algoritmus 
vyšetřování FUO

K vyšetřování nemocných s FUO existuje
v zásadě trojí přístup:

extenzivní vyšetřování s opakováním
různých metod ať na jednom pracoviš-
ti, nebo na různých pracovištích (kon-
ziliárně, či z aktivity nemocného, který
střídá lékaře), diferenciální diagnosti-
ka slouží jako výčet hypoteticky mož-
ných chorob, které všechny jsou zavza-
ty do vyšetřování.
standardizovaný algoritmus zvažující
pravděpodobnost jednotlivých mož-
ných příčin, včetně zvažování výsledků
základních pomocných vyšetření a hle-

o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů p r a c t i c u s

ORION - CRP
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dání dalších diagnostických vodítek.
bagatelizace obtíží s minimálním vy-
šetřovacím programem.

Extenzivní vyšetřování je náročné ekono-
micky i z hlediska zátěže pacienta. Hrozí
falešně pozitivní diagnózy a jimi podmíně-
ná neúčelná a chybná „léčení“. Hrozí také
komplikace a nežádoucí účinky jak tera-
peutických, tak diagnostických postupů.
Častá je psychotraumatizace pacienta.
Bagatelizace obtíží s nedostatečným vy-

šetřením hrozí nerozpoznáním léčitelné
choroby, která se může komplikovat či
přejít do pokročilého stádia.
Standardizovaný algoritmus se pro FUO
pokusila vytvořit E. Kleijnová se spol.
(1997). Součástí stupňovitého algoritmu
musí být pečlivá spolupráce s pacientem
zahrnující jeho psychickou podporu
a především srozumitelné vysvětlení, jak
a proč bude vyšetřovací program probí-
hat daným způsobem. Proč např. není in-
dikováno podání antibiotik či steroidů.
Jako symptomatickou adjuvantní terapii
obvykle využíváme nesteroidní antirev-
matika či paracetamol.
Diagnostický algoritmus de Kleijnové je
rozvržen do 3 etap. Osou celého postupu
je podrobné, precizní a opakovaně pro-
váděné  klinické vyšetření – probírání
anamnézy ve vztahu k FUO a fyzikální vy-
šetření zaměřené na objevení orgáno-
vých projevů, nenápadných, nově mani-
festních či pomalu progredujících změn,
které mohou upřesnit diagnostický pro-
ces (např. drobná vyrážka, uzlinový syn-
drom, zvětšování sleziny či jater), nebo
které mohou signalizovat zátěž organis-
mu, katabolismus (tělesná hmotnost).
Pravidelné a podrobné klinické vyšetřo-
vání současně zlepšuje kontakt s nemoc-
ným, posiluje jeho důvěru, působí psy-
choterapeuticky, pomáhá časně
identifikovat známky psychické dekom-
penzace a v neposlední řadě omezuje
vyžadování „specializovaných“ vyšetření
některými pacienty či jejich rodinami.
Opakované klinické vyšetření a vyhodno-
cování výsledků pomocných metod by
mělo vést k nalezení „potenciálních dia-
gnostických stop“ (potentially diagnostic

clues – PDCs), které by pomohly nasmě-
rovat další vyšetřování cíleným způso-
bem, byť jde často o falešné stopy. 

Základní pomocná vyšetření
Základní pomocná vyšetření by měla být
provedena již v rámci prvních týdnů ho-
rečnatého stavu poté, co nedošlo
k odeznění často předpokládané virózy či
jiného banálního onemocnění a co neu-
spěla běžná symptomatická léčba. Jde

o vyšetření, která odpovídají původnímu
požadavku „týdenní hospitalizace“ z roku
1961 a současně přinášejí základní in-
formaci o celkovém zdravotním stavu pa-
cienta ve smyslu komorbidity:

sedimentace erytrocytů
krevní obraz s diferenciálním rozpo-
čtem
vyšetření moče a močového sedimentu
biochemické vyšetření krve – natrium,
kalium, urea, kreatinin, celková bílko-
vina a elektroforeza bílkovin, aminot-
ransferázy, alkalická fosfatáza, krea-
tinkináza, laktátdehydrogenáza a dnes
oproti roku 1997 zřejmě i C–reaktivní
protein (CRP)
rtg hrudníku
ultrazvukové vyšetření epigastria
stolice na okultní krvácení
antinukleární protilátky a revmatoidní
faktor
tuberkulinový test
hemokultura 3x (aerobní i anaerobní
medium)
dle klinického stavu a výsledků indivi-
duálně, nikoli schematicky, kultivace
moče, sputa či stolice 

Rozsah základního vyšetření se u jiných
autorů může lišit (Schaffler aj. 1993).
Vždy by však mělo jít o promyšlený algo-
ritmus, nikoli o nahodilé sumování co
největšího počtu dostupných metod. Jde
o pojetí diferenciální diagnostiky včetně
akceptování rizika diagnóz falešně pozi-
tivních (Marek aj. 2001).

Postup při zachycení PDCs
Při zachycení PDCs, která však často mo-
hou být falešná, se vyšetřování řídí ově-
řováním dané stopy. Např.  srdeční še-

lesty a/nebo známá přítomnost chlopen-
ní vady vedou k echokardiografii, pobyty
v rizikových oblastech s příslušným kli-
nickým obrazem jsou důvodem k vyšetře-
ní na malárii apod. Stále se zdůrazňuje
význam hodnocení změn v krevním obra-
ze – např. dle de Kleijnové se nevyskytl
ani jeden případ aktivní cytomegalové
infekce bez lymfocytozy a atypických fo-
rem periferních lymfocytů. Podceňována
bývá interpretace leukopenie či tzv. po-
sunu doleva v diferenciálním rozpočtu.
Na sonografii by měla být věnována po-
zornost např. velikosti a zvláště postup-
nému zvětšování sleziny.

Postup při negativním 
vyhledávání PDCs – 1. fáze
Pokud zůstává situace nejasná, navazuje
na základní vyšetření 1. fáze standardi-
zovaného algoritmu:

rektální teplota (současně objektiviza-
ce manipulovatelných hodnot běžného
měření teploty)
vyšetření očního pozadí
doplnění biochemického screeningu –
kalcium, fosfáty, kys. močová, amylá-
za, TSH, volný tyroxin, imunoelektrofo-
reza séra i moče 
další reaktanty akutní fáze
další imunologické vyšetření – ANCA,
anti–dsDNA, ASLO, C3, C4, CH50
serologická vyšetření – CMV, EBV, My-
coplasma, Brucella, Toxoplasma, Bo-
relia, Coxiella, Treponema, Yersinia,
Listeria
inkubace hemokultury déle než 1 týden
vyšetření krve, moče a žaludeční šťávy
na BK (kultivace, PCR)
vyšetření stolice na parazity
sternální punkce včetně kultivace –
Mycobacterium, Brucela, Yersinia
ultrazvukové vyšetření malé pánve
rtg vedlejších nosních dutin a zubů
scintigrafie značených leukocytů (indi-
em či galiem značený polyklonální lid-
ský imunoglobulin G).

Postup při negativním výsledku – 2. fáze
serologické vyšetření na hepatitidu B
jaterní biopsie s kultivací na Mycobac-
terium, bakterie, plísně
stanovení IgD v séru
odběr sputa na kultivaci z dolních dý-
chacích cest biopticky či bronchosko-
picky – Mycobacteria, Brucella, běžné
bakterie
echokardiografie (při podezření na en-
dokarditidu je obvykle prováděna
transezofageálně)

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů

Závažnost FUO je dána nejen diagnosticko terapeutic-
kou nejistotou, ale také účelností, nákladností 
a pacientskou náročností diagnostického algoritmu. 
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CT břicha a hrudníku
biopsie a. temporalis u osob starších
55 let
irrigografie či kolonoskopie
event. uvážlivé využití nových zobrazo-
vacích metod (např. pozitronová emis-
ní tomografie)
event. při podezření na prostatitidu
stanovení PSA
event. parametry nutričního stavu.

Hodnocení účelnosti 
některých nákladnějších či 
invazivních vyšetřovacích metod
Přínos některých vyšetření je sporný,
zvláště při chybění konkrétních indicií.
Např. při normálním krevním obraze, po-
kud nebyla přítomna anémie či leukope-
nie, nebyla v nizozemské studii nikdy po-
zitivní sternální punkce ve smyslu
hemoblastozy. Minimálně přínosná byla
také jaterní biopsie. Bez přítomnosti
PDCs, tedy dalších navádějících přízna-
ků, byl nulový efekt naslepo použitých
zobrazovacích metod (scintigrafie, echo-
kardiografie).
Názory na účelnost některých metod se
značně liší, což může souviset např.
s pečlivostí výběru nemocných a tedy
s indikovaností daného vyšetření. Např.
Kjaer a spol. (2004) vyšetřili v Kodani
19 nemocných s FUO pomocí granulocy-
tární scintigrafie i pozitronové emisní to-
mografie s využitím značené
18–fluoro–deoxyglukozy (FDG PET) a zjis-
tili, že PET vykazoval nízkou specificitu
s vysokým výskytem falešně pozitivních
nálezů. Prediktivní hodnota pozitivního
nálezu činila 30 % a negativního nálezu
67 %, zatímco u scintigrafie dosáhly obě
hodnoty 85 %. Sensitivitu autoři stanovi-
li na 71 versus 50 % a specificitu na 92
versus 46 %.
Naopak Bleeker–Rovers a spol. (2004)
stanovili pro FDG PET na souboru 35 ne-
mocných s FUO prediktivní hodnotu pozi-
tivní na 87 % a negativní na 95 % a na
souboru 55 vyšetření, prováděných z dů-
vodu suspekce na fokální zánět bez vzta-
hu k FUO, činily tyto hodnoty  dokonce
98 % a 100 %. Navíc autoři popsali ka-
zuistiku pyleflibitidy diagnostikované po-
mocí FDG PET, zatímco výsledek leukocy-
tární scintigrafie byl negativní.  
V belgické studii (Buysschaert aj., 2004)
byla FDG PET provedena u 74 nemoc-
ných s FUO a ke stanovení diagnozy při-
spěla ve 25 % případů, přičemž u 39 ne-
mocných se stanovenou příčinou byla
tato metoda přínosná ve 49 % a z 53 po-

zitivních nálezů při PET byla diagnoza na-
konec skutečně stanovena jen v 31 pří-
padech (58 %).  
V izraelské studii (Habib aj., 2004) při-
spěla galiová leukocytární scintigrafie
k odhalení příčiny FUO v 21 % případů,
přičemž jen ve 2 případech byl tento pří-
nos zásadní. Častěji šlo o potvrzení již
předpokládaných nálezů.

Další průběh FUO
Při negativních výsledcích předchozího
vyšetřování jsou možné dvě situace:
První možností je, že pacient neprospívá,
kromě teplot a případné únavy dochází
např. k poklesu hmotnosti, k anemizaci,
vzestupu sedimentace erytrocytů apod.
Často se objevují známky katabolismu,
stresového hladovění, malnutrice. V ta-
kovém případě jsou indikována opakova-
ná vyšetření i terapeutické testy (antibio-
tika, antituberkulotika, ev. steroidy). 
Druhou možností je, že pacientův stav
zůstává stabilizovaný, nedochází k dete-
rioraci, FUO je izolovaný příznak. V tomto
případě je doporučován zdrženlivý po-
stup, prostá dispenzarizace.
Různí se názory na prognózu nemocných
s FUO, u nichž zůstane příčina neobjas-
něna – podle studií z posledních let jde
o 12–39 % případů. Zdá se, že u vý-
znamné části nemocných dojde k po-
stupnému vyhasnutí teplot. V nizozem-
ské sestavě šlo o 37 z 50 nevysvětlených
případů (74 %). Jde pravděpodobně
o vyhojení self–limited onemocnění včet-
ně infekčních chorob dosud nediagnosti-
kovatelných. Úmrtnost u nemocných
s neobjasněnou příčinou byla v nizozem-
ské studii v dalším průběhu nízká a navíc
vesměs nesouvisela s problematikou
FUO.
Některými autory udávaná až 30 % úmrt-
nost (Schaffler aj., 1994) v rámci FUO je
dána především objasněnými, ale pro-
gnosticky nepříznivými příčinami – např.
v belgické studii představovali onkohe-
matologičtí pacienti jen 11,5 % případů,
ale na mortalitě se podíleli 58,3 %.
Autoři se vesměs shodují, že objasnitel-
nost FUO je nižší při epizodických, inter-
mitentních, rekurentních teplotách – na-
př. v belgické studii jen 52,4 %, než
u nemocných s horečkou kontinuální
(74,1 %). Podle de Kleijnové je naděje
na objasnění příčiny zvláště nízká při
kombinaci rekurentních teplost s nor-
mální sedimentací erytrocytů a normální
hodnotou hemoglobinu (nepřítomnost
anemie). S délkou neobjasněnosti nadě-

je na vysvětlení příčiny stále klesá a po
6-ti měsících je do budoucna považová-
na za minimální – nejspíše by mohlo jít
o doutnající systémové onemocnění poji-
va, které později propukne a je v rozvinu-
té podobě diagnostikováno.

Závěr
Protrahované horečnaté stavy předsta-
vují složitý problém. Postupy směřující
k evaluaci diagnostických metod a k evi-
dence–based medicine naznačují, že
účelnost diagnostického postupu závisí
více na logickém úspořádání vyšetřovací-
ho programu než na exkluzivitě použitých
metod.   
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Úvod
Cílem tohoto stručného sdělení je popsat -
v návaznosti na publikovaný farmakologický
přehled (Sechser, Practicus) - prakticky důle-
žité faktory jimiž se řídí praktický lékař při
konkrétní preskripci účinné látky. Bude zdů-
razněn význam kategorizace v procesu regu-
lace preskripce a stručně shrnuty základní
formy klasifikace této skupiny jako východis-
ka pro hodnocení srovnatelnosti jednotlivých
účinných látek této skupiny. Současně bude
stručně zmíněn pojem výsledky („outcomes“)
jako jeden z nejdůležitějších atributů imple-
mentace principů medicíny založené na dů-
kazech.

Proces registrace 
a kategorizace 

Procesu výběru účinné látky konkrétním léka-
řem předchází proces kategorizace, který se
musí vypořádat s naléhavým požadavkem
stanovit úhradu srovnatelnou u srovnatelných
látek, což je zejména u ACE inhibitorů je mi-
mořádně obtížné. Je to však o to důležitější,

že jde zejména u této farmakoterapeutické
skupiny o klinicky i ekonomicky závažná far-
maka. 
Registrace (tab. č. 1) je úvodní proces vy-
cházející z klasifikace farmaka na základě re-
gistračního řízení. Jde o proces, ve kterém vý-
robce dokládá tři klíčové vlastnosti nového
léčiva: jeho účinnost, bezpečnost a kvalitu.
Někdy se tento proces přirovnává k požadav-
ku na výrobce „přeskočit“ ve sportovní termi-
nologii tři překážky, aby mohl být přípravek
obsahující novou léčivou látku registrován.
Registrace je ovšem dokládána výsledky tzv.
klasických klinických studií, jejichž harmoni-
zované postupy jsou řízeny Správnou klinic-
kou praxí. Tyto studie nám však neodpovídají
na otázky velmi důležité pro použití farmak
v klinické praxi: jaké jsou náklady na novou
intervenci v porovnání se stávajícími používa-
nými intervencemi a ani jaké jsou výsledky
této intervence v porovnání s ostatními členy
farmakoterapeutické skupiny či clusteru (tj.
skupiny vzájemně zaměnitelných látek).
Kategorizace (tab. č. 2) je navazující proces,

končící stanovením úhrady a určením okol-
ností jejího poskytování. Výsledky obou pro-
cesů jsou pochopitelně důležitou součástí
souhrnu všech poznatků o dané účinné látce.
Kategorizace je proces navazující na proces
registrační: měla by pracovat s důkazy o kli-
nické a nákladové efektivitě - které však u řa-
dy nových farmak chybí. 

Možnosti hodnocení 
účinnosti v podmínkách 
běžné klinické praxe

S rozvojem medicíny založené na důkazech
a hodnotícími procesy z ní vyplývajícími (tzv.
„Health Technology Assessment“) (2) se za-
čalo prosazovat pojetí účinnosti léčiva proka-
zované v běžné klinické praxi, nikoli v „akade-
mických“ podmínkách firemních studií.
Podobně se prosazuje komplexní pohled na
farmakoterapeutickou intervenci, která se
posuzuje z hlediska určité skupiny pacientů
a v porovnání se stávajícími alternativními
možnostmi farmakoterapie. Nedílnou součás-
tí tohoto pojetí je hodnocení dopadů dané in-
tervence (už nikoli jednotlivé účinné látky) na
dosahované předem specifikované výsledky
léčby („outcomes“). 

Intervence jako pojem 
z medicíny založené 
na důkazech

Intervence (nemusí jít jen o čistě farmakote-
rapeutickou intervenci) tak zahrnuje všechny
účinné látky, které jsou součástí terapeutic-
kého ovlivnění skupiny nemocných. Nové lé-
čivo se stává součástí farmakoterapeutické
intervence v běžné klinické praxi a hodnotí se
jeho účinnost u naprosté většiny indikova-
ných nemocných (a nikoli skupiny nemoc-
ných vybraných do experimentální či kontrolní
skupiny při akademicky vedeném hodnocení)
(Robert et al.). Pojetí podle medicíny založe-
né na důkazech požaduje i porovnání uvažo-
vané intervence s intervencemi stávajícími,
na daném farmaceutickém trhu používanými
postupy. Vždy jde o porovnání s jinými alter-
nativními účinnými látkami a nikoli o place-
bo, které se v běžné klinické praxi vůbec ne-
používá. Může jít o nejčastěji předepisovanou
látku v dané indikaci, o nejúčinnější látku ne-
bo látku nejlevnější - to závisí na požadavcích
národních autorit. Placebo, které v klasických
studiích zajišťuje nejvyšší vnitřní validitu hod-
nocených výsledků, ustupuje požadavku po
co největší zevní validitě (tedy větší generali-
zabilitě) získaných výsledků. Opět závisí na

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů

ACE inhibitory 
- principy výběru konkrétní účinné látky 
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Souhrn: 
Farmakoterapeutickou skupinu inhibitorů antiogenzin konvertujícího
enzymu u nás dostupných tvoří v současné době celkem 12 účinných lá-
tek. Při preskripci lékař komplexně zhodnotí farmakokineticko-farmako-
dynamické vlastnosti jednotlivých účinných látek a jejich výhody u kon-
krétní diagnózy a konkrétního nemocného. Celá farmakoterapeutická
skupina ACEI netvoří zcela homogenní skupinu a lze je klasifikovat pod-
le různých aspektů. Význam té které klasifikace závisí na úhlu pohledu:
jněkteré klasifikace preferují stanoviska plátce, poskytovatele či farma-
ceutického výrobce. Respektování známých doložených vlastností a vý-
hod jednotlivých účinných látek by měla reflektovat kategorizace, která
rozhoduje o podmínkách vstupu farmak na farmaceutický trh. Cílem ce-
lého procesu je maximálně využít předností jednotlivých účinných látek
pro konkrétní farmakoterapii v dané indikaci při současně co nejefektiv-
něji vynaložených nákladech. Pro tyto procesy byly v posledních letech
vypracovány metodické postupy, jejichž společným jmenovatelem je im-
plementace principů medicíny založené na důkazech a farmakoekono-
miky.

Klíčová slova:
inhibitory angiotenzin konvertujícího enzymu, klasifikace farmak, 

principy výběru účinné látky, výsledky a důsledky 
farmakoterapeutických intervencí 
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úhlu pohledu: je výhodnější pro klinickou pra-
xi (tab. č. 1), aby dokládaná účinnost v pod-
mínkách běžné klinické praxe, se vztahovala
na co nejširší okruh nemocných, u nichž se
daná intervence hodnotí.
Je však ještě další důležitý aspekt hodnocení
účinnosti terapeutické intervence v běžné kli-

nické praxi: nová léčiva vstupují na farma-
ceutický trh s jednoznačnou ambicí přinést
takové inovativní vlastnosti (především účin-
nost, bezpečnost a kvalitu), které povedou
k nahrazení některé ze stávajících (alternativ-
ních) terapeutických možností. Nová léčiva
ovšem vedle slibované lepší účinnosti obvy-

kle přinášejí i větší nároky na zdroje, kterých -
podobně jako ostatní země na světě - máme
nedostatek. Nedílnou součástí poregistrač-
ních procesů je i kategorizace, což je proces
stanovení omezení pro úhradu léčivé látky
z prostředků veřejného zdravotního pojištění
pro určité medicínské odbornosti, určitý zdra-

votní stav pacienta a určení
způsobu této úhrady Katego-
rizace navazující na registraci
nového léčiva tak vytváří zá-
kladní podmínky pro zařazení
nového léčivého přípravku do
kontextu se stávajícími far-
makoterapeutickými mož-
nostmi. Doložení klinické
a nákladové účinnosti (efek-
tivitě) se ve sportovní termi-
nologii přirovnává k překoná-
ní 
4. překážky farmaceutickým
výrobcem (tab. č. 1). Tento
postup však v žádném přípa-
dě nepředstavuje široce pou-

žívaný regulační princip: u zcela nových mole-
kul doklady o klinické a nákladové efektivitě
z pochopitelných důvodu chybí a i když je 4.
překážka zvažovaným zdrojem dokladů
o efektivitě intervence z hlediska zdravotnic-
tví, k běžnému používání v evropských zemích
je dosud daleko.

Klasifikace 
účinných látek 
podle úhlu pohledu: 

(tab. č. 1)
Pro potřeby utřídění a a vzájemného porovná-
vání jednotlivých účinných látek v rámci far-
makoterapeutické skupiny jsou používány
různé přístupy, které se liší především účelem
té které klasifikace. Každá má za určitých
okolností určité výhody a z toho vyplývá jejich
používání. Žádná z těchto klasifikací není uni-
verzální, která by optimálně vyhovovala všem
jednotlivým pohledům a nelze také jako tako-
vé interpretovat
Klasifikace farmak podle ATC/DDD: je nej-
déle používaná klasifikace i u nás. V souladu
s realitou došlo ke změnám v počtu ATC skupin
z 521 na 300 a vznikají tak možnosti vzniku
farmakoterapeuticky orientovaných „clusterů“
Klasifikace farmak podle farmakoterapeu-
tických skupin, resp. podle clusterů je u nás
ve fázi vývoje a optimalizace.  
Klasifikace farmak pro stanovení referenč-
ní úhrady prosazuje plátce. Tento nástroj ve
snižování nákladů je založen na trvalém vstu-
pu generických kopií. Generika jako kopie ori-
ginálních přípravků hrají nezaměnitelnou roli:
při zajištění kvality (garantované Státním
ústavem pro kontrolu léčiv) umožňují zlevňo-
vat farmakoterapii u řady dlouhodobě a ús-
pěšně používaných účinných látek. Pokud se

o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů p r a c t i c u s

Pro.med. - Dapril

Procesy hodnocení využívající 
klasifikaci farmak

registrace - pohled farmaceutického výrobce
účinnost (1. překážka)
bezpečnost (2. překážka)
kvalita (3. překážka)

kategorizace - pohled plátce
hodnocení klinické a nákladové účinnosti (efektivity) 
- 4. překážka („fourth hurdle“)
pohled poskytovatele péče

t abulka č.  1
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na farmaceutickém trhu udrží vedle kvalitních
generických kopií často i násobně dražší ori-
ginální přípravky, není zřejmě regulace farma-
ceutického trhu optimální.

Výsledky („outcomes“), 
parametry, kritéria, 
end-points, biomarkers

Pojetí terapeutické intervence jako důsledné-
ho uplatňování principů medicíny pro potřeby
hodnocení a porovnání intervence je již dnes
široce používáno v celosvětově respektova-
ných agenturách jako je například The Natio-
nal Institute for Clinical Excellence (NICE) je-
jíž závěry včetně dokladů o klinické
a nákladové efektivitě jsou všem volně do-
stupné na internetu. 
Podle medicíny založené na důkazech při dů-
kazech klinické a nákladové efektivity se už
na nové léčivo nepohlíží izolovaně, nýbrž jde
o hodnotící proces léčiva jako součásti tera-
peutické intervence v dané indikaci definova-
né parametry či cílových bodů („end-po-
ints“), jejichž změna nás přesvědčí
o účinnosti intervence (Robert et al.) Tyto pa-
rametry jsou v angličtině nejčastěji uváděné
pod názvem „outcomes“ (8). Význam jednot-
livých parametrů však může být různý: např.
u antihypertenzní intervence je účinnost hod-
nocena často ovlivněním krevního tlaku, což
je ovšem typický náhražkový („surrogate“)
parametr tab. č. 2 a 3), protože ve zdravotní
péči nám jde především o to, zda uvedená
antihypertenzní terapie příznivě ovlivňuje
mortalitu či morbiditu u dané skupiny nemoc-
ných. Celá problematika výsledků je už znač-
ně komplikovaná a nelze ji dostatečně po-
psat v tomto sdělení, ale jde o progresivní
směr, který se stále více uplatňuje při dife-

renciaci mezi léčivými látkami, které jsou si
účinnosti blízké, případně zaměnitelné (tzv.
clusters).
Důležitou součástí studií zaměřených na hod-
nocení terapeutických intervencí je pojem vý-
sledek („outcome“) (tab. č. 2 a 3). Mimořád-
ná mohovrstevnatost pojmu „výsledek“
vyplývá již z terminologického aspektu: pojem
„výsledek“ se v české (ale i zahraniční) litera-
tuře používá v řadě významů a souvislostech:
používaní terminologie nejednotná a jde
o problematiku hodnocení různých aspektů
kvality léčby. Chybějící syntetický text v češti-
ně se nahrazuje definicí jednotlivých termínů
bez postihování vzájemných vztahů a vazeb..

Základní principy výběru 
účinné látky pro preskripci

Principy výběru účinné látky vlastně určuje
závěr procesu kategorizace, kterou se prak-
tický lékař řídí. Platí požadavek komplexního
zhodnocení všech atributů:  posouzení farma-
kodynamicko-farmakokinetických vlastností
s přihlédnutím ke konkrétní indikaci a stavu
pacienta. Zde se lékař opírá o poznatky z re-
gistrace a závěry kategorizace. Výsledky to-
hoto procesu jsou pochopitelně důležitou
součástí souhrnu všech poznatků o dané
účinné látce. A právě výběr konkrétní účinné
látky představuje jednu ze základních forem
správného uplatňování závěrů kategorizace.
U skupiny ACEI jde navíc o klinicky velmi dů-
ležitou farmakoterapeutickou skupinu, jejíž
i racionální použití je velmi nákladné. Je ne-
zastupitelnou rolí zdravotních fondů pečovat
o používání klinicky i nákladově vyvážené
preskripce. Proces výběru účinné látky kon-
krétním lékařem vychází z kategorizace, který
se musí vypořádat s naléhavým požadavkem

stanovit úhradu srovnatelnou u srovnatelných
látek, což je zejména u ACE inhibiorů mimo-
řádně obtížné, i když klinicky i ekonomicky
závažné. Jsou tedy ACE inhibitory zaměnitel-
né (3)? Z napsaného vyplývá, že ano i ne, že
závisí na úhlu pohledu. 
Obtíže při úsilí o dosahování vyváženosti kli-
nické a nákladové efektivity preskripce v nej-
širší praxi však nikterak nebrání snaze ome-
zovat plýtvání (projevující se např. velkou
variabilitou farmakoterapie) jehož rozsah se
i u nás odhaduje na desítky miliard.

Závěr
Skupina ACE inhibitorů představuje velmi dů-
ležitou farmakoterapeutickou skupinu, jejíž
i racionální použití je velmi nákladné. Je pro-
to důležité, aby použití těchto farmak v běžné
klinické praxi bylo řízeno pravidly, které jsou
nastaveny procesem kategorizace. Nedílnou
součástí racionální farmakoterapie ACEI má
být také systematické hodnocení klinické
a nákladové efektivity. V článku jsou stručně
uvedeny pojmy, které jsou klíčové v proble-
matice terapeutických intervencí ve smyslu
medicíny založené na důkazech. Výsledky (bi-
omarkers, parametry, end-points atd) před-
stavují skupinu logicky souvisejících pojmů,
jejichž správná interpretace je důležitá pro
adekvátní chápání a posuzování důkazů efek-
tivních intervencí. Nově zaváděná farmaka
jsou sice nositelem pokroku, možná jsou
o něco účinnější než stávající možnosti, ale
určitě podstatně dražší. Je proto třeba, aby
se znalost principů medicíny založené na dů-
kazech a jejího souputníka farmakoekonomi-
ky (jsme jednou z mála zemí bez doporuče-
ných postupů v této oblasti na světě)
adekvátně kultivovala tak, aby bylo v silách
na základě transparentních postupů porovnat
nová farmaka a umět vybrat ta s optimální
klinickou a nákladovou efektivitou. Naléha-
vost zavádění postupů i u nás roste s rostou-
cími náklady na farmakoterapii vyžadující
účinnou regulaci, ale i procesem integrace
naší země do evropského kontextu.

Literatura:
1) Biomarkers Definitions Working Group: Biomarkers and sur-
rogate endpoints: Preferred definitions and conceptual frame-
work. Clin Pharmacol Ther 2001; 69. č.3: 89-95. 
2) Fernandez AM, Schrogie JJ, Wilson WW, Nash DB:Technology
Assessment in Healthcare: A Review and description of a „best
practice“ technology assessment process. Best practices and
benchmarking in healthcare, 1997; 2, č. 6:240-253 
3) Furberg C.D., Pitt B.: Are all angiotensin-converting enzyme
inhibitors interchangeable? J Amer Coll Cardiol 37, 2001:
5:1456-1460.
4) http://ww.nice.org.uk
5) Robert, G., Stevens A., Gabbay, J.: Identifying new healthca-
re technologies.
In:The advanced handbook of methods in evidence based he-
althcare. Stevens, A. aj. vyd.. Sage Publications, London 2001,
s 451-470.
6) Sechser T. : Současné možnosti hodnocení účinnosti léčiv
v běžné klinické praxi. Česko-Slovenská pediatrie, 2004; 59, č
10: 
7) Sechser T. : Farmakologický přehled: ACE inhibitory. Practi-
cus 2004; 3. č.
8) Waley T: Outcomes, outcomes research and disease mana-
gement. Dis Manager  Health Outcomes 1999; 5, č.4: 197-207

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů

Základní parametry hodnocení účinnosti (Biomarkers 2001)
Biologické markery
Chakterakteristiky, které jsou objektivně změřeny a a zhodnoceny jako indikátory normálních
biologických procesů, patologických procesů nebo farmakologických reakcí na terapeutickou
intervenci - nejvhodnější pro studie na molekulární či tkáňové úrovní až po časná klinická
hodnocení
Klinické cílové hodnoty
Charakteristiky nebo proměnné které reflektují pocity a funkce pacienta - nejvhodnější pro
randomizované klinické studie, požadavek na dobře promyšlený výběr a interpretace 
Náhražkové („surrogate“) cílové hodnoty
Podskupina klinických cílových hodnot, využívané především u terapeutických intervenčních
studií

t abulka č.  2

Základní klinické parametry hodnocení účinnosti
1) Tvrdé vs měkké („hard, soft“)

Tvrdé výsledky jsou založeny na objektivních výsledcích - mortalita, riziko iktu apod.
Měkké výsledky jsou založené na subjektivních výsledcích 

2) Náhražkové vs reálné („surrogate“ vs „real“)
Náhražové výsledky které jsou úzce spojeny s klinickými výsledky, jsou snadněji měřitelné 
jako je měření krevního tlaku, určování LDL-cholesterolu apod.
Reálné výsledky jsou významné klinické události jako je iktus u hodnocení
antihypertenziv

t abulka č.  3
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Pacient popsal 
své depresivní pocity v eseji

V srpnu r. 1994 přichází na kontrolu TK
muž J.M. a udává nervozitu, špatně spí,
časně se budí. Pacientovi je v té době
55 let, a léčí se od r. 1984 (tj. od 45
let) u praktického lékaře (dále PL) pro
hypertenzi. 

Z anamnézy zmiňuji: rodiče a sourozen-
ci bez psychických onemocnění. Pacient
se podrobil ve svých 34 letech chole-
cystektomii pro litiázu, V 38 - 41 letech
věku byl přechodně invalidní pro poly-
artritis nejasné etiologie.  Ve 42 a 54
letech prodělal renální koliky, opakova-
ně vymočil drobné konkrementy. V 53
letech se podrobil operaci umbilikální
hernie. Pacient má střední odborné
vzdělání s maturitou a do svého prvního
(invalidního) důchodu pracoval jako
technik a později jako dělník. V posled-
ním roce před uvedenou návštěvou pra-
coval jako pekař v zaměstnaneckém po-
měru. V posledních letech trpěl často
bolestmi v zádech, hlavy a bolestmi
v rameni. 
Pro uváděnou nervozitu jsem mu ordi-
noval Defobin. Po využívání a násled-
ných kontrolách se již o nervozitě nezmi-
ňoval a Defobin dále nepožadoval.  

V červnu 1995 přišel se stížnostmi na
bolesti kloubů. Při vyšetřování reagoval
nápadně nepřiměřeně bolestivě a šku-
báním celého těla a končetin. Tehdy mi
také předával k přečtení 3-stránkový
text, který byl velmi názorným vyjádře-
ním subjektivních pocitů depresivního
pacienta, které sám nedokázal vyjádřit
slovy ústně. Již nadpis textu „Kam
s ním“ o mnohém vypovídá. Text je psán
formou rozhovoru 2 přátel, kde nemoc-
ný o sobě hovoří jednak v 3. osobě:
„...Do důchodu mu chybí sedm let, ale
vypadá na pětašedesát. Co se mu asi
stalo, že tak sešel? Naposledy, co jsme
se viděli, byl plný života, stal se dědeč-
kem, v práci, co vím z dřívějška, měl po-

měrně vysokou tarifní třídu v kategorii
dělníků, ale říkal, že ze zdravotních dů-
vodů toho musí nechat. Že by něco váž-
nějšího?...“ a jednak v přímé řeči hovoří
ke svému příteli: „…V práci jsme před
privatizací, asi nám zavřou celý závod.
Pětatřicet let v oboru a na stará kolena
teďka nemocný, bolejí mě nějak klouby,
chodím na rehabilitace a obstřiky, budu
nakonec nezaměstnaný. Poslední do-
bou si připadám nepotřebný. Hodně
jsem dělal pro lidi a zapomněl na sebe.
Ti teď mají auto, zahrádku, chatu nebo
chalupu, mají se kam  ve stáří složit
(pacientovi je v době psaní dopisu 55
let) a co já za to všechno mám, nic. Jen
podlomené zdraví. Mám pocit, že co
jsem měl za svůj život pro lidi udělat, že
už jsem vykonal a odvedl“.
Pro zjevnou depresivní symptomatologii
a současný bolestivý syndrom jsem or-
dinoval Amitriptylin v dávce 2x25 mg.
Když  však do měsíce obtíže neustoupily
a depresivní symptomatologie se do-
konce prohloubila  (autoakuzace, insu-
ficience v zaměstnání, pocit únavy, ma-
sivní anxiozita, nespavost a hubnutí)
odeslal jsem pacienta na psychiatrické
oddělení, kde diagnostikovali těžkou
depresivní poruchu a zahájili léčbu Prot-
hiadenem v dávce 50-50-75 mg p.o.
V následujících měsích se začal jeho
stav zlepšovat. I když zlepšování psych.
stavu nemělo lineární průběh, po něko-
lika měsících se stav stabilizoval na
uspokojivé úrovni. Pacient nemusel být
hospitalizován, suicidiální tendence ne-
měl.  Za rok po stanovení diagnózy byl
pacient převeden do částečného inva-
lidního důchodu a po dalších třech le-
tech přešel do důchodu starobního. Dá-
le docházel na pravidelné kontroly k PL,
kde byl léčen pro hypertenzi a polymorf-
ní bolesti v pohybovém systému. Po 3,5
roku léčby mu bylo antidepresivum vy-
sazeno a dosud je 5 let bez recidivy
onemocnění. Na kontroly na psychiatrii

již nedochází a je sledován pouze u PL.
Zpočátku s kolísáním intenzity deprese
se stejně měnila i hypertenze. Pac.byl
zpočátku kompenzován na atenololu
100 mg a metipamidu 2,5 mg denně
a s ústupem deprese mohl být atenolol
postupně zcela vysazen a nyní je paci-
ent pouze na metipamidu. Vedle ústupu
hypertenze dále zcela odezněly bolesti
v pohybové soustavě.

Závěr: V této kazuistice lze pozorovat,
že byť bylo rozpoznání deprese včasné,
nevedlo k jejímu rychlému ústupu při te-
rapii, neboť léčba nebyla nasazena
v účinných dávkách. V souladu s novými
doporučeními bych dnes již u pacienta
nasadil jako první volbu antidepresivum
ze skupiny SSRI, které jsou jednak lépe
snášeny a jednak zvyšování dávky je 
u nich bezpečnější než u TCA. 
Pacienti do našich ordinací nepřicháze-
jí, aby nám sdělili, že mají fobii či de-
presi, neurózu či počínající psychózu.
Vyjadřují se na úrovni své slovní zásoby
a vzdělání, často nejsou schopni své
pocity vyjádřit vůbec. Velmi často ani
nevědí, že například přetrvávající smut-
ná nebo podrážděná nálada, sebeobvi-
ňování, pokles pracovní výkonnosti mo-
hou být symptomy léčitelné nemoci.
Obzvláště muži si neradi tyto symptomy
„slabosti“ připouští. Pro přetrvávající
psychický dyskomfort  však podvědomě
hledají zástupné důvody, obvykle různé
obavy z tělesné nemoci, pro které nako-
nec lékaře navštíví. Pouze vzdělaný
a citlivý praktický lékař si všimne chová-
ní, myšlení a souvislostí, které jiný pře-
hlédne. Kolikrát za den žádají pacienti
léky na nespavost, kolikrát přijdou paci-
enti pro hubnutí u nichž nezjistíme žád-
né závažné somatické onemocnění. Ko-
likrát přijde pacient pro zvýšenou
únavnost, bolesti v zádech a kolik z nás
přitom pomyslí na možnou souvislost
s depresí?

k a z u i s t i k a . . .

MUDr. Petr Herle
Praktický lékař, Praha
Člen autorské skupiny doporučeného postupu Deprese, CDP-PL 2004

I M P L E M E N T A C E

DOPORUČENÝCH
P O S T U P Ů
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Úvod
Deprese u mužů je podle světových statistik
i statistických údajů v ČR minimálně 2x méně
častá než u žen. Co je příčinou tohoto rozdíl-
ného výskytu u obou pohlaví? Je deprese
u mužů skutečně méně častá nebo jde jen
o to, že ženy jsou vnímavější k rozpoznání pří-
znaků a pohotovější si je přiznat a hledat po-
moc? Projevuje se deprese u mužů jinak, než
u žen? Tyto a podobné otázky si kladou vědci
na celém světě, zatím však nebyly zcela uspo-
kojivě zodpovězeny, i když dosavadní výzkumy
mluví ve prospěch nedostatečné diagnostiko-
vanosti deprese u mužů. 
Podle screeningové studie provedené Národ-
ním ústavem mentálního zdraví v USA
v r. 2000 dotazovaní muži nápadně častěji
než ženy:

popisovali příznaky deprese, aniž by si uvě-
domovali, že jsou depresivní
obzvláště si nebyli vědomi toho, že i „fyzic-
ké symptomy“ jako jsou bolesti hlavy, trávi-
cí potíže a chronická bolest mohou být pří-
znaky deprese
obávali se, že navštíví–li psychiatra, okolí
se to doví, a to může ohrozit jejich zaměst-
nání nebo postup v kariéře 
obávali se, že nálepka mentálního one-
mocnění ohrozí jejich vážnost u rodiny
a přátel nebo sníží jejich postavení ve spo-
lečnosti

Výzkum a klinický důkaz odhalují, že zatím-
co u obou pohlaví se rozvíjí stejné běžné
příznaky deprese, muži na rozdíl od žen ty-
to obtíže jinak vnímají, interpretují a jinými
způsoby se s nimi vypořádávají. 

Vnímání deprese
Muži jsou ochotni přiznat spíše únavu, po-
drážděnost, ztrátu zájmu o práci a koníčky
nebo potíže se spaním, než pocity smutku,
bezmoci, neschopnosti a viny. 
(Muži daleko více než ženy mají potřebu být
významní, vlivní a úspěšní. Navíc podle tra-
dičního pohledu by muž měl vždy být pevný,
silný a samostatný. Proto většina mužů velmi
nerada přizná pocity křehkosti a zranitelnos-
ti, a to jak svému okolí, lékaři, tak sami sobě.
Jsou přesvědčeni, že jde o slabost, kterou
musí dokázat překonat sami. Bohužel i mnozí
lékaři sdílejí tento názor, což brání správné
diagnostice deprese u jejich pacientů.)

Způsoby vypořádání se 
s příznaky deprese

Muži často, než aby si přiznali pocity beznadě-
je, bezmoci, neštěstí, frustrace či podráždění
a hledali účinnou pomoc, inklinují k:

Užívání alkoholu nebo drog jako „samolé-
čebné“ metodě, která přináší dočasnou
úlevu. Podle statistik se u mužů významně
častěji než u žen vyskytuje abúzus a závis-
lost na alkoholu nebo drogách. Diskuze se
vede nad tím, zda–li užívání návykových lá-
tek je důsledkem základního onemocnění
depresí nebo jen koincidencí, která se čas-
těji vyskytuje u mužů. Každopádně závis-
lost na návykových látkách může depresi
maskovat, a tím bránit jejímu rozpoznání
a možnosti účinné léčby.
Plnému ponoření do práce. Podvědomě
tak potlačují a schovávají svou depresi
před sebou, před rodinou a okolím. 
Riskantnímu a lehkomyslnému chování

a ohrožování svého života. Se slovy „nezá-
leží mi na životě, je mi všechno jedno“ mo-
hou například riskantně a nedbale jezdit
autem, ignorovat varování o nebezpečí,
přehlížet zásady zdravé životosprávy, apod.
K suicidiu. Muži 4x častěji než ženy doko-
nají suicidium, ačkoliv se ženy o něj pokusí
častěji. Tento rozdíl se vysvětluje jednak
tím, že muži obecně užívají smrtelnější me-
tody než ženy, jednak se věří, že u žen hrají
roli i jiné faktory, které je chrání před doko-
náním suicidia. Suicidium je prokazatelně
často důsledkem primárního onemocnění
depresí. Alarmující rozdíl v počtu dokona-
lých sebevražd u mužů a žen může odrážet
fakt, že muži si méně často přiznají depresi
a nehledají pomoc.
Metodou „samoléčbného“ úniku před
symptomy deprese může být i excesivní
sledování televize nebo únik k povrchnímu
rozptýlení.
Mnozí muži mohou reagovat na dyskomfort
způsobený depresí arogantním, hrubým
až surovým chováním, které může rezulto-
vat do domácího násilí, hospodských rva-
ček, konfliktů v práci a na veřejnosti, apod.

Faktory bránící diagnóze 
deprese u muže
Muži podvědomě i vědomě popírají přízna-
ky deprese, neboť „není mužné“ cítit se
emocionálně labilní, být slabý, zranitelný,
„depresivní“.
(Zatímco ženám a dívkám je dovoleno být
citové, zranitelné, komunikovat své poci-
ty, muži jsou v naší kultuře od kolébky
učeni býti silnými, průbojnými, smělými,
rozhodnými, racionálními a nezávislými.)

Diagnóza deprese nese v sobě dvě nega-
tivní stigmata – stigma mentálního one-
mocnění a stigma zženštilosti, (neboť na
depresi je často pohlíženo jako na převáž-
ně ženskou záležitost).
Dosud nezodpovězenou otázkou je, zda–li
standardní definice deprese a na ní založe-
ný diagnostický test jsou adekvátní pro dia-
gnózu deprese u mužů.

Zvláštnosti léčby deprese 
u mužů
Medikamentózní léčba deprese u mužů
a žen se v zásadě neliší. Lékem první volby
v primární péči jsou antidepresiva ze sku-
piny SSRI. Podle některých prací muži mo-
hou vyžadovat vyšší účinné dávky SSRI.
Významnější otázkou může být vliv antide-
presiv skupiny SSRI na sexuální funkce.
V podpůrné psychoterapii je nesmírně dů-
ležité:

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů

Deprese u mužů
MUDr. Jaroslava Laňková
Praktická lékařka, Praha, členka autorské skupiny doporučeného postupu 
pro praktické všeobecné lékaře „Deprese“, 2004 

Souhrn: 
Statisticky hlášený výskyt deprese u mužů je 2x menší než u žen. Jako
možný důvod rozdílné prevalence u obou pohlaví se udávají biologické
faktory. Nicméně se stále častěji objevují práce popisující rozdílný pří-
stup muže a ženy k příznakům deprese a ochotě hledat pomoc, a s tím
související „pod-diagnostikovanost“ deprese u mužů. Vzhledem k zá-
važnosti onemocnění depresí, nesoucího riziko smrtelného průběhu
na jedné straně a dostupné účinné léčby na straně druhé, je nadmíru
důležité, aby si lékaři byli vědomi možných rozdílností přístupu k muž-
ské depresi a muži byli dostatečně edukováni o tom, co deprese je
a kde hledat pomoc.

Klíčová slova:
deprese, suicidium, SSRI antidepresiva, alkohol, drogy, psychoterapie
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Edukovat postiženého pacienta o pova-
ze jeho onemocnění. Pacient musí
v první řadě pochopit a přijmout fakt,
že nejde o projevy slabosti nebo zžen-
štilosti, ale o onemocnění, jehož pod-

kladem jsou změny v přenosu mediáto-
rů v mozku, že onemocnění je léčitelné
a léčba je účinná.
Zajistit důvěrné prostředí pro konzulta-
ce, aby se pacient mohl plně spoleh-

nout na mlčenlivost a diskrétnost zdra-
votnického pracoviště.

Specifická psychoterapie – vzhledem
k podstatě mužského přístupu k řešení
problémů jsou muži více odmítaví k meto-
dám psychoterapie než ženy, přesto by by-
lo velikou chybou, kdybychom pacienta
o možnostech a přínosu psychoterapie ne-
informovali a tuto možnost mu nenabídli.

Závěr
Pro porozumění všem aspektům deprese u mu-
žů, včetně toho jak muži reagují na stres a na
pocity spojené s depresí a jak dosáhnout toho,
aby si uvědomili a přiznali příznaky deprese
a hledali pomoc, bude však potřeba dalších vý-
zkumů a edukace, jak profesionálů, tak laiků. 
Podle průzkumu provedených v USA byly zjiš-
těny alarmující skutečnosti vypovídající, že 2
ze 3 osob, které spáchaly suicidium, navštívi-
ly svého rodinného lékaře v průběhu 4 týdnů
před tragickou událostí, a až 1 ze 2 osob tak
učinila v průběhu jednoho týdne před sebe-
vraždou. Také bylo odhadnuto, že 60–80%
dospělých osob s depresí nikdy nedostane
odpovídající profesionální pomoc a že správ-
né stanovení diagnózy deprese může trvat až
dlouhých 10 let, při diagnostické účasti až
třech různých lékařů. 
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1) Statistická ročenka ve zdravotnictví, ÚZIS ČR, Praha 2004
2) Ženy a muži v číslech zdravotnické statistiky, ÚZIS ČR, Pra-
ha, srpen 2003
3) Men and depression, US Department of Health and Human
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Medimport - Aknoren

Rozdílné vzory vnímání a reakce na příznaky deprese u mužů a žen
Žena Muž
Obviňuje sebe Obviňuje druhé 
Je smutná, apatická, cítí se bezcenná Je zlostný, podrážděný a egoistický
Cítí se úzkostná a má strach Je podezřívavý a rezervovaný 
Snaží se vyhnout konfliktu za každou cenu Je konfliktní
Snaží se být milá Je otevřeně nebo skrytě nevlídný
Když je zraněna, stáhne se do ústraní Když je zraněn, útočí
Má malou sebeúctu Vyžaduje úctu od druhých 
Má pocit, že je od narození určena  Má pocit, že svět způsobil, že neuspěl
k neúspěchu
Zpomalená a napjatá Podrážděný
Vše odkládá Nutkavě dodržuje čas
Nadměrně spí Spí málo 
Cítí vinu za to, jaká je Stydí se za to, kdo je 
Nejistě přijímá chválu Je frustrován, když není dostatečně chválen
Bez obtíží komunikuje pocity nedostatečnosti Hrozí se představy, že by měl s někým mluvit
a pochyb o své nedostatečnosti nebo pochybách
Silný strach z úspěchu Silný strach z neúspěchu
Potřebuje se zařadit do skupiny, aby se Potřebuje sám kontrolovat a vést, aby se cítil 
cítila bezpečná bezpečně
Jako samoléčbu užívá jídlo, přátele Jako samoléčbu užívá alkohol, práci, televizi,
a potřebu milovat
Věří, že její problém se může vyřešit, jen Věří, že jeho problém se může vyřešit,
kdyby mohla být lepší ( manželka, když s ním (jeho žena, spolupracovníci,
spolupracovnice, matka, přítelkyně) rodiče, přátelé) budou jednat lépe. 
Trvale si není jistá „Jsem dost dobrá, Trvale si není jistý „Jsem milován?“
abych mohla být milována?“

Diamond, 1998

t abulka č.  1
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Úvod
Diskutovanou témou dnešných dní sú ná-
klady na farmakoterapiu (FT) v priamej sú-
vislosti  s racionálnosťou prístupu lekárov
k predpisovaniu liekov. Len s obtiažami
sme schopní určiť váhu jednotlivých fakto-
rov vplývajúcich na rozhodovanie lekára
o výbere lieku. Poznanie určujúcich vplyvov
na preskripčnú prax lekára, názorov lekárov
na hodnotu lieku a jeho vlastnosti, na do-
platok pacienta a vplyv marketingových ak-
tivít farmaceutického priemyslu je predpo-
kladom úspešného riešenia  problémov
racionálnosti FT.

Materiál 
a metodika

V mesiacoch august - september 2002 bol
vykonaný nezávislý prieskum názorov leká-
rov na faktory, ktoré ich ovplyvňujú pri výbe-
re lieku - antihistaminika. Zisťovanie bolo
vykonané z poskytnutého výskumného
grantu  liekovej firmy Slovakofarma, po zlú-
čení s f. Léčiva dnes reprezentovanej na tr-
hu f. Zentiva.  Prieskum bol realizovaný for-
mou dotazníkov, prostredníctvom anketárov
na vzorke náhodne vybraných 60 alergoló-
gov a pneumológov. Vykonala ho agentúra
Istropolitana DArcy, včítane základného
štatistického spracovania údajov. Hodnote-
nie odpovedí prebiehalo v škále významne,
stredne, minimálne, v niektorých otázkach
vyjadrením súhlasu alebo zamietnutia tvr-
denia, výsledky  sú demonštrované v per-
centách.

Výsledky
Prvý graf znázorňuje vplyv faktorov lieku na
preskripciu lekára, vyjadrením k tvrdeniu
„Moje rozhodnutie predpísať antihistamini-
kum ovplyvňuje“. Miesto výroby lieku v SR
je favorizovaným dôvodom predpisu lieku
v škále odpovedí: významne 9%, stredne
56%, minimálne 35%.  Výška doplatku pa-
cienta podmieňuje rozhodovanie lekára  vý-
znamným spôsobom v 41%, stredne v 53%,
minimálne v 6%.  Za prijateľný mesačný do-
platok pre pacienta na antihistaminikum
považujú alergológovia
a pneumológovia sumu 45
SK.  Cena lieku nie je určuj-
úca významne pre žiadne-
ho respondenta - 0%,
stredne - 53%, minimálne -
47%.  Doplňujúca bola
otázka „S čím najčastejšie
kombinujete antihistamini-
kum pri liečbe sezónnej
alergickej rinitídy?“ s odpo-
veďami v škále: nazálny
steroid 91%,  antileukotri-
en: 0%,  chromoglykát: 9%.
Na druhom grafe sme za-
chytili hodnotenie vplyvu
niektorých vlastností lieku
na preskripčné rozhodova-
nie lekára. Inovatívnosť lie-
ku, ponímanú ako jeho ori-
ginálnosť v postavení na
trhu hodnotili  alergológo-
via a pneumológovia v šká-

le významne 68%, stredne 26%, minimálne
6%. Doplňujúca otázka znela „Zastávate
názor, že generiká sú z hľadiska účinnosti
a výskytu nežiadúcich účinkov ekvivalentné
originálnym liekom?“, odpovede boli  áno:
51%,  nie: 49%.  Pozitívna vlastná skúse-
nosť s použitím lieku u pacienta sa na roz-
hodovaní podieľala významne v 97%
a stredne v 3%, jej minimálny  význam ne-
zadal žiadny respondent. Doporučenie lieku
od kolegu tvorilo škálu odpovedí: významne
15%, stredne 47%, minimálne 38%. Na
grafe č. 3. je zhodnotenie sekundárnych
vplyvov na preskripciu lekára. Marketingové
aktivity výrobcu sa podieľali  na odpovedi-
ach lekárov v 9% významne, v 44% stredne
a v 47% minimálne. Podiel image výrobcu
na vplyve na preskripciu tvorí škála odpove-
dí: významne 3%,  stredne 41% a minimál-
ne 56%. Časté návštevy zástupcov firmy sa
podieľajú významne v 6%,  stredne v 35%
a minimálne v 59% na respondentmi udá-
vanom vplyve na preskripciu. Tlak zdravot-
ných poisťovní (ZP) na predpisovanie liekov
vnímajú opýtaní lekári v škále odpovedí -
významne v 6%, stredne v 59% a minimál-
ne v 35%. Vplyv a váhu jednotlivých prvkov
aktivít marketingového mixu liekových firi-

p r a c t i c u s o d b o r n ý  č a s o p i s  p r a k t i c k ý c h  l é k a ř ů

Súhrn práce:  
Prieskumná sonda do názorov lekárov na faktory ovplyvňujúce výber
lieku pri jeho predpisovaní poukázala na niektoré závažné momenty.
Nepotvrdila jednoznačný vplyv „stimulovanej“ preskripcie, skôr  pou-
kázala na význam spojenia edukácie s vhodnou relaxáciou, na význam
a záujem o vzdelávanie lekárov v období CME.

Kľúčové slová: 
preskripcia lekára, faktory lieku, marketing, farmaceutická firma,
sponzoring, edukačné aktivity.

Čo ovplyvňuje lekára 
pri predpisovaní lieku? 
Doc. J. Gajdošík, PhD.1), Prof. MUDr. V. Foltán, CSc.2), Mgr. I. Grešová3), MUDr. J. Skoupá4)

1) Ambulancia PLD Nové Zámky, 2) Farmaceutická fakulta Bratislava, 3) Health Promotion s.r.o., 4) Pharma Projects s.r.o.
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em na predpisovanie liekov hodnotili res-
pondenti z vlastných skúseností, anonym-
ne,  udaním najvýznamnejšieho faktora.
Odpovede sú na grafe č. 4. Prezentácia lie-
ku počas celoslovenských odborných podu-

jatí uviedlo ako rozhodujúci faktor ovplyv-
ňujúci preskripciu 17% lekárov, podobne
17% hodnotilo vplyv odborných seminárov
s prednáškami známych klinikov. Poskytnu-
tie  vzoriek liekov reprezentantmi firiem
pred ich uvedením do praxe oceňovalo 13%
respondentov, 12% udáva vplyv reklamy
v odbornej medicínskej tlači, sponzorovanie
účasti na zahraničných odborných podujati-
ach udávalo tiež 12%. Časté návštevy re-
prezentantov liekových firiem udávalo 11%,
postmarketingové štúdie 10% a individuál-
ny sponzoring lekára, ktorý predpisuje lieky
uviedlo 8% účastníkov prieskumu.  Ako do-
plňujúce otázky boli položené „Ovplyvňujú
víkendové odborne - relaxačné pobyty Váš
rozhodovací  proces pri výbere toho - ktoré-
ho antihistaminika?“ Zaznamenané  sú
odpovede v škále  nie - 86%,  áno, ale mi-
nimálne - 14%,  áno, ale značne - 0%. Na
otázku „Ovplyvňujú postmarketingové štú-
die  Váš rozhodovací proces pri výbere toho
- ktorého antihistaminika?“ bolo spektrum
odpovedí:  nie 18%, áno u rovnakých účin-
ných látok 62%, áno prevažne 21%.  

Diskusia a závery
Štúdia bola ponímaná ako prieskumná
sonda, možné závery pre prax sú limitované
počtom oslovených lekárov. Zarážajúcim
údajom je pomerne vysoký priemerný počet
alergikov liečených v 1 ambulancii pneu-
mológa a alergológa, v sledovanej vzorke,
2 158 pacientov. Podobne je závažnou sku-
točnosťou lekármi udávaný priemerný po-
čet nových alergikov nastavovaných na lieč-
bu, počas roka  to tvorí 488 pacientov.
Údaje signalizujú, že riadiace štruktúra
zdravotníctva by mali upriamiť pozornosť
i na odborný problém a skutočnú chorob-
nosť populácie, nielen na púhe „ekonomic-
ké“ ukazovatele chodu zdravotníctva. Sig-
nálom pre domácich výrobcov pre zmenu
prístupu k odbornej verejnosti je skutoč-

nosť,  že lekári pri preskripčnom rozhodova-
ní nefavorizujú lieky od domáceho výrobcu.
Zrejme úlohou ďalších štúdií bude odhaliť
skutočné príčiny uvedeného javu. Doklado-
vané výsledky sú potvrdením predpoklada-

ného javu, že pre rozhodnu-
tie lekára predpísať liek nie
je rozhodujúca jeho cena,
ale skôr doplatok zo strany
pacienta.  Je dôsledkom
tlaku pacientov na sociálne
únosné riešenia a signálom
zrejme nevyhnutných ko-
rekcií v transformácii zdra-
votníctva (spotrebný kôš
populácie). Dôležitým po-
znatkom pre diskusiu
o možnej generickej substi-

túcii v SR je skutočnosť, že respondenti po-
važujú za rozhodujúci poznatok pre predpis
lieku jeho inovatívnosť a postavenie origi-
nálneho liečiva na trhu. Potvrdením je i pri-
ama odpoveď na názor na porovnateľnosť
účinku generika a originálneho lieku, kde je
dôvera v ich rovnocennosť  len u 51% res-
pondentov. Dôležitou informáciou je fakt,
že lekári dôverujú pri predpisovaní lieku
v prevažnej miere vlastnej skúsenosti s lie-
čivom. Je potvrdením prak-
tickej skúsenosti
s preskripčnou odozvou po-
skytovania vzoriek liekov
reprezentantmi firiem. Istú
rozpačitosť  pri hodnotení
spôsobuje malá dôvera
respondentov informáciám
o lieku a jeho doporučeni-
am od kolegov. Zaujímavé
poznatky priniesli i pohľady
lekárov na marketingové aktivity liekových
firiem. V odbornej i laickej tlači diskutované
problémy „stimulovanej“ preskripcie  sa
v odpovediach nepotvrdili, respondenti im
pri preskripčnom rozhodovaní prikladajú
skôr stredný a minimálny stupeň závažnos-
ti. Prekvapením, ktoré iste upúta pozornosť
výrobcov je fakt, že lekári prikladajú len
stredne a minimálne význam image výrob-
cu, podobne frekvencia návštev dealerov
nie je stimulom pre predpisovanie liekov.
Hodnotenie vplyvu ZP je len potvrdením
skutočnosti, že v liekovej politike postrá-
dajú respondenti ich pozitívny tlak a snahy
k odbornému usmerňovaniu preskripcie.
Zaujímavosťou pri hodnotení marketingo-
vých aktivít na predpisovanie liekov je udá-
vaná favorizácia edukačných celosloven-
ských aktivít a prednášok opinion leadrov,
treba dúfať, že nájde odraz v reálnej
preskripčnej praxi lekárov. Malým pozitív-
nym prekvapením je udávaná nízka váha
vplyvu (ekonomického) sponzoringu lekára.

Dôležitou skutočnosťou je potvrdenie vply-
vu postmarketingových štúdií na rozhodo-
vací proces pri preskripcii antihistaminika,
predovšetkým u rovnakých účinných látok.
Naopak pozitívnou skutočnosťou je, že le-
kári vnímajú odborno relaxačné víkendové
pobyty ako vhodnú príležitosť k edukácii,
k neformálnej vzájomnej výmene názorov
v kultivovanom a priateľskom prostredí
a nepovažujú ich za prostriedok k stimulo-
vaniu preskripcie. Za významnú skutočnosť
považujeme  údaje respondentov na záver
prieskumu s požiadavkou aby uviedli 3 fak-
tory, ktoré najviac ovplyvňujú výber antihis-
taminika. Sem zaradili:
a) pozitívna skúsenosť na vlastných pacien-

toch
b) inovatívnosť lieku
c) výška doplatku pacienta

Záver
Vykonaná sonda do názorov lekárov - aler-
gológov a pneumológov na činitele ovplyv-
ňujúce ich reálnu preskripčnú prax pouká-
zala na niektoré zaujímavé skutočnosti.
Nepotvrdila jednoznačné negatívne stano-
visko smerom k vplyvu liekových firiem na
stimulovaní preskripcie, opakovane prezen-

tované laickej i odbornej verejnosti. Skôr
potvrdila nezávislosť rozhodovania, záujem
o edukáciu a informácie, akceptovanie re-
álnych ekonomických možností klientely pri
predpisovaní liekov.
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Od roku 1996 se začaly objevovat práce
popisující nepříjemné příznaky, ke kterým
dochází po náhlém přerušení nebo skonče-
ní léčby SSRI (Coupland et al. 1996, Price
et al. 1967, Schatzberg et al. 1997). Jde
o bolesti hlavy, nauzeu, vzácně i zvracení,
závratě, podrážděnost, poruchy spánku,
tremor, zhoršení nálady, poruchy koncent-
race pozornosti a únavu. Už tento výčet
ukazuje, že není snadné příznaky z vysaze-
ní odlišit od prodromů relapsu depresivní
epizody. Všichni autoři popisující tyto pří-
znaky zdůrazňují (u nás zvl. Vavrušová
1999), že tyto příznaky nelze pokládat za
abstinenční syndrom, poněvadž na SSRI
ani na další antidepresíva nevzniká závis-
lost, pacienti např. nikdy o své vůli nezvy-
šují dávky.
Příznaky provázející náhlé vysazení SSRI
v naprosto převážné většině případů ne-
jsou závažné, výjimečně vedou k prácene-
schopnosti a přecházejí spontánně bě-
hem několika dní. Pokud skutečně
souvisejí s vysazením SSRI, lze je rychle
„vyléčit“ návratem k léčbě tím inhibito-
rem zpětného vychytávání serotoninu,
kterým byl nemocný léčen před jeho vysa-
zením.
Tato terapeutická taktika nám ovšem ne-
pomůže odlišit dvě možné příčiny nesnází:
znovunasazení SSRI potlačí jak vlastní pří-
znaky z vysazení, tak prodromy relapsu de-
prese.
Incidence příznaků z náhlého vysazení je
vyšší po vysazení SSRI s krátkým biologic-

kým poločasem (paroxetin, fluvoxamin) než
po sertralinu a ještě méně častý je po cita-
lopramu. Sotva připadá v úvahu po vysaze-
ní fluoxetinu, jehož účinná koncentrace
v plasmě klesá až v průběhu 4 - 6 dnů. Je
také přirozeně vyšší tam, kde byl náhle vy-
sazen lék, který byl do té doby podáván ve
vysoké dávce.
Prevence příznaků z vysazení není těžká.
Léčbu končíme pomalým snižováním dá-
vek. Nejde při tom v první řadě o obavy
z příznaků z vysazení, ale o ověřování, zda
již skutečně nastal čas léčbu nebo profy-
laktické podávání SSRI skončit. Především
z těchto důvodů snižujeme dávky SSRI
v průběhu týdnů až měsíců a zveme při tom
nemocné často ke kontrolám. Dobrým uka-
zatelem trvající potřeby pokračovat v podá-
vání SSRI jsou obavy nemocného, zda se
mu deprese nevrátí. Je vždy menší chybou

pokračovat v léčbě SSRI zbytečně než vy-
stavit nemocného riziku recidivy. Nejsou
totiž vzácní nemocní, u kterých dojde ke
vzniku plně rozvinuté recidivy, reagující na
opětné nasazení antidepresiva pomalu
a nedostatečně.
Prodromem recidivy nemusí být vždy horše-
ní nálady. Někteří nemocní začnou mít ab-
normálně zvýšenou chuť na sladké. Seroto-
nin se totiž syntetizuje v mozku z tryptofanu
a ten překračuje hematoencefalickou bari-
éru na transportéru, kterým jsou makromo-
lekuly cukru. Jiným prodromem bývá im-
pulsivita a snížená schopnost kontrolovat
v tomto směru chování. Jedna z mých ne-
mocných, které došla o dovolené zásoba
citalopramu, poznala, že se s ní něco ne-
obvyklého děje, když se začala „zbytečně“
hádat s matkou. Po návratu k medikaci do-
šlo do několika dnů k úpravě interperso-
nálních vztahů.   
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Souhrn: 
SSRI jsou nejčastěji užívanými antidepresivy, která zmírňují
a v průběhu 3 - 8 týdnů odstraňují u přibližně dvou třetin nemoc-
ných příznaky depresivní poruchy. Abychom snížili riziko relapsu
nebo recidivy depresivní epizody, je třeba je podávat nejméně 
6 - 9 měsíců, při opakovaných epizodách je podáváme nejméně
rok, raději však dva roky.
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SSRI, deprese, příznaky z vysazení
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Chronická žilní insuficience
O š e t ř o v a t e l s k á  p r o b l e m a t i k a  v  p r i m á r n í  p é č i

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

Chronická žilní insuficience patří mezi nej-
častější kardiovaskulární onemocnění. K je-
jímu vzniku dochází buď na podkladě pri-
márních varixů nebo posttrombotického
syndromu. Hlavním faktorem při rozvoji žilní
insuficience je přítomnost žilní hypertenze
na dolních končetinách. Čím vyšší je tlak
v žilách, tím závažnější jsou klinické projevy,
které mohou vyústit až v bércové vředy. Vedle
chirurgické, kompresivní a sklerotizační léč-
by se k léčbě chronické žilní insuficience po-
dávají v stále větší míře venofarmaka. Jejich
účinek na subjektivní potíže je doložen kli-
nickými studiemi. Po podávání diosminu je
prokázáno rychlejší hojení bércových vředů.
Starší učebnice vnitřního lékařství uváděly ter-
mín varikózní komplex k popsání kožních změn
v oblasti bérců, vznikajících při chronické žilní
stáze. Tento název k nám přešel kdysi z němči-
ny (variköser Symptomenkomplex) a přesto, že
podle současných patofyziologických znalostí
není vhodný, je stále mezi lékaři používán.
Nevhodnost termínu vyplývá ze skutečnosti, že
vývoj typických kožních změn nesouvisí jen
s přítomností varixů, ale může provázet i jiné
stavy, pokud při nich dochází k chronické žilní
hypertenzi na dolních končetinách.
Vývoj změn na dolních končetinách při chro-
nické žilní nedostatečnosti má gradaci od mír-
ných edémů až po tvorbu bércových vředů,
přičemž závažnost klinických projevů je zřetel-
ně závislá na výši žilního tlaku na končeti-
nách. V poloze vleže je tlak v žilách dolních
končetin nízký, jakmile se však postavíme, do-
sahuje vysokých hodnot – 80–90 mmHg. Zvý-
šení žilního tlaku při žilní nedostatečnosti se
nejvíce manifestuje při chůzi, kdy nedojde čin-
ností svalově–žilní pumpy k vyprázdnění žilní-
ho řečiště a tlak v žilách neklesá na hodnoty
pod 20 mmHg, jak je tomu u zdravého člově-
ka. Druhou odlišnost v průběhu tlakových
změn představuje situace po ukončení chůze.
Při neporušeném žilním řečišti trvá nejméně
25 vteřin, než dojde k opětnému naplnění kr-
ve v žilách vyprázdněných při chůzi. Při žilní in-
suficienci je tato doba zkrácena a žilní tlak se
rychle vrací na vysoké hodnoty. Zvýšení žilního
tlaku se přenáší na úroveň kapilár, kde dochá-
zí k vzestupu kapilárního filtračního tlaku, kte-
rý je jedním z faktorů uplatňujících se v udržo-
vání tekutinové rovnováhy mezi tkáněmi
a krví. Vyšší kapilární tlak, při vyčerpání kom-
penzačních mechanismů, se projeví hromadě-
ním tekutiny v intersticiu. Otok, zpočátku tře-
ba jen intermitentní, je tak jednou z prvních
známek chronické žilní nedostatečnosti.
Otok způsobený žilní nedostatečností má ně-

které klinické rysy, které jej charakterizují. Bý-
vá lokalizován okolo kotníku a v dorzální ob-
lasti nohy, nepostihuje ale prsty. Při palpaci je

poměrně měkký a tlakem prstu vytlačitelný,
okraj ponožky nebo obuv v něm může zane-
chat otisk. Zvětšuje se v průběhu dne s maxi-
mem ve večerních hodinách, při dlouhodo-
bém stání nebo sedění (např. v dopravních
prostředcích), v teplém letním období. Bývá
provázen subj. příznaky – pocity tíhy v nohách,
napětím, bolestmi. 
Dlouhodobé trvání edému vyvolává další změ-
ny – v intersticiu dochází ke sklerotizaci, fibro-
tizaci, ukládání fibrinu a následné poruše lát-
kové výměny. Pokožka v postižených
oblastech je zatvrdlá a červeně zbarvená (zá-
nětlivá hypodermatitida), ložiskovitě nebo di-
fúzně hnědě zbarvená (hyperpigmentová der-
matitida).

Patogeneze
Není pochyb, že na počátku vývoje změn při
chronické žilní insuficienci je zvýšení žilního
tlaku na dolních končetinách nebo neschop-
nost docílit dostatečného snížení žilního tlaku
při chůzi. Vlastní mechanismus, kterým žilní
hypertenze způsobuje kožní změny, ale stále
zůstává ne úplně jasný. 
Pro vysvětlení byla navržena řada teorií (1).
Jedna z prvních představ byla, že k tvorbě kož-
ních změn dochází v důsledku poškození bu-
něk anoxií při žilní stáze. Snížení obsahu kyslí-
ku v žilní krvi u pacientů s žilní insuficiencí
však nebylo prokázáno.
V 60. letech minulého století bylo uvažováno
o možné roli arteriovenózních spojek na úrov-
ni mikrocirkulace, ale na základě pozdějších
prací nebyla významnost těchto a–v komuni-
kací potvrzena. 
Další teorie, která přišla asi o 20 let později,
stavěla do popředí ukládání fibrinu v tkáních.
Zvýšením žilního tlaku mělo docházet kromě
jiného, k úniku plasmatického fibrinogenu do
intersticiálního prostoru, k jeho ukládání
v okolí kapilár ve formě fibrinu, tvořícího bari-
éru pro difúzi kyslíku z kapilární krve a vedoucí
tak k poškození tkáně hypoxií. Jednoznačný
průkaz, že perikapilární fibrinové vrstvy před-
stavují překážku pro difúzi kyslíku, však nebyl
podán.
V současné době je jako teoretický podklad
nejvíce přijímána představa, že hlavní roli při
chronické žilní insuficienci hraje akumulace
leukocytů v periferní cirkulaci (2). Podle této
hypotézy při zvýšení žilního tlaku v první fázi
leukocyty adherují k endotelu a v další fázi mi-
grují do extravaskulárního prostoru a infiltrují
jej. Aktivované leukocyty způsobují uvolňování
látek jako cytokiny, leukotrieny, volné kyslíko-
vé radikály, proteolytické enzymy a další látky
poškozující mikrocirkulaci a způsobující zánět-
livé změny různého stupně, v pokročilých pří-
padech až vznik bércového vředu. Je k dispo-

zici stále více klinických studií dokazujících
přítomnost zánětlivých změn u pacientů
s chronickou žilní insificiencí.

Role endotelu
Jak bylo uvedeno, endotelu a jeho interakci
s leukocyty je v současné době přisuzována
zásadní role při vývoji chronických žilních one-
mocnění, a to jak pokud jde o chronickou žilní
insuficienci, tak samotné varikózní změny (3).
Při žilní stáze dochází k hypoxii, která přestože
je méně závažná, něž při ischemii, způsobuje
komplexní odpověď endoteliálních buněk, je-
jímž důsledkem je zvýšené uvolňování pro-
staglandinů a faktoru aktivujícího destičky,
působící zvýšenou adherenci a aktivaci neu-
trofilů. Vlivem hypoxie dochází k dalším změ-
nám na úrovni mitochondrií, způsobujícím sní-
žení obsahu ATP. Při chronickém přetrvávání
hypoxie může docházet k endoteliální dys-
funkci s následnou poruchou funkce a orgá-
novým poškozením. Dysfunkce endotelu má
další dopady týkající se koagulace, propust-
nosti cév a cévního tonu. Výsledkem jsou po-
ruchy funkce mikrocirkulace, prokoagulační
stav a lokální zánět. 

Etiologie
Příčinou vysokého žilního tlaku může být buď
překážka v odtoku krve nebo nedomykavost
chlopní v žilním řečišti, umožňující zpětný tok
– reflux části objemu krve z proximálních částí
končetin zpět do distálních. U většiny pacien-
tů (asi u 90 %) je podkladem této poruchy
reflux, který se může vyskytovat v různých ob-
lastech žilního řečiště – v hlubokých nebo po-
vrchových žilách, v perforátorech, případně ve
dvou nebo všech třech lokalitách současně. 
Reflux i obstrukce v hlubokém žilním řečišti
mají nejčastěji podklad v posttrombotickém
syndromu. Žilní insuficience lokalizovaná
v povrchových žilách má jako podklad obvykle
přítomnost primárních varixů.

Varixy
Jako varixy jsou označovány žíly, u kterých do-
jde k vakovité dilataci, elongaci a k meandro-
vitému zkroucení jejich průběhu. Varikózní
změny se tvoří na povrchových žilách různého
průsvitu a lokalizace a podle toho bývají obvy-
kle tříděny na intradermální (teleangiektázie),
subdermální (retikulární varixy) a kmenové
(v průběhu v.saphena m.a p.). Zdravotní do-
pady v podobě projevů chronické žilní insufici-
ence mají především varixy postihující hlavní
končetinové žíly – v.saphena magna, v.saphe-
na p. a jejich větve. Dle provedených epidemi-
ologických studií výskyt varixů tohoto typu
v populaci je asi 10–20 % u mužů a 25–35 %
u žen. Incidence za rok je přibližně 2,6 %
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u žen a 1,9 % u mužů (4). Většina studií uvádí
vyšší výskyt varixů u žen, než u mužů, a to při-
bližně v poměru 2:1. K disposici jsou ale i prá-
ce prokazující vyšší prevalenci varixů u mužů
(5). Obecným nálezem epidemiologických
studií je závislost výskytu varixů na věku. Inci-
dence začíná stoupat po 20.roce věku, dosa-
huje vrcholu mezi 50 a 60 lety a pak začíná
klesat. U žen je zřetelná souvislost varixů s tě-
hotenstvím a jejich počtem. Vývoj varixů v gra-
viditě je vysvětlován váznoucí žilní drenáží
z dolních končetin při zvětšující se děloze, ale
pravděpodobnější je vliv hormonálních změn.
Zvětšená produkce progesteronu vede ke zvý-
šení distenzibility končetinových žil, k vzestu-
pu žilního tlaku a insuficienci žilních chlopní. 
Při tvorbě varixů se uplatňují tři faktory – insu-
ficience žilních chlopní, abnormální složení
žilní stěny a žilní hypertenze. Hlavní roli hraje
pravděpodobně odlišnost skladby žilní stěny,
způsobující změnu její pevnosti. Strukturální
rozdíly se týkají množství a typu svalových bu-
něk, kolagenu, elastických vláken, lysosomál-
ních enzymů a jsou prokazatelné nejen ve va-
rikózně změněných žilách, ale i v žilách bez
varikózních změn, odebraných u pacientů
s varixy.

Posttrombotický syndrom
Jako posttrombotický syndrom jsou označová-
ny změny vzniklé v návaznosti na prodělanou
žilní trombózu, ať už jde o klinické známky ne-
bo intraluminální rezidua trombotického po-
stižení, kolaterály, sekundární varixy, destruk-
ce žilních chlopní s jejich insuficiencí.
Incidence chronické žilní insuficience na pod-
kladě posttrombotického syndromu je uvádě-
na v selektovaných souborech pacientů v širo-
kém rozmezí – od 5 do 70 %. Jak ukázala
retrospektivní populační studie z Mayo Clinic
(6), výskyt žilní nedostatečnosti po trombóze
pokračuje v protikladu k postupující rekanali-
zaci trombotických uzávěrů a počet případů
stoupá v závislosti na délce sledování. Zatím-
co za 1 rok kumulativní incidence byla 7,3 %,
za 5 let tomu bylo 14,3 %, za 10 let dosaho-
vala téměř 20 % a za 20 let se přiblížila 30 %.
Rizikové faktory vzniku chronické žilní insufici-
ence na podkladě posttrombotického syndro-
mu jsou: věk pacienta, počet prodělaných
trombotických příhod, jejich rozsah, lokalizace
a způsob léčby. Věk hraje roli v pokročilosti
klinických projevů žilní nedostatečnosti. Riziko
vzniku bércového vředu se zvyšuje s každou

věkovou dekádou asi
o 30 %. K bércovým vře-
dům dochází častěji
u pacientů s opakovaný-
mi žilními trombózami,
než po jednorázové
trombotické příhodě (7,
8). Největší riziko po-
strombotického syndro-
mu je u osob s rozsáh-
lým trombotickým
nálezem nebo při sou-
časném postižení hlubo-
kého a povrchového žil-

ního řečiště. Pacienti s proximálně
lokalizovaným postižením (v oblasti ilické
a femoropopliteální) mají rovněž větší pravdě-
podobnost přetrvávání projevů chronické žilní
isnfucience, než při distálně lokalizované
trombóze (v oblasti bérce).
Významný dopad má způsob léčby akutní žilní
trombózy a její provedení. Je známo, že podá-
vání trombolytik vede významně častěji
a rychleji k úplnému zprůchodnění trombózo-
vaných žil, a tím pádem i k menšímu výskytu
posttrombotického syndromu, než je tomu po
léčbě heparinem. Rychlejší ústup trombotic-
kých změn je dosahován také při použití níz-
komolekulárních heparinů a lze proto očeká-
vat, že jejich častější předepisování povede
k nižší frekvenci následné žilní insuficience.
V případě volby klasického způsobu, s podá-
váním nefrakcionovaného heparinu, je zapo-
třebí co nejrychlejší nastavení dávky, při níž je
dosaženo požadovaného terapeutického roz-
mezí. Dalším úskalím je převádění pacienta
na perorální preparát, kde je nutné zachovat
aplikaci heparinu až do dosažení terapeutic-
kého rozmezí INR. 

Kompresivní terapie
Pro prevenci chronické žilní insuficience je dů-
ležité i nošení kompresivních punčoch. Je do-
loženo, že jejich používání po prodělané akutní
trombose může snížit počet případů chronické
žilní insuficience asi na polovinu (9).
Kompresivní pomůcky ale představují také je-
den z nejdůležitějších prostředků pro terapii
projevů chronické žilní insuficience. Praktické
provádění spočívá v přikládání bandáží nebo
používání kompresních punčoch, případně
přístrojové komprese. Pozitivní efekt kompres-
ní terapie vyplývá z dosaženého poklesu žilní-
ho tlaku na dolních končetinách. Snížení cel-
kové denní expozice  vysokému žilnímu tlaku
je základem léčebných opatření ve všech sta-
diích chronické žilní insuficience, včetně po-
kročilých forem s tvorbou bércových vředů. 
Jak bandáže, tak kompresní punčochy by mě-
ly mít odstupňovaný svěr, jejich tlak by měl
být největší v úrovni kotníku a měl by se pro-
ximálním směrem snižovat. Standardní tlako-
vý účinek je zajištěn především při používání
kompresních punčoch. V závislosti na použité
kategorii se jejich svěr v úrovni kotníku pohy-
buje od 20 do 50mmHg. V případě pokroči-
lých stadií žilní insuficience by měl jejich tlak
odpovídat přibližně 40 mmHg.

Venofarmaka v léčbě 
chronické žilní insuficience

Chronická žilní insuficience je obtížně ovlivni-
telná a všechny postupy, které jsou k dispozi-
ci mají palliativní charakter. Vedle klasických
způsobů, jako je chirurgická léčba, sklerote-
rapie a kompresivní bandáže, se v posledních
desetiletích stále více předepisují přípravky
označované jako venofarmaka nebo veno-
tropní, venoaktivní látky či venotonika. Názo-
ry na význam těchto léků jsou protichůdné
a nezřídka odmítavé. Příčinou je jistě okol-
nost, že v řadě případů nejsou k dispozici
kontrolované klinické studie dokládající jejich
účinnost, nebo jde o práce staršího data, ne-
odpovídající již současným požadavkům na
klinické hodnocení léčiv. 
V experimentu bylo ukázáno, že většina látek
z této skupiny (např. escin, diosmin, hydroxy-
ethylrutosidy, Cyclo 3, Ginkor fort aj.) může
mít protektivní účinek na uvolňování zánětli-
vých mediátorů a také schopnost ovlivnit po-
kles ATP způsobený hypoxií (10). Tento me-
chanismus by tak mohl vysvětlovat preventivní
účinek uvedených preparátů při rozvoji chro-
nické žilní insuficience, ale i změn žilní stěny
vedoucí k tvorbě varixů. Skutečností zůstává,
že až dosud nejsou k dispozici klinické studie,
které by prokazovaly ovlivnění tvorby a růstu
varixů po užívání venofarmak. 
Většina prací, týkající se klinického posouzení
účinku venofarmak, byla zaměřena na subjek-
tivní projevy chronické žilní insuficience. Použi-
tí takovýchto parametrů znesnadňuje hodno-
cení efektu léků, protože je známa
nespecifičnost subj. potíží a možnost záměny
za projevy necévního původu je vysoká. Existují
však studie, kdy bylo jako kriteria použito hod-
nocení průběhu hojení bércových vředů (11).
V těchto kontrolovaných studiích bylo prokázá-
no, že podávání diosminu může významně
zkrátit dobu potřebnou ke zhojení ulcusu. Zmí-
něné nálezy tak staví venofarmaka do jiného
světla, než tomu bylo dosud, kdy byly doporu-
čovány především k léčbě subjektivních potíží.
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Rozdíly klinického obrazu edému dolních
končetin žilního a lymfatického původu

žilní lymfatický
lokalizace prsty nepostiženy tuhý otok prstů
palpace měkký otok tuhý otok
vliv polohy končetin výrazný malý
barva pokožky sytě červená,lividní bledá
pigmentace ano ne
ulcusy v anamnéze ano ne
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