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odborny Easopis praktickych lékaii IR D

EDITORIAL

I?oporuéené postupy pro praktické 1ékare
- farmakoterapie bolesti

Bolest je jednim z priznak, ktery provazi snad v§echna onemocnéni a kazdy z nds
ji poznal ve vétsi nebo mensi mife. Bolest ma svou ochrannou dlohu ve své akut-
ni fazi, kdy jeji objeveni se signalizuje poskozeni nebo ohrozeni nasi télesné in-
tegrity a vede nds k tomu, Ze nalézdme ochranné postaveni, ilevové polohy. Bolest
je také to, co se musime naucit - vnimat bolest a spojovat si ji s nepfijemnymi jevy.
Dlouhotrvajici bolest je naopak vysoce stresujici a je dnes chdpdna jako samostat-
nd nemoc, kdy se 1é¢1 jiz bolest, a ne vlastni pfic¢ina. Respektive, kdy se 1é¢{ hlavné
pfiznaky bolesti v prvé fadé, nebof se snazime pacienta bolesti zbavit, zmirnit ji.
Pak teprve po zklidnéni bolesti hleddme pficinu a snazime se léCit pfic¢inu (mnoh-
dy, hlavné u onkologické bolesti ji zname, pak nasi snahou zlstane opravdu jen
snaha a zmirnéni bolestivého utrpeni).
Pohled na 1écbu bolesti se radikdlné zménil v poslednich desetiletich dvacédtého
formy 1éki. Pomoci novych, modernich technologii se objevily na trhu léky
s dlouhodobym ucinkem, s pomalym uvoliiovdnim. Objevuji se nové formy,
napiiklad se i 1éky na bolest aplikuji v podobé ndplasti, takze se zndmé formy ino-
vovaly a pouzivaji v jiné indikaci.
Doporucené postupy, které vznikly, jsou vysledkem pocdtecni diskuse a ndsled-
ného zpracovani matridld, na kterém pracovali zdstupci nékolika odbornych
spole¢nosti - Spolenosti pro studium a Ié¢bu bolesti, Ceské onkologické
spolecnosti, Ceské spolecnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Spole¢nosti pro klinickou a experimentdlni farmakologii a toxikologii
a v neposledni fadé Spole¢nosti v§eobecného lékarstvi. Zastupci téchto spole¢nos-
ti se pokusili v roce 2004 zpracovat a také se podatilo zpracovat obsdhlejs$i mate-
ridl - Metodické pokyny k farmakoterapii bolesti. Pfi diskusi nad timto materidlem
naprosto jasné zaznély nékteré myslenky:
- 1é¢ba bolesti je problematikou pomérné novou
- méni se pohled na chronickou bolest jako na diagnosu sui generis
- jsou nové 1ékové formy
- podle dostupnych informaci je Ceskd republika na jednom z poslednich mist
v predepisovani opioidl - které se obecné ddvaji do souvislosti s kvalitou péce
o pacienty s bolest{
- mezi pacienty i l€kafi je dosud rozsifena opioidofobie, ktera je mnohdy neopod-
statnénd a bran{ kvalitni péci o pacienty s bolesti
Tyto divody a fada dalSich vedly k jasnému rozhodnuti vyboru Spole¢nosti vSe-
obecného lékarstvi - bolest je tématem, které si vyzaduje zpracovani doporuce-
nych postupu.
Vznikly doporucené postupy pro farmakoterapii bolesti:
1) farmakoterapii akutni bolesti
2) farmakoterapii chronické nddorové bolesti
3) farmakoterapii chronické nenddorové bolesti (kde velkou vétSinu tvoii pacienti
s chronickym onemocnénim pohybového apardtu, tedy zna¢nd skupina pacien-
ta praktického 1ékare)
Zavérem se s doporucenymi postupy dostdvd praktickému lékafti tato informace:
a) 1écba bolesti je mozna ve vSech fazich
b) opidty se daji pouzivat i v primarni péci, hlavné v jejich tabletové a retardované
formé
c) cilem 1écby bolesti, hlavné chronické, je zlepSeni funkéniho stavu pacienta,
v prvé fadé navrdceni spanku
Nakonec je nutno si uvédomit , Ze jsou i jiné prostfedky k tlumeni bolesti - na jed-
né strané jednoduché, rehabilitacni a fyzikdlni techniky, kde se musi aktivné an-
gazovat pacient a na strané druhé invazivni, operacni techniky, véetné slozitych
a sofistikovanych kontinudlnich morphinovych pump a elektronickych modulatort.
Lécba bolesti je moznd, tot vSe. Je moznad i dostupnd i nasim pacienttim.

MUDr. Bohumil Skala, Ph.D.
koordindtor doporuceného postupu Farmakoterapie bolesti
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@ ovérite si své znalosti...

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

Znalostni testy v tomto a nasledujicich 4 Cislech se budou tykat novych doporucenych postupil,

které jste obdrzZeli spolecné s timto cislem naseho casopisu.

Spravné odpovédi jsou v souladu s doporuéenym postupem Farmakoterapie bolesti (CDP-PL 2004).

1. Bolest, aby byla oznacena
za chronickou, by méla trvat
minimalné:

a) 3 tydny

b) 6 tydnii

c) 3 az 6 mésicl

Vo

2. Je tvrzeni, Ze tristupiovy Zebricek
farmakoterapie bolesti dle WHO

se pouZiva u vSech typii bolesti,
pravdivé?

a) ano

b) ne

¢) ano, ale hlavné u chronické nado-
rové bolesti

3. Tristupiovy Zebficek
farmakoterapie bolesti dle WHO
zacina:

a) antidepresivy

b) nesteroidnimi analgetiky

c) neopioidnimi analgetiky

5 vylosovanych uspésnych resitelti obdrZi hodnotnou publikaci z nakladatestvi Galén.

4. Farmakoterapie akutni bolesti
probiha zplisobem:

a) step up (zdola nahoru)
b) step down (shora dol0)
5. VAS je zkratka pro:

a) verifikovany algicky stav
b) vlekly algicky stav

¢) vizualni analogovou $kalu

6. Slaba opioidni analgetika jsou
indikovana u bolesti intenzity:

a)VAS 0-4
b) VAS 4 -7
¢) VAS 7 -10

7. Farmakoterapie chronické
bolesti je vedena zptisobem:

a) step up (zdola nahoru)
b) step down (shora dol{)
8. Neuropaticka bolest:

a) vznika stimulaci nervovych zakon-
¢eni mechanickymi, termickymi
a chemickymi (zanétlivymi) inzulty

zpravy (SMS) (viz instrukce niZe). Uzavieni SMS brany dne 31.3.2005

MozZnost zaslani feSeni testu pomoci textové

b) rozliSuje se na somatickou (dobre
lokalizovanou) a visceralni (diftizni)

c) reaguje vétsinou |épe na adjuvant-
ni analgetika nez na vlastni anal-
getika

9. Lécha chronické bolesti silnymi

opioidy je indikovana:

a) vzdy, kdyZ se bolest nepodari zmir-
nit slabSimi analgetiky

b) vzdy, kdyzZ se bolest nepodafi zmir-
nit slabSimi analgetiky, podava se
ale jen dle potieby, a uzivaji se
pfipravky s rychlym uvolfiovanim
(s vyjimkou bolesti nadorové, kde
plati jina pravidla)

¢) pouze u infaustni prognézy one-
mocnéni

10. Kritériem pro pferuseni Iéchy

opioidy je:

a) nedosazeni efektivni analgézie

b) vznik nezadoucich Gcinkd 1éChy

c) téhotenstvi

Odpovédi mizZete odeslat SMS zpravou ve tvaru:

GP(mezera)PRAC205(mezera)odpovéd pismenem na 1. otazku(mezera)odpovéd pismenem na 2. otazku...(mezera)
odpovéd pismenem na posledni otazku(mezera)XXXXXX

Misto znak( XXXXXX zadejte Vase identifikacni Cislo ¢lena SVL (najdete na své karticce Clena SVL)
Zpravu odesSlete na tato telefonni Gisla: Eurotel 999030, T-Mobile 5030, Oskar 60030
Textova zprava bude vypadat napfiklad takto: Gp prac205abccabb c 727932
Test miZete rovnéz vyplnit na internetovych strankach www.zdravcentra.cz.

Odeslani SMS zpravy nebo vyplnéni testu bude mozno do uzavieni SMS brany dne 31.3.2005.

Spravné odpovédi k testu naleznete v pfiStim ¢isle ¢asopisu Practicus.

Pozn: Sluzbu neprovozuji spolegnosti Eurotel, T-Mobile, Cesky Telecom ani Cesky mobil. Sluzbu poskytuje KONZULTA Brno, a.s., Vevefi 9, 602 00 Brno. Cena za odeslanou SMS odpovida Vagemu tarifu.

5 vylosovanych tispésnych resitelii znalostniho testu z ¢. 10/2004 obdrZelo hodnotnou publikaci.

Vylosovani vyherci: MUDr. KuGerova Ivana, Mimon; MUDr. Havlikova BoZena, Karlovy Vary; MUDr. Bacova Lenka, Uherské Hradisté;
MUDr. Hana Zinkova, Kolin; MUDr. Kfivankova Milena, TiSnov

Vylosovanym vyherciim gratulujeme!
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Dysthymie

As. MUDr. Martin Anders, Ph.D.

Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN Praha

Souhrn:
Dysthymie je afektivni porucha mirné intenzity s dlouhodobym priibé-
hem charakteristicka pfitomnosti kombinace nékolika depresivnich
priznakii. Porucha negativné ovliviiuje nejen socialni fungovani, ale
i zdravotni stav nemocnych. Diagnostika je obtiZna, pfiznaky byvaji
podceinovany nebo prehliZeny a sami nemocni nevyhledavaji lékare.
Velice ¢asto se dysthymie vyskytuje jako komorbidita dusSevnich, ale
i somatickych onemocnéni. Je-li porucha odhalena, Ize ji G¢inné 1é¢it,
podobné jako depresi, antidepresivy nebo psychoterapii.

Klicova slova:
dysthymie, antidepresiva, MKN-10

Uvod
Kazdy z Iékafli se miiZe u svych pacientl set-
kat s projevy duSevni poruchy, ale v fadé pfi-
padl také s jejich rozmanitou kombinaci se
somatickymi poruchami, kdy psychické potize
tvofi nezanedbatelny sekundarni doprovod
(napf. diabetes mellitus, arteriosklerdza, sta-
vy po cévnich mozkovych pfihodach a obecné
pfi dlouhodobéjsich onemocnénich).
Nékteré priizkumy hovoii o tom, Ze a7 u jedné
Ctvrtiny navstév praktického Iékare hraji za-
sadni nebo podstatnou roli psychické faktory.
Rada nemocnych prezentuje nejen obtiZe t&-
lesného charakteru, ale ¢asto i primarni nebo
doprovodné psychické problémy. Prakticti 1é-
kafi si tuto souvislost uvédomuji asi u 10 %
svych nemocnych a psychické poruchy vyka-
zuji asi u 2 - 3 % oSetfenych pacientd. Jak
ukazuji zahraniéni zkuSenosti, dobfe edukova-
ny a pozorny prakticky lékaf miZe nemocné
pfimo diagnostikovat, v nekomplikovanych
pfipadech |é¢it nebo odesilat ke specialistim.
S rozvojem moderni psychiatrie se do popfedi
zajmu dostavaji také chronické poruchy néla-
dy mirnéjsi intenzity, tzv. dysthymie, které
svym dlouhym trvanim zavazné narusuji kvali-
tu Zivota, socialni fungovani i celkovy zdravot-
ni stav nemocnych. JelikoZ potize postiZzenych
jedincl nejsou tak vyrazné vyjadreny jako u ji-
nych afektivnich poruch, byva jejich pribéh
Casto nepovSimnut a tato psychicka nepoho-
da se mUZe vlivem dalSi stresové zatéze pro-
hloubit do pIné vyjadfené depresivni epizody.
V pfipadé, Ze dysthymie vznikd v souvislosti se
somatickym onemocnénim (= vyznamny kom-
plexné plisobici stresovy faktor), byva povazo-
vana |ékafem, ale Casto i samotnym pacien-
tem, za neoddélitelnou soucast zakladni
choroby a neni Ié¢ebné ovliviovana.

Historicky pohled
na dysthymii

Pojem dysthymie se objevuje v klasifikaci
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psychickych poruch jiz v roce 1980 a kritéria
zde vymezuji chronickou formu deprese, jejiz
trvani je minimalné 2 roky. Samoziejmé se
nejednd o prvni popis této poruchy. V historii
se jiZ fada autor( pokou$ela charakterizovat
chronické poruchy néalady a prvni koncept jiz
obsahuje Hippokratova teorie o tzv. ¢erné zlu-
Ci. E. Kraepelin byl jiz v roce 1921 pfesvéd-
¢en, Ze proto, aby se deprese u nemocného
rozvinula, je nutné, aby byla pfitomna urcita
konstituce, v tomto pfipadé nazyvand depre-
sivni povaha. Setkadvame se i s oznacéenim
depresivni psychopatie nebo depresivni kon-
stituce. ZvySeny zajem v osmdesatych letech
minulého stoleti vyvolal H. S. Akiskal, ktery
proved| velkou studii o nozologické proble-
matice neurotické deprese. TentyZ autor uva-
divroce 1996 tzv. jadrové charakteristiky

dysthymie. Charakterizuje ji jako dlouhodo-
bou, podprahovou depresi s tendenci k fluk-
tuaci potizi ¢i jako pretrvavajici soubor nékte-
rych z nasledujicich pfiznakd: postizeny trpi
Lnenaladénosti“, je zachmureny, skepticky,
vyjadfuje anhedonii (ztratu schopnosti se ra-
dovat). Castym obsahem jeho mysleni jsou
vy€itky nebo zabyvani se chybami minulosti.
Soucasné je pfitomno nizké sebevédomi

a neustalé zaobirani se i minimalnim selha-
nim. Jeho bézné denni fungovani je naruseno
pocitem nedostatku energie, ale i samotné
chuti k rliznorodé aktivité.

Etiopatogeneza
Podobné jako u jinych psychickych poruch ne-
ni pficina presné objasnéna, ale mnoho nalezl
podporuje hypotézu Gzkého vztahu poruchy
a dysfunkce dopaminergniho systému, zejmé-
na jeho mozolimbické ¢asti, kterd zprostfedko-
vava odmeénujici, motivujici a stimulujici efekt
na chovani. Snizend extracelularni koncentra-
ce dopaminu ve ventralnim striatu (nucleus
accumbens) byvé spojovana s modely depre-
se, jako je tzv. nau¢ena bezmocnost ¢i behavi-
oralni ztrata nadéje.
0 pfibuznosti dysthymie a depresivnich poruch
svédci fada ndlezd. Existuji zpravy o rodinném
vyskytu obou poruch, podobné jako u depre-
sivni poruchy jsou nachazeny zmény spankové
architektury (ve 25-50% je nachazen fazovy
predstih a vy$Si denzita REM faze, redukce po-
malovinného spanku a celkové zvySena frag-
mentace spanku), symptomy u postizenych
maji cirkadidnni koliséni (plati zejména pro
anhedonii, pocit energie a ranni dysforii). Kli-

Diagnosticka kritéria MKN-10 pro dysthymii

» Alespon 2 roky trvajici nebo vracejici se depresivni nalada. Periody normalni nalady v
tomto obdobi trvaji jen zfidka déle neZ nékolik tydnl a nevyskytly se epizody hypomanie.

» Jednotlivé epizody deprese v tomto dvouletém obdobi nedosahuji nebo jen méalokdy mo-
hou dosahovat takové zavaznosti, aby spliovaly kritéria pro rekurentni mirnou depresivni

epizodu.

» V prlibéhu alespon nékterého obdobi deprese by mély byt pfitomny alespof tfi z nasledu-

jicich pfiznaku:
> pokles energie nebo aktivity;
nespavost;

obtiZe s koncentraci;
Casta plactivost;

pocit beznadéje nebo zoufalstvi;

v VvV vV vV VvV VvV VvV Vv

pesimisticky vyhled do budoucnosti;
mens$i hovornost.

v

ztrata sebed(véry nebo pocity nepfimérenosti;

ztrata zajmu o sexudlni a jiné pfijemné aktivity nebo ztrata potéSeni z téchto aktivit;

pocit neschopnosti vyrovnat se s béZnou zodpovédnosti v kaZzdodennim Zivoté;

Podle obdobi vyskytu v Zivoté jedince Ize specifikovat, zda se jedna o ¢asny zacatek (v ado-
lescenci aZz druhém deceniu) ¢i pozdni nastup (obvykle ve véku mezi 30-50 lety, kdy vétsi-

nou nasleduje po afektivni epizodé).
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nickym potvrzenim vzajemné podobnosti je také fakt, Ze efektivni v 16¢-
bé jsou antidepresiva. Podavani antidepresiv napravuje neurotransmi-

terovou dysbalanci a zejména dlouhodobé 1écba vede ke zvySeni dopa-
minergni neurotransmise v nucleus accumbens. Podobnou facilitaci Ize
vyvolat elektrokonvulzivni terapii nebo spankovou deprivaci.

Vyskyt
Celozivotni prevalence je udavana u zen 4 % a 2% u muzd. Roéni pre-
valence je 2,5 %.

Priibéh a prognéza
Porucha se objevuje nezfidka jiz v détstvi nebo adolescenci a je zaludna
svym plizivym zacatkem. Pravdépodobnost vzniku t€ZSi depresivni poru-
zdvojena deprese. Dlouhodoby depresivni zéklad ve spojeni s obéasny-
mi depresivnimi epizodami vede k pocitdm beznadéje, bezvychodnosti
a snizenému sebevédomi. Jedinci trpici dysthymii jsou obvykle znacny-
mi konzumenty rlznych druh( farmak a somatické Iékaské péce.

Diagnostika

Je problematickd, nebot pfijde-li pacient k praktickému Iékafi, pre-
zentuje vétSinou somatické potize. Navstivi-li psychiatra, vétSinou se
tak déje pro vyraznéjsi exacerbaci psychickych potizi a dysthymicka
problematika je v pozadi za akutnimi symptomy psychické poruchy.
Dal$im duleZitym faktorem je, Ze z celoZivotniho hlediska se az 79 %
psychickych poruch vyskytuje ve formé komorbidity. Dysthymii provazi
v 40-75 % deprese; 47-70 % nékterd ze spektra lizkostnych nebo so-
matoformnich poruch; 11-30 % zneuZivani psychoaktivnich latek. Co
je alarmujici, Ze v 70-80 % je soucasné pfitomna porucha osobnosti!

Pfiklady pomocnych otazek
upieshujicich diagnézu

Trapila Vas v poslednich nékolika letech smutnd, depresivni nalada,
ktera trvala po vétSinu dne a vyskytovala se ve vétSiné téchto dnl? L e m o 0

Jestlize ano, jaké méla charakteristiky?

VSiml jste si na sobé v pribéhu téchto dni (doplrite nazev pro chronic-
kou depresivni naladu, kterym ji oznacil pacient), Ze:

» Ztracite chut k jidlu nebo se prejidate?

» Spatné spite nebo naopak spite pfilis?

» Trpite pocitem ztraty energie k tomu, aby jste mohl délat r(izné ¢in-
nosti nebo se citite zvySené unaven?

Citite se dné (mate pocity neschopnosti, zbytecnosti, bezcennosti
nebo Ze jste selhal)?

Méte problémy s koncentraci pozornosti nebo rozhodovanim?
Citite se v bezvychodné situaci?

Lécha
Lécba téchto stavli je mozna psychoterapii, farmakoterapii a nejlépe
vhodnou kombinaci obou postupti. Nastup Gcinku psychofarmak byva
rychlejsi, uzdraveni dosazené psychoterapii je trvalejSiho charakteru.
Psychoterapie predstavuje mnoho verbalnich i neverbalnich technik
a postup, které se lisi ve svém bezprostrednim, sttednédobém nebo
dlouhodobém cili. Jde o ur€itou formu uceni (napt. zviadani specific-
kych mezilidskych interakci, korekce postoji k sobé i ke svétu), pfi kte-
ré se dysthymicky nemocny setkévé s expertem - psychoterapeutem.
Nejvice zkuSenosti je soustavné ziskdvano s tzv. kognitivné behavioral-
ni terapi.
P¥i pouZiti psychofarmak Ize konstatovat, Ze dysthymii Ié¢ime obdob-
né jako depresivni poruchu. Je nezbytné pocitat se vSemi Gskalimi,
ktera provazeji podavani antidepresiv (profil nezadoucich G¢ink(, in-
terakce s jinymi farmaky, riziko vzniku syndromu z vysazeni pfi abrupt-
nim preru$eni 1éEby apod.). Specificka problematika uziti antidepre-
siv v 16Ebé depresivnich poruch vyrazné pfesahuje ramec tohoto
prispévku a zdjemce odkazuji na recentni publikace. Dysthymii, naroz-
dil od depresivni poruchy, Ize 1é¢it také amisulpiridem, ktery patfi
k atypickym antipsychotikiim typu selektivnich antagonistd dopami-
novych D2/D3 receptoril. Podminkou je, Ze jej podadvame v nizSich
déavkach (50 mg denné), kdy blokuje presynaptické dopaminergni re-
ceptory, a tim zvySuje obrat dopaminu, cozZ vede i ke zlepSeni nalady.
Prehled psychofarmak uZivanych k 16¢bé dysthymie viz tab. €. 2.

v

v

v
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Pokud je terapie psychofarmaky zahdjena, je
nezbytné ji vést po dobu nejméné 12 mésicu.
Inicialni faze Ié¢by antidepresivy je velmi d-
lezitd a doporucujeme zahajovat polovinou
doporuéené denni davky a teprve poté po-
stupné davku zvySovat. Nemocni byvaji zvy-
Sené citlivi k neZddoucim G¢ink(im I1é¢by a ty-

poZiti antidepresiva vyvolava sedaci nebo
ospalost, je Iépe jej podavat na noc a naopak
pUsobi-li na nemocného excitacné nebo vy-
volava nespavost, je Iépe zvolit ranni davko-
vani nebo kombinaci s benzodiazepiny (pfi
respektovani moznych interakci) ¢i hypnotiky
(preferujeme Ill. generaci).

to by mohly vést ke ztraté spolupréace. Pokud

Psychofarmaka vhodna k 1éché dysthymie

2004. Str. 128-136.

ANTIDEPRESIVA

Vyhody

Nevyhody

Inhibitory zpétného vychytavani (RUI)

I.

generace (TCA, TeCA)

imipramin (Melipramin)

amitriptylin (Amitriptylin Léciva, Amitriptylin-Slovakofarma)
nortriptylin (Nortrilen)

dosulepin (Prothiaden)

klomipramin (Anafranil)

dibenzepin (Noveril)

» podavani 1x denné

» nizka cena

» dlouhodobé pouZivény,
fada zkuSenosti

» Cetné nezadouci GCinky
(anticholinergni, antihistaminergni,
adrenolytické)

» pfima kardiotoxicita

» zvySeni zachvatové pohotovosti

» nebezpecné pfi predavkovani

» silny interakéni potencial

Il. generace

maprotilin (Ludiomil, Maprotibene)

Il. generace
SSRI

fluvoxamin (Fevarin)

citalopram (Apertia, Cerotor, Cipram, Citalec, Pram,
Sepram, Seropram)

escitalopram (Cipralex)

fluoxetin (Apo-fluoxetin, Deprenon, Deprex LéCiva, Floxet,
Flumirex, Fluoxetin-Ratiopharm, Fluoxin, Fluval, Fluzak,
Magrilan, Portal, Prozac)

sertralin (Asentra, Serlift, Sertralin Irex, Stimuloton, Zoloft)

paroxetin (Apo-parox, Parolex, Paroxetin-Ratiopharm, Remood,
Seroxat)

SARI

trazodon (Trittico AC)

SSRI:

» dobré snasenlivost

» podavani 1x denné

» bezpec€né pfi pfedavkovani

» neovliviiuji vyrazné télesnou hmotnost

trazodon:

» vhodny pfi nespavosti

» dostupnost ve formé s pomalym
uvolfiovanim

SSRI:

» nezadouci G€inky z oblasti nadmérné
serotoninergni stimulace (nespavost,
bolesti hlavy, nauzea, zvraceni,
sexudlni dysfunkce)

trazodon:

» hypotenzivni G¢inek

» raritni vyskyt priapismu

IV. generace

bupropion (Wellbutrin SR)

» podavani 1x denné

» absence sexudlnich dysfunkci

» dobra snasenlivost

» vhodny pfi nespavosti

bupropion:

» absence sexudlnich dysfunkci

» dobra snasenlivost

» bez indukce sedace

» dostupnost ve formé s pomalym
uvoliovanim

SNRI venlafaxin: venlafaxin:
venlafaxin (Efectin) » srovnatelné s SSRI » srovnatelné s SSRI
milnacipran (Dalcipran, Ixel) » dostupnost ve formé s pomalym milnacipran:

NaSSA uvoliovanim » srovnatelné s SSRI
mirtazapin (Esprital, Remeron, Remeron SolTab) milnacipran: » malo zkuSenosti s IéEbou
mianserin (Lerivon, Miabene, Mianserin Generics) » srovnatelné s SSRI dysthymiemirtazapin:

DNRI mirtazapin: » zvySuje télesnou hmotnost

bupropion:
» inicialné indukce neklidu, aktivace

Inhibitory monoaminooxidazy

RIMA

moclobemid (Apo-moclob, Aurorix, Moclobemid "Torrex")

» absence sexudalnich dysfunkci
» dobra snasenlivost

» oddaleny nastup Gcinku

ATYPICKA ANTIPSYCHOTIKA

amisulprid (Deniban)

» dobra snasenlivost
» bezpecny pfi pfedavkovani
» podavani 1x denné

» indukce hyperprolaktinémie s moznym
vyvolanim galaktorey, sexualnich
dysfunkci, osteopordzy

» zvySeni télesné hmotnosti

(Pouzité zkratky: RUI - inhibitory zpétného vychytavani, TCA - tricyklicka antidepresiva, TeCA - tetracyklicka antidepresiva, SSRI - selektivni inhibitory zpétného vy-
chytavani serotoninu, SARI - serotoninovi antagonisté a inhibitory zpétného vychytavani, SNRI - inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu,
NaSSA - noradrenergni a specificky serotonergni antidepresiva, DNRI - inhibitory zpétného vychytavani dopaminu a noradrenalinu, RIMA - reverzibilni inhibitory
monoaminoxidazy typu A).
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EI{W practicus

Antihistaminika
- léky potirebné, nebo jiz prezité?

MUDr. Katefina Kopecka
Centrum alergologie a klinické imunologie, Nemocnice Na Homolce, Praha

Souhrn:
Antihistaminika jsou mnoho let uZivana v Iéché alergickych onemoc-
néni - koZnich projevii alergie i respiracnich. Piivodné byla tato sku-
pina lécCiv (tzv. antihistaminika I. generace) uZivana k Iééhé akutnich
alergickych projevii. Pozdéji se zacalo uvaZovat i 0 moZzném preventiv-
nim pusobeni téchto latek a byl postupné vylepSovan i jejich bezpeé-
nostni profil (tzv. antihistaminika Il. generace). V posledni dobé se
pomoci dalSi modifikace téchto téinnych latek objevila také moZnost
tzv. imunoregulacniho piisobeni téchto Iéki (skupina antihistaminik
s imunomodulaénim tc¢inkem)

Klicova slova:
histamin, antihistaminika selektivni, antihistaminika neselektivni

Uvod
Vletech 1942 - 1981 se na trh a do [é&ebné
praxe dostalo pfes 40 molekul G€innych latek,
které plisobi jako atnagonisté H1 receptoru
pro histamin.
Jejich terapeutické vyuZiti bylo Siroké: u ato-
pického ekzému a alergickych exantém, kop-
fivky, otokil, alergické konjuktivitidy a rhiniti-
dy, alergickych reakei vyvolanych bodnutim
hmyzem &i poZitim potravin a také u alergic-
kych forem bronchialniho astmatu.
Jde o tzv. antihistaminika I. generace. Jsou
to latky dobfe (¢inné v potlaceni akutni faze
alergické reakce. Jejich nevyhodou je ale niz-
ké specificnost k H1 receptoru (tedy nutnost
podévani vyssich davek Iéku, podévaného
2-3x denné) a z toho vyplyvajici pomérné
znacné neZadouci tcinky (napfiklad vliv na
cholinergni receptory, ovlivnéni chronotropie
srdeéni - kardialni arytmie a dobry prostup

hematoencefalickou bariérou, vedouci k Gtlu-
mu spojenému se zpomalenim reakci a Gtlu-
mu pozornosti). U nas byly nejéastéji pouziva-
ny pfipravky, zndmé pod firemnimi nazvy
Dithiaden, Fenistil a Prothazin. Do této skupiny
naleZi i Ketotifen (Zaditen), ktery ma ve skupi-
né svym zplsobem vysadni postaveni. Krom
jeho kompetitivniho G¢inku na H1 receptoru

u néj totiz byl prokazan téZ stabilizujici vliv na
mastocyty. Byl tedy (a je vlastné v nékterych
pfipadech dosud) uzivan jiz také k dlouhodobé
profylaxi u déti a fadi se tak na pomysiné po-
mezi, mezi generaci prvni a druhou.

0d pocétku 90. let se zacaly na trhu postupné
objevovat pfipravky s vysSSi selektivitou a pev-
néjsi vazbou na H1 receptory pro histamin.
Mezi pfednosti téchto pripravkl patfi mini-
malni pdsobeni na CNS, rychly nastup Gcinku
a jeho dlouhodobéjsi trvani (postacuje jedno-
denni podavani).

tabulka ¢. 1

Prehled nékterych pfipravkii I. generace blokatorii H1 receptori

Peroralni

Parenteralni

dimetinden (Fenistil)
bisulepin (Dithiaden)
clemastin (Tavegyl)
promethazin (Prothazin)
ketotifen (Zaditen)

bisulepin (Dithiaden)
promethazin (Prothazin)
clemastin (Tavegyl)

medosulepin (methiaden calcium)

Topické

Kombinované pfipravky - lokalni

dimetinden (Fenistil)- kozni gel
ketotifen (Zaditen) - o€ni kapky

Spersallerg - oéni kapky
Sanorin-Analergin - o€ni, nosni
Vibrocil - nosni

SCHP - Aerius
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Vyvojem téchto novych latek tedy bylo dosa-
Zeno snizeni nezadoucich G€inkd antihistami-
nik oproti dosud pouzivanym pfipravkiim. Tato
skupina byla oznacena, jako antihistaminika
1. generace. Nékdy se o nich také mluvi jako
o antihistaminicich selektivnich, nebo nese-
dativnich.

Mezi prvni zastupce této skupiny patfi astemi-
zol a terfenadin. Pozdéji jejich spektrum rozsi-
fili acrivactin, ebastin, cetirizin, loratadin, fe-
xofenadin (= aktivni metabolit terfenadinu)

a dal$i. Navic postupem ¢asu pribyly k origi-
nalnim lékim u kaZdé Gcinné latky i pfipravky
generické, takze je dnes na trhu velké mnoz-
stvi antihistaminik druhé generace.

K jejich Géinkim patfi navic, oproti skupiné
predchozi, i $irSi antialergicky dcinek, neza-
visly na H1 receptorech - oznac¢ovany jako
ucinek protizanétlivy.

Nevyhodou ovSem je pomérné vyznamna kar-
diotoxicita, kterou mély zejména prvni prepa-
raty této skupiny a byly proto pozdéji i stazeny
z trhu (napf. astemizol = Hismanal). Tyto pre-
paréaty zplisobovaly prodlouzeni QT intervalu

a mohly vést aZ k navozeni maligni tachyaryt-
mie (fibrilace komor).

DalSim vyvojem antihistaminik Il. generace byl
kardiotoxicky G€inek u modernéjSich preparatl
eliminovan a napriklad loratadin, cetirizin i
fexofenadin jiz pfevodni systém neovliviuji.
TéméF vSechna antihistaminika Il.generace
jsou metabolizovana v jatrech (vyjimkou je ce-
tirizin, fexofenadin). Jejich metabolismus vyu-
Ziva jaterniho cytochromu P-450.

Pfi jaternim poSkozeni nebo pfi exogennim
pretiZzeni jaterniho cytochromu soucasné po-
davanymi dalSimi Iéky, inhibujicimi tento en-
zymaticky systém, se antihistaminikum m(ize
v organizmu hromadit a plsobit toxicky. To je
zndmo zejména u astemizolu, ebastinu a ter-
fenadinu. Touto cestou vykazuji lékovou inter-
akci napfiklad s makrolidovymi antibiotiky,
imidazolovymi antimykotiky (ketokonazol), an-
tidepresivy (fluoxetin, venlafaxin) a dalSimi 1é-
ky a latkami (napt. grapefruitova Stava).

Mechanizmus tcinku
antihistaminik Il. generace
Zakladnim mechanizmem G¢inku je reverzibili-

ni kompetitivni obsazeni H1 receptoril, vedou-

ci k ovlivnéni priibéhu alergického zanétu:

» Po reverzibilnim kompetitivnim obsazeni H1
receptordl pro histamin je G¢inné inhibova-
na i zvySenda permeabilita kapilar a drazdé-
ni senzorickych nervi. Disledkem téchto
déjli je Gtlum tvorby kopfivkového pupenu,
erytému, svédéni, produkce hlenu a dalSich
projevl Gasné faze alergické reakce.

» Novéjsi antihistaminika Il. generace navic
inhibuji priichod kalciovych iontli plazma-
tickou membranou bazofilil a Zirnych bunék
a narus$uji tak uvolfiovani histaminu pfi
alergické reakci.

» V Casné fazi alergické reakce tlumi navic
produkci nékterych mediatord alergického
zanétu

» V pozdni fazi alergické reakce pak brani
rozvoji eosinofilniho zanétu. Inhibuji leukot-
rieny, prostaglaniny a PAF (faktor aktivujici
desticky) - tim je utlumena chemotaxe eo-
sinofilll a nedochazi k migraci eosinofilil do
mista reakce. Cetirizin a loratadin také inhi-
bujf aktivitu adhezivnich molekul. Vysled-
kem vSech téchto déjli jsou ziejmé protiza-
nétlivé ucinky novych antihistaminik.

0d nedavné doby mame k dispozici 2 prepa-

raty ze skupiny antihistaminik s imunomodu-

lacnim acinkem - tedy Iéky s jeSté vylepSeny-

mi vlastnostmi 1€k( skupiny pfedchozi

a nékterymi dalsimi G€inky. Zavedeni téchto

1€k, zd4 se, pomérné vyznamné méni dosa-

vadni pohled na Glohu a misto antihistaminik

v |éCebné praxi.

Antihistaminika s imunomodulaénim G€inkem

pfinasi dalsi zlepSeni parametri G¢innosti

a bezpecnosti, vykazuji zvyseni a rozsifeni

Je u nich prokazana dostupnost vyssi kon-

centrace G¢inné latky v misté alergické reak-

ce, spolu s vyssi afinitou k H1 receptoru. Maji
také vysSi Géinnost v antialergickém pilisobe-
ni, nezavislém na H1 receptoru.

Desloratadin (AERIUS) je hlavnim metaboli-

tem loratadinu. M& mnohem vy$si afinitu k H1

receptoru pro histamin (in vivo 10x a in vitro
dokonce 50x vysSi, nez loratadin). Deslorata-
din se rychle absorbuje ze stfeva a jeho ab-
sorpce je nezavisla na jidle. To zajistuje vyso-

Piehled H1- antihistaminik Il. generace

Peroralni

» cetirizin (= ZYRTEC, Zodac, Alerid, Analergin, Cerex, Letizen, Reactine, Virlix)
» loratadin (= CLARITINE, Erolin, Flonidan, Loranol, Loratadin 10-SL)
» terfenadin (= LOTANAX, Terfenadin AL, Tergal, Teridin)

» ebastin (Kestine)

» mizolastin (Mizollen)

» fexofenadin (Telfast)

» astemizol (Hismanal) - stazen z trhu

Lokalni

» Levocabastin (LIVOSTIN oéni a nosni forma)
» azelastin (ALLERGODIL o¢ni a nosni forma)

Kombinované

» loratadin + pseudoephedrin (CLARINASE REPETABS)

50

kou biologickou dostupnost desloratadinu

s nastupem G¢inku do 30 minut a jeho G¢inak
trva 24 hodin. Neprostupuje hematoencefa-
lickou bariérou a nezplisobuje tak psychicky
Gtlum. Nevykazuje navic interferenci s 1éky,
zatézujicimi cytochrom P-450.

V mechanizmu Géinku vykazuje oproti lorata-
dinu zvySeni inhibice produkce histaminu,
cyxtokin@, chemokin( a derivatd kyseliny ara-
chidonové. Uginn&jsi je tedy v zabrané che-
motaxe a adheze eosinofilil a neutrofilil a je-
jich produkci superoxidovych radikald.

Z klinickych G¢ink( desloratadinu dominuje
vyjime¢né dobry Géinek na dekongesci nosni
sliznice.

Levocetirizin (XYZAL) je aktivni levotogivy
enantiomer cetirizinu, ktery velmi presné od-
povida konfiguraci H1 receptoru pro histamin
a vykazuje velmi vysokou afinitu a selektivitu
pro tento receptor. Ma 2x vySSi (¢inek, nez ce-
tirizin. Levocetiricin ma rychlou vstfebatelnost
a biologicka dostupnost je udavana 100%.
Nastup Géinku je do 1 hodiny a trva 24 hodin.
Vyluéuje se moéi a nevykazuje interferenci

s jinymi IéCivy a nema tlumivé acinky. V proti-
zanétlivém plisobeni vykazuje navic inhibici
exprese adhezivnich molekul VCAM-1. V kli-
nickych G¢incich vynika levocetirizin v potlace-
ni projevl ekzému.

Indikace lécby antihistaminiky

V priibéhu zvlasté poslednich let se pozvolna

méni.

Zatimco antihistaminika I. generace byla indi-

kovana k feSeni akutnich alergickych stavi,

zplisobenych vyplavenym histaminem, jako je
alergicka rhinoconjuctivitis, atopicky ekzém

a urtika. U II. generace antihistaminik se jiz

indikacni spektrum rozsifuje o:

» atopické bronchidlni astma provazené aler-
gickou rymou a/nebo atopickym ekzémem.
Nadéle ale nejsou antihistaminika Il. gene-
race povazovana za léky vstupujici do pato-
fyziologie astmatu.

» profylaktické dlouhodobé podéavéni détem
s dispozici k alergii (rodinna zaté?) a s ¢as-
nymi atopickymi projevy (viz vysledky stu-
die ETAC).

U antihistaminik s imunomodulacnimi téinky

se jesSté vice zvazuji moznosti dalSiho vyuziti

V jejich Géinku je vyzdvihovéna jejich Gloha ja-

ko nikoli pouze antagonistli H1 receptoru, ale

jejich jakychsi inverznich agonist.

To vedlo k zahajeni novych lékovych studii,

zkoumajicich dalSi (nové) moznosti jejich te-

rapeutického vyuZiti. Za vSechny napf. studie

EPAAC s levocetirizinem u malych déti.

Zavér
Zavérem lze tedy snad jiZ jen dodat, Ze anti-
histaminika nejenZe z(istavaji vyznamnym 1é-
cebnym prostfedkem v I6Cbé alergickych one-
mocnéni, ale jejich vyznam a indikaéni vyuZiti
se v budoucnu mozna jesté zvysi.

Literatura u autora
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Moznosti psychoterapie
u depresivnich poruch - 2. cast

MUDr. Jan Prasko, CSc.

Psychiatrické centrum Praha, Centrum neurofarmakologickych studii, 3. LF UK

Terapeutické pristupy

u deprese
Deprese se da |éCit antidepresivy, psy-
choterapii, fototerapii nebo elektrokon-
vulzivni Ié¢bou. Antidepresiva jsou indi-
kovana témér u vSech depresivnich
poruch. Fototerapie (Iéba jasnym svét-
lem) je indikovana u sezénni afektivni
poruchy (zimni deprese). Elektrokonvul-
zivni terapie je obvykle vyhrazena pro
téz8i formy deprese a rezistentni pripady.
U mirné deprese mlze dostatecéné po-
moci samotna psychoterapie. Od stfed-
né tézké deprese jsou vSak potfebné léky
a optimalni je kombinace antidepresiv
a psychoterapie.
Psychoterapie je jednim ze zakladnich
IéCebnych pfistupu a je indikovana u pa-
cientd trpicich lehkou aZ stfedni depresi,
jejiz klinicky obraz je charakterizovan pfi-
tomnosti psychosocialnich stresord, in-
trapsychickymi konflikty, interpersonal-
nimi obtizemi ¢i komorbiditou poruchy
osobnosti (American Psychiatric Associ-
ation, 2000). Mezi sméry s relativné
dobfe ovéfenou Gcinnosti patfi kognitiv-
né behavioralni psychoterapie (pfehled
viz napt. Prasko a Slepecky 1995), be-
havioralni psychoterapie, interpersonalni
psychoterapie (Gloaguen et al. 1998,
Hodgkinson et al. 1999). Jde o krétko-
dobé systematické postupy, kde 1écha
zpravidla trvd 12- 16 tydnd.

Interpersonalni psychoterapie(IPT)
IPT je kratkodoba, strukturovand Ié¢ba
uréend pro ambulantni pacienty s unipo-
larni depresi. Jeji efektivita byla potvrze-
na nékolika kontrolovanymi studiemi (El-
kin a spol. 1989, Hollon a spol. 1992,
Thase a spol. 1990). Podobné jako jiné
pfistupy uréené k Ié¢bé depresi, IPT zadi-
na edukaci pacienta o povaze deprese
(deprese je v IPT pojiméana jako nemoc)
a o vztahu mezi depresivni poruchou a in-
terpersondlnimi vztahy. IPT se zaméfuje
na jednu ze Ctyf zakladnich aktualnich in-
terpersonalnich problémovych oblasti:

» interpersonalni ztradtu nebo smutek
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» zménu role

» interpersonalni konflikty

» socialni deficity.

Béhem Iéchy terapeut s pacientem ze-
vrubné probiraji problémovou oblast, pa-
cient se uéi diferencovanému pochopeni
svych interpersonalnich problémi a pak
zplisoby jejich feSent, které jsou jak ve
zméné postojl k sobé a druhym, tak

v nacviku efektivnéjsich zplisobu komu-
nikace, zvladani stresu, planovani ¢asu
apod. Podobné jako v KBT dostava paci-
ent domaci cviceni, kde fesi Gikoly mimo
terapeutické sezeni. IPT se ukazala byt
podobné G¢innd jako imipramin u mir-
nych a stfedné tézkych depresi, obzvlas-
té je efektivni u prvnich epizod (Elkin

a spol. 1989). Jeji profylakticky efekt

u rekurentnich depresi vSak neni dosta-
te€ny a nelisi se vjznamnéji od placeba
(Kupfer a spol. 1992).

Kratka dynamicka psychoterapie
Tento pfistup se snaZi propojit aktudlni
konflikty s détskym vyvojem, protoze je
pokladéa za manifestaci naruseni ¢asné
vazby s blizkymi. Pfesto, Ze se nevénuje
specificky pfimo diagnoéze deprese, fada
kazuistickych serii a pravé probihajici
kontrolované studie ukazuji, Ze miZe vel-
mi pomoci u pacientii s mirnou az stred-
né tézkou depresi (Gruenberg a Goldste-
in 2003).

ManZelska a rodinna terapie

Je t€7ké zjistit, nakolik je manzelska a ro-
dinna terapie Uspésna v 1éEbé deprese,
protoZe chybéji studie, které by to proka-
zovaly. Nicméné vzhledem k tomu, Ze de-
presivni epizoda je Casto spojena s part-
nerskymi problémy a konflikty, které
naopak zplsobuji Casnou rekurenci de-
prese, je manzelska nebo rodinna tera-
pie doporucovéna v dobé dolécovani pa-
cienta. Jedina studie (O “Leary a Beach
1990) ukazuje, Ze behavioralné oriento-
vana manzelska terapie vedla ke sniZeni
pfiznakil deprese.

KBT deprese

Kognitivné behavioralni terapie deprese
je ,aktivni, direktivni, Casové ohraniceny
pfistup... vychazejici z teoretického pred-
pokladu, Ze afektivita a chovani jednot-
livce jsou do znaéné miry uréovany tim,
jak strukturuje svét kolem sebe” (Beck

a kol. 1979).

Lécebné intervence v ramci KBT

deprese

V nésledujici ¢asti si struéné popiseme

zékladni metody, vyuZivané v Ié¢bé de-

prese. Se vSemi jste se mohli uz setkat

v obecné ¢asti, nyni je aplikujeme u de-

presivniho pacienta. Konkretizujeme si

u deprese nasledujici metody:

» psychoedukace

» postupné zvySovani aktivity

» rozvinuti novych sebeposilujicich vzor-
cll (sebe-odménovani)

» odvadéni pozornosti od automatic-
kych negativnich myslenek

» kognitivni restrukturalizace

» akomodace dysfunkénich kognitivnich
schémat

» feSeni problém{

» ukoncCeni terapie

» program prevence relapsu deprese za-
loZeny na nacviku uvédomovani
(Mindfulness)

» Psychoedukace

Objasnéni vSeobecnych i konkrétnich
principl terapie. Je tieba, aby pacient
chapal a pfijal principy terapie a jednot-
livé terapeutické postupy. Terapeut vy-
svétli pacientovi teoretickd vychodiska
terapie, seznami jej s kognitivné behavi-
oralnim modelem vzniku a udrzovani de-
prese a seznami jej se zakladnimi tera-
peutickymi postupy. ZdGrazni, Ze terapie
miZe byt Gspésnéa jen jako spoluprace
terapeuta a pacienta a Ze pouze pacient
milZe poskytnout potiebné Gdaje, prede-
v§im o svych mySlenkach a o svém jed-
nani. Je vhodné, kdyZ pacient dostane
informace o principech kognitivné beha-
vioralni terapie pisemné.
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Prozkoumdni minulosti, rozvoje pfiznaku
a soucasného stavu. Jde o velice dillezi-
tou Gast terapie. Terapeut se na zakladé
prozkoumani Zivotni historie snazi dospét
k hypotéze pod vlivem jakych zazitk(i se
formovaly soucasné nazory a postoje pa-
cienta. Pfitom se zaméfi jak na zjisténi
stresujicich zazitkd, tak na zpUsob, ja-
kym pacient na tyto zazitky reagoval. DU-
raz pfi vySetfeni klademe na konkrétni
problémy pacienta, ne na jeho pfiznaky.
Psychoedukace probihd v celém priibé-
hu terapie. Vzhledem k tomu, Ze cela te-
rapie je zaloZzena na vzajemné spolupraci
pacienta a terapeuta, je nezbytné, aby
pacient chapal, jak terapeut jeho problé-
mu rozumi a jaky je smysl jednotlivych
terapeutickych metod. Proto je tfeba po
vySetfeni pacienta seznamit s kognitivné
behaviordlnim modelem deprese a vy-
svétlit mu souvislost mezi jednotlivymi
priznaky. Didaktické aspekty zahrnuji vy-
klad o povaze kognitivni trias a myIné lo-
gice spolu s vysvétienim vztahu mezi de-
presi a mysSlenim, emocemi a chovanim.
Je potfebné pacientovi vysvétlit pojem
»2automatickych negativnich myslenek"

a pojem ,logickych chyb v mysleni“

a ,dysfunkénich kognitivnich schémat*.
Je dlezZité aby pacient védél o tom, ze
negativni sebehodnoceni (,Nestojim v(i-
bec za nic*), eventudlné i negativni hod-
noceni vnéjSich okolnosti (,Lidé jsou
Spatni a neda se jim véfit“) a negativni
ocekavani do budoucna (,Nikdy se ne-
budu citit Iépe“, ,Moje situace se neda
zlepsit), patfi k projeviim deprese. Je
dobré pfi vysvétlovani vychazet z kon-
krétnich informaci, které ziskava od paci-
enta, aby pacient ziskal dlvéru, Ze mu
terapeut rozumi a Ze mu dokaze pomoci.
Také planovani domécich kol musi
probihat formou spoluprace a pacient
musi jasné chapat smysl jednotlivych
domdcich dkold.

» KdyZ spolecné s pacientem kategori-
zujeme pfiznaky a problémy, prechazime
vlastné jiz k vysvétleni modelu deprese.
MiZeme to udélat napfiklad takto:

»Z toho, o ¢em jsme spolu hovofili je pa-
trné, Ze trpite depresi. Pro depresi je ty-
pické, Ze se ¢lovék zabyva velmi nepfi-
jemnymi myslenkami. Vy jste zminila, Ze
si Casto rikate ..“(pfitom terapeut piSe
tyto mySlenky do ramecku). Kdyz si toto
sama fikate, jak se potom citite? Jakou
mate naladu?......... Ano, citite se pak
mizerng, je vdm smutno a citite bezmoc
a vztek sama na sebe. Je to tak? (pfitom

tabulka ¢. 4

»Bludny kruh“ deprese

Vztek na sebe

%

.,

A Depresivni télesné reakce:

] Ochablost téla, Gnava, ztrata

"~ energie, tiha na hrudi, napé&ti
svalstva, bolesti hlavy, prodlou-
Zené usinani

Depresivni kognice

(mysSlenky a predstavy):

» Nic nezvladnu!

» Nema cenu se ani o nic pokoudet! .

e » Sama jsem si to zavinila! ™~
J - » Neméam uz silu proZit dal3i den!

Depresivni emoce: Depresivni chovani:
Smutek Odkladani €innost
Bezmoc LeZeni v posteli

Plac

i

terapeut popisuje dalsi ramecek).

Jak je vidét, tyto negativni mySlenky mo-
hou souviset s tim, jak se ¢lovék citi.
KdyzZ takto negativné premyslite a pfitom
se citite smutné, bezmocné a méte vztek
na sebe - miva to néjaky vliv na to, co
délate, jak se chovate?......... Ano, pak
nezacnete nic délat, zlistanete lezet

v posteli, nékdy placete. Je to tak? (po-
pisuje pfitom dal$i ramecek).

Podivejte se, jak to spolu mlZe souviset.
Clovék mé negativni my3lenky, citi se po-
tom depresivné a zaroven se depresivné
i chova. Navic dochazi ke zpétnému
ovliviiovani ve vSech smérech. Kdyz lezi-
te v posteli celé dopoledne, co si o tom
myslite ? ....ano, myslite si, Ze nestojite
vilbec za nic. A kdyzZ si feknete, Ze nesto-
jite viibec za nic, jak se citite? ...ano,
mate vztek sama na sebe. Vidite, takto
vznikda bludny kruh deprese. Jesté si vak
musime spojit, co se déje s télesnymi
pocity a se spankem. Rikate, Ze citite
smutek, bezmoc a vztek na sebe. Jak se
citite télesné, kdyz citite smutek a bez-
moc?...ano, celé télo je jakoby ochablé,
unavené, bez energie. Citite tihu na hru-
di. A jak to vypada, kdyZ méte na sebe
vztek? ....Pocitujete velké napéti, zacne
vas bolet hlava.....Velmi dobfe to popisu-
jete. Vidim, Ze zaCinate rozumét, jak tyto
véci spolu souvisi (pfitom kresli dalsi ra-
mecek, do néhoz zapisuje té€lesné pocity
pacientky). KdyZ se vam vecer v hlavé
honi myslenky, které jste mi popsala -
myslite, mlZe to mit vliv na to, jak se
vam usina?.... Ano, mate pravdu, ¢lovék,
kdyzZ si stale néco vyéita, nemdze ani
usnout.

VSechny tyto Ctyfi oblasti naseho prozi-
vani, o kterych jsme nyni mluvili, souvisi
s naSim metabolizmem, a to zejména

s mnozstvim energie, které mame k dis-
pozici. Tento bludny kruh je velmi vycer-
pavajici, takze vétSina depresivnich lidi
ma pocit totalni ztraty energie a tim i vy-
konnosti a radosti. Nemaji jiz dost ener-
gie na to, aby se mohli viibec z nééeho
tésit. Jak je tomu u vas?

Model deprese na pacientovych pfizna-
cich vysvétlujeme opakované v pribéhu
terapie, pfi novych vysvétlenich vSak jiz
staci kratSi forma:

Napft. ,Pokud vam dobfe rozumim, kdyz
se vam néco nepodafi, a mlZe to byt
maliCkost, napf. kdyzZ jste pripdlila vajic-
ka, vede to k vyraznému zhorSeni néalady.
Sama sobé fikate: ,Jsem k nicemu. Uz
ani domdcnost nezvladnu. Jsem Gplné
neschopna, apod.“ A kdyZ vam leti hla-
vou tyto automatické myslenky, citite se
mizerné, za chvili prozivate smutek, bez-
nadéj, bezmoc. Pak pfestanete dale né-
co délat a lehnete si do postele. OvSem
automatické myslenky se tam jesté zna-
sobi, pokracujete v sebevyéitani, citite
se jesSté hiife a zdstavate v I0zku cely
den. Porozumél jsem tomu spravné?*
Poté, kdyz jsme pacientovi vysvétlili zjed-
noduSeny model deprese, potfebujeme
podobné vysvétlit, jak mlZe plsobit
lécha. Vzhledem k tomu, Ze vétSinu paci-
entd se stfedné té€Zkou a vSechny paci-
enty s hlubokou depresi budeme Iécit
zaroven i antidepresivy, je velmi dlileZité
do stejného modelu zaramovat i efekt
farmakoterapie. Vysvétlime tedy depre-
sivnimu pacientovi, Ze Iéky postupné
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umozni napravu narusené rovnovahy
mozkovych hormoni - serotoninu, no-
radrenalinu s dopaminu, coZ povede ke
vzristu pocitu energie, vymizi vysilujici
napéti a paralelné s tim dojde i ke zlep-
Senim nalady a vymizeni télesnych proje-
vil deprese. Efekt 1€k( se vSak objevi az
v priibéhu 3-6 tydnd, dfive s nim nema-
Zeme pocitat.

» Postupné zvySovani aktivity
Depresivni pacienti jsou ¢asto velmi pa-
sivni, protoZze maji dojem, Ze jim nic v je-
jich Zivoté nepfinasi potéSeni a Ze nemaji
pro€ se snaZit. Proto je dlileZité jiZ od po-
¢atku terapie vést pacienta k tomu, aby
si zaznamenaval, co béhem dne déla
(tim se zpochybniuje jeho presvédcéeni, Ze
,nedéla nic“) a aby si na Skale lspés-
nosti a potéSeni hodnotil, nakolik byl

v dané ¢innosti Gspésny a nakolik jej té-
Sila. DUleZité je na po¢atku zmapovat
denni aktivitu, kterou pacient
zvlada.Probrat cely den hodinu po hodi-
dlazim“, na kterém zac¢iname. Pak sepi-
Seme c¢innosti, které by mohly byt

,0 poschodi vys“. Tam se vSak budeme
pokouset dostat nejdfive po tydnu udr-
Zovani bazalni Grovné (popf. Grovné za-
tim dosazené). Pomoci téchto zaznamdl
se pacient dokéze lépe uvédomit, Ze je-
ho nalada béhem dne neni stale stejna

a Ze pfi nékterych éinnostech proziva vi-
ce potéSeni neZ pfi jinych.

Dal$im krokem je planovani éinnosti na
dalSi den, které pacientovi umoznuje,
aby jeho denni program dostal pevnou
strukturu. Kromé toho mu planovani akti-
vity umoZiuje zafazovat do denniho pro-
gramu ty €innosti, které jej relativné t€si
a postupné je schopen zvySovat naroc-
nost tkoll, které béhem dne zvlada. To
mu zpétné zase zlepSuje naladu a zpo-

chybnuje platnost depresivnich mysle-
nek typu ,Nejsem k nicemu“ a ,Nic ne-
zvladnu®“. Terapeut také pacienta vede

k tomu, aby se za spinéni kazdého

i drobného Gkolu néjak odménil. Pacient
si proto na pocatku terapie vytvoii ,se-
znam odmén*, ktery postupné doplfiuje.
Za kazdy spInény (kol se pacient ,musi“
odménit a odménu si zaznamena.
Plany je nutno zpocatku s klienty velmi
didsledné probirat, protoZe hrozi, ze bu-
dou prehnané a budou pak odkladany.
Technika zaznamu aktivity i planovani je
uvedena dostateéné v obecné ¢asti ma-
nualu v kapitole o planovani aktivity. Ty-
pické pro praci s depresivnimi klienty je
paralelni testovani automatickych mysle-
nek, které s planem a redinou aktivitou
souviseji.

» Rozvinuti novych sebeposilujicich
vzorcl (sebe-odménovani)
Pacient se uci sebeodménovat za dosa-

Zeni vysledk( materialné nebo pfijemny-
mi aktivitami. Je to nesmirné dilezita
strategie a potfebuje opakované zd(raz-
novat. Na pocatku terapie si pacienti vy-
tvareji seznam odmén, které si mohou
dopfat, a v priibéhu terapie tento se-
znam dopliuji. Za kazdy dkol, ktery splni,
se ,musi“ odmeénit a tuto odménu si i za-
znamenat.

» Kognitivni restrukturalizace

Tato metoda je jadrem KBT deprese.
Automaticka mySlenka je brana jako hy-
potéza, jejiz pravdivost se testuje. Paci-
ent experimentuje se svymi automaticky-
mi myS$lenkami a pak se je uci
modifikovat. Pacient se postupné uci:

> UrCit a zaznamenat automatické
negativni my$lenky, situace, v nichZ se
objevuji, a emoce, které s nimi souvisi.
Pozdéji také hodnoti presvédéivost ANM
(0-100%) a silu emoce (1?10). Nékte-

tabulka ¢. 5

Testovani automatické negativni myslenky

Situace: Soused mi neodpovédél na pozdrav.

Myslenka: Dava mi najevo, jak mnou pohrda.

» Testovani: Nejsou mozZna i jina vysvétleni? Jaka?

> nevSiml si mné, byl zamySleny

> mozna pozdravil uZ dfive a ja jsem si toho nevSimla

> prosté zapomnél pozdravit

» Testovani: Pro¢ si myslim, Ze pravé toto hodnoceni situace je nejpravdivéjsi?

UZ si to nemyslim, je to vyvolano moji depresi.

> Testovani: Neskodim si zbytecné takovymi myslenkami?
Skodim, horsi to moji naladu. Nechci uzZ tak myslet.

» Testovani: Je situace doopravdy tak vazna, jak si fikam? Nepfehanim?
Je to naprosto nedilezité, prehanim, kdyz se tim viibec zabyvam.

Racionalni odpovéd:

To, Ze mé soused nepozdravil nemusi znamenat nic o tom, Ze by mnou pohrdal. KdyZ si néco
takového myslim, Skodim si sama. Je zbyteéné se zabyvat takovymi mySlenkami, zhorSuji mi

naladu.

tabulka ¢. 6

Zaznam automatickych negativnich myslenek

Datum  Situace

Automatické myslenky Emoce

Racionalni odpovéd

Vysledek

6.5.98  Soused mi
10:00 neodpovedél
na pozdrav

Nestojim mu ani za pozdrav.
Néco proti mné mé.

Davé mi najevo, jak mnou pohrda.
VSichni vidi, jak jsem neschopna.

Litost a vztek

Smutek
Rezignace

Nezaregistroval mé.

Strach Nemdm diivod si to myslet
Pfehnana reakce na situaci,
kdy mé nepozdravil soused.

Prestanu se tim zabyvat,
neni to tak vyznamné.
Pfisté ho sama pozdravim
podruhé a hlasitéji.

6.5.98  Dcera nechtéla
13:00 snist obéd.

Dopadne tak blbé jako ja.

Déla mi to, protoZe mé nemé rada. Litost
To co vafim, nikomu nechutna.
KFicela jsem na ni. Jako matka jsem (pIné selhala.

Vztek na sebe

Neji, protoZe na to nema chut
Vétsinou to s chuti snédi.

To, Ze se obcas rozkfiknu neni
lpIné selhani.

Strach To se strasim, ale ani ja jsem

zas tak strasné nedopadla.

Omluvit se, Ze jsem na ni
zbytecné kricela.

PFisté se ji predem zeptat,
zda ma hlad a pokud to
pfeZenu s pfisnosti,
omluvim se.
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tabulka ¢é. 7

Zaznam automatickych negativnich myslenek

Situace Myslenky Emoce Racionalni reakce Akce
(nakolik jim véfim) (nakolik ji véFim)
Pripdlila jsem Nejsem schopna zvladat Bezmoc 80% Ale vZdyt jsem jen pfipdlila Pfestanu si nafikat.
omacku domacnost. (80%) Smutek 70% omacku. 90% Udélam novou omacku.
Nikdy to nebude lepsi. (90%) Dokéazala jsem poprvé po mésici Zitra budu vafit znovu, i kdyby mi
uvarit obéd. 90% néco nevyslo, neni to zadna
Béhem tohoto mésice jsem se tragédie.
hodné zlepsila. 70%
Navstéva Vidi, jak jsem nemozna. 90% Napéti 80% Zase tak moc si mé nevsimal. Dam jim néco k jidlu a piti.
manzelova Jsem (plné nemozna. 80% Strach 90% | kdyZ jsem byla zdrava, tak jsem VIadovi feknu, aZz budeme sami, Ze
spoluzéka. VIdda mé opusti. 80% s nim moc nemluvila. 60% ho mam rada.
Micela jsem To, Ze mlI¢im, neznamena, Ze jsem  P¥i§té mohu zkusit alespon kratkou
po celou dobu nemozna. Méli svoje ,téma“. 80%  konverzaci, pak je ale asi stejné
navstévy. VIdda se ke mné choval pfijemné.  ponechdm sobé.

90%

rym pacientim mdZe délat zaznamena-
vani ANM potize. Proto je tieba, aby si
nacvicili tento postup pod vedenim tera-
peuta v rdmci sezeni. Zpocatku si mize
pacient zaznamendavat ANM jen v ur¢itou
denni dobu nebo jen v ur€itych situacich.
Pacient se musi naucit zaznamenavat
ANM tak, jak mu bézi hlavou, nikoli popi-
sovat jejich téma nebo vysvétlovat jejich
vyznam.

> Zkoumat a zpochybnovat jednotlivé
ANM. KdyZ terapeut s pacientem identifi-
kuji automatické myslenkové vzorce, je
dalsim krokem rozvinout jiné zpGsoby,
jak si udalosti interpretovat. Pacient se
uci pohlizet na své ANM nikoli jako na
nezpochybnitelné pravdy, ale jako na
Lhypotézy“ ¢i ,nazory“, které mohou ale
nemusi byt pravdivé. Nové interpretace
by mély zménit negativni automatické
myslenky na konstruktivni tvrzeni, souvi-
sejici vice s realitou. Je velmi dUlezité,
aby si pacient naSel nové vlastni pohle-
dy. Pokud terapeut vnucuje své, pacient
se nenauci vlastni strategii.

= Induktivni otazky: Terapeut mlize

pouZit otazky, které maji opodstatnéni
v pacientové vlastni zkuSenosti. KdyzZ si
nasledné tvofi odpovédi, pomahame mu
k pozitivnim, racionalnim tvrzenim. Kdyz
se pacient nauéil rozpoznat charakteris-
tické rysy svych ANM, vede jej terapeut
k tomu, aby zkoumal jejich platnost. Toto
zkoumani probih& nejdfive v sezeni, po-
zdé&ji jej pacient provadi sdm za domaci
tkol. Pacient se pfitom uci:

e rozliSovat mySlenky a fakta

* kontrolovat své vnimani - zda pfi hod-
noceni urcité situace neopominul néktera
dleZita fakta Gi zda néktera fakta nenadsa-

dil. K hodnoceni ANM se pacient uéi klast
si otazky ,Co sveédci pro tuto myslenku?*,
,C0 svédéi proti této mySlence?“ ,Lze da-
nou situaci, udalost, hodnotit i néjak ji-
nak?“ ,Jaké vyhody a jaké nevyhody mi
pfinasi tento zplisob mysleni?“, ,Jakych
logickych chyb se dopoustim?“ Je dileZi-
té, aby terapeut uéil pacienta klast si tyto
otazky a hledat na né odpovédi. Rozhovor
se nikdy nesmi zménit v disputaci, pfi niz
terapeut ANM zpochybriuje a pacient ji ha-
ji. Cilem této metody totiZ neni zpochybnit
platnost urcité ANM (natozZ dokazat paci-
entovi, jak se myli!), ale naucit pacienta
se nad svymi vlastnimi mySlenkami zamys-
let, ziskat od nich odstup a uvédomit si, Ze
existuji i jiné mozné myslenky a vysvétleni,
které pro néj mohou byt piinosnéjsi a mo-
hou Iépe odpovidat skutecnosti. Otazky
maiji byt pokladany tak, aby vytvarely lo-
gické dilema. Napt.“90 % mych pacient(i
fika, Ze se nikdy nebudou citit Iépe, ale
naprosta vétsina z nich se vyrazné zlepsi.
Myslite si, Ze jste jiny nez oni?“ Terapeut
pomoci otdzek miize ukazat na nelogické

chyby v pacientovych postojich napf.: ,Ri-

kate, Ze jste byl vzdy slaba osobnost. A ta-

ké jste mi fekl, Ze pred depresi jste zvladal

dobre celou fadu ¢innosti. Nevidite urcitou

nesrovnalost v téchto dvou tvrzenich?“.

Kdyz zndme seznam pacientovych auto-

matickych myslenek, snaZime se, aby si

sam dokéazal poloZit nasledujici otazky:

* Jaky je dikaz pro a proti?

 Neni pro to i jiné vysvétleni?

* Nepremyslim v terminech vSechno nebo
nic?

« Nenafukuji velikost, dilleZitost?

¢ Nedélam z koméra velblouda?

* Nepokousim se zbytecné predpovidat
budoucnost?

 Nesnazim se ¢ist druhym myslenky?

* Co by sijini lidé fekli ve stejné situaci?

> Zdznam automatickych negativnich
myslenek. Je to nejjednodussi metoda
zachyceni automatickych myslenek. Pa-
cient si je zaznamendva do diafe, ktery
nosi sebou. Béhem kazdého sezeni tera-
peut s pacientem probird jednotlivé zapi-

tabulka ¢. 8

Urovné problému, jim

v

Z je tfeba se zabyvat

» Pfiznak (napf. Gnava)

» Vlyznam pfiznaku pro pacienta (Nic nedokazu, protoZe se hned unavim)

» Vliv tohoto hodnoceni pfiznaku na sebeobraz (Jsem ¢lovék, ktery nic nedokaze).

» Generalizace tohoto aspektu sebeobrazu (Clovék, ktery nic nedokéZe neni k nicemu).

» DalSi generalizace, napt. Casova (Jsem k nicemu, vzdycky jsem byl a budu)

» Zamlcené predpoklady chronické povahy (KdyZ néco neudélam na 100%, pak je to jako
bych neudélal nic. A kdo nic neudéld je k nicemu).

» Generalizace vzhledem k okoli (Takovy budizkniGemu jako ja je druhym jen na obtiZ a ni-

kdo jej nema rad).
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tabulka ¢. 9

Zaznam experimentu - Vlastin experiment s nabidkou pomoci synovi

Experiment Predpoklad
- co ocekavam,

Mozné problémy

Zpiisoby, jak tyto problémy
prekonat

Vysledek experimentu

Nakolik podpofil vysledek
experimentu myslenku,
kterou ovéfuji? (0-100%)

Ze se stane
Zavolam Bude rad, Ze ji MiZe mé odmitnout, Ze nic
starSimu nabizim pomoc nepotfebuje, protoZe je
synovi a pfijme to. sobéstacny a nechce,
a nabidnu abych mu moc vstupovala
mu pomoc. do domaécnosti.

Pokud odmitne, zeptam se,
v ¢em dalSim bych jim mohla
pomoci. Vysvétlim, Ze mi to
pomaha a nechci mu jinak
vstupovat do doméacnosti.

Syn odmitl moji prvni
nabidku, ale vzapéti mi
nabidl to, co by jim
doopravdy pomohlo.
Domluvili jsme se.

100%

tabulka ¢. 10

Priklad prace s dysfunkénim schématem u 24leté Viasty

Dysfunkéni schéma: KdyzZ lidé poznaiji, jaka jsem, budou mnou pohrdat.

Vyhody:

Nevyhody:

» Chovam se snaZivé a pfijemné

» Nikdo o mné nic nevi a tak jsem hodné
chranéna pred Spatnymi lidmi

» Nemdam zadné konflikty, protoZe se jim
dokazu vyhnout.

» Jsem skromna, nemam naroky
na druhé lidi

» Umim se dobfe VZit do potfeb druhych
a odhadnout je predem.

» Jsem pracovitd, dochvilna a pfesna.

» Vyhybam se blizkosti a proto neméam prétele
» Nenasla jsem si partnera

» Spatné snasim kritiku.

» Bojim se vytvofit si vlastni nazor a tak
papouskuji nazory druhych
» NedokaZu fici ne.

» Lidé mé ¢asto vyuZivaji, jak v rodiné,
tak v praci

» Stdle prochazim to, co jsem délala a jak
jsem s kym mluvila a hledadm, zda jsem
nékde neudélala chybu

» Nevéfim si

~ax2

Konstruktivnéjsi pohled (modifikace schématu):
Nemusim hned dlvéfovat kazdému ale miZu se trochu vice oteviit lidem, které dobre znéam.

Co by to zménilo v mém Zivoté:

bych byla se sebou spokojenéjsi.

Citila bych se méli lidmi Iépe. ZvySila bych Sanci, Ze si najdu pratele mozna i partnera. Sama

Co se proto musim naucit:
Otevfené sdélovat svoje pocity a nazory

sy. Je dilezité, aby si pacient uvédomil,
Ze jedna udélost mlZe vyvolat rlizné
emocni reakce podle toho, co si 0 ni sdm
sobé fekne.

> Rozpoznavani zplsobu kognitivni-
ho zkresleni. Po shroméazdéni dostatec-
ného mnoZstvi jednotlivich ANM se ukazi
urcitd vyznamna témata a logické chyby,
jichZ se pacient ve svém mysleni dopou-
§ti. T. pak uci pacienta tyto logické chyby
rozpoznavat.

> Nalézt rozumnou odpovéd na ANM.
Po probrani vSech pro a proti ANM si pa-
cient musi zformulovat ,,rozumnou odpo-
véd“, ktera Iépe odpovida skutecnosti
a zmirfiuje presvédcivost i emocni dopad
ANM. Po vytvoreni této ,rozumné odpo-
védi“ si ji pacient zaznamend a zhodnoti
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jeji presvédcivost. Pak znovu zhodnoti
presvédcivost plivodni ANM a silu emo-
ce, s ni spojené.

Dalsi krok miZe spocCivat v tom, Ze si pa-
cient udéla karticku, kam na jednu stra-
nu napiSe ANM a na druhou ,rozumnou
odpoveéd. Tuto karticku pak nosi u sebe
a pouziva ji tak, Ze kdykoli jej napadne
pfislusnd ANM GmysIné si vyvold i ro-
zumnou odpovéd. Pokud si na rozumnou
odpovéd nemiZe vzpomenout, pak si ji
precte na karticce. Cilem této metody je,
aby se pacientovi vybavovaly ,rozumné
odpovédi“ automaticky, jakmile jej na-
padne pfislusna ANM.

ZvIasté zpocatku terapie si pacient mlize
stéZovat na to, Ze i kdyz ,vi“, Ze jeho
ANM jsou zkreslené a vytvofi si ,rozum-
nou odpovéd™, v konkrétnich situacich
mu to nijak nepomaha a citi se stale

stejné. Je proto dilezité pacienta upo-
zornit, Ze kognitivni restrukturalizace je
dovednost, kterou je tfeba zvladnout
opakovanym pouZivanim a Ze se jeji G¢i-
nek projevi aZ postupné, béhem nékolika
tydn(. Pfitom je tfeba zdliraznit, Ze ¢im
Castéji bude tuto metodu uplatiovat

v redIném Zivoté, tim rychleji se jeji G¢ci-
nek dostavi.

> Vytvofeni distance. Pomoci distan-
covani miZe pacient zhodnotit problé-
movou situaci v odstupu, snazi se emoc-
né stdhnout a podivat se na problém
ocima druhého, z vice perspektiv. Na
zkouSku vybereme s pacientem takovou
situaci v minulosti, kterad dopadla Iépe,
nez sam predpokladal. Pfi zkoumani
soucasného problému je uZite¢né pre-
hrani. Terapeut hraje pacienta a pacient
svého dobrého pfitele. Tento zplsob di-
stancovani umozZiuje vidét jiné moznosti
vysvétleni s vice pozitivnimi ddsledky.
Napf. fekneme pacientovi: ,Budte mym
terapeutem, preberte mou roli a ja pre-
beru vasi. Reknéte mi, co byste mi pora-
dil.

> ZkouSeni jinych mozZnosti. KdyZ uz je
pacient schopen na urcité situace reago-
vat pruznéji, Ize pfistoupit ke zkousSeni ji-
nych moznosti chovani v téchto situacich
¢i jinych zplsobd interpretace této situa-
ce - napf. preformulovani problému.

> Disatribuce (neprebirani veskeré od-
povédnosti). Pacient zkouma, nakolik je
skutecné odpovédny za urcité udalosti
on sam, nakolik jsou za né odpovédni
druzi, pfipadné co ma na svédomi naho-
da. Terapeut mu pomah4, aby pfijimal
jen realny dil zodpovédnosti.

> Qdkatastrofizovani. Obvyklym de-
presivnim zkreslenim je téZ predpoklad,
7e pokud k urcité udalosti dojde bude to
naprosta katastrofa (pfipadné pokud
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k ur¢ité udalosti nedojde). Je proto tre-
ba, aby terapeut s pacientem predpokla-
danou katastrofickou situaci a jeji dopad
na pacienta podrobné analyzovali, aby

k ni pacient dokazal zaujmout redIny po-
stoj.

> Zména oCekavani. Pacient ma obvy-
kle viici budoucnosti pesimistickd oceka-
vani. K pfekonani tohoto pesimismu je
tfeba analyzovat vSechny faktory, které
mohou budoucnost ovlivnit. Pacienta je
také tfeba vést k tomu, aby si uvédomil,
Ze neni mozno vSechny zkuSenosti z mi-
nulosti automaticky prenaset do budouc-
nosti (tedy Ze to, co se jednou stalo, se
nutné stane vzdycky).

> Usporadani experimentu, ve kterém
pacient pfedpovida predem, jak situace
dopadne. Nékdy nelze platnost urcité
ANM zjistit v rdmci sezeni a je tfeba k je-
jich ovéreni provést uréity pokus. Jde
predevsim o negativni ocekavani a pred-
povédi (,Kdyz pozadam manzelku,
aby se mnou $la na prochazku,
rekne mi, Ze nema cas a bude se
na mé zlobit, protoZze uz mé ma pl-
né zuby“). V téchto pfipadech je tieba
v rdmci sezeni jasné naplanovat, co ma
pacient udélat a co ocekava, Ze se sta-
ne. Nékdy je vhodné, aby si pacient své
jednani nacvicil v rdamci sezeni formou
scénky. V dalSim sezeni pak terapeut
spolu s pacientem zhodnoti dosazeny vy-
sledek a pouceni, které z néj plyne. Je

tfeba zdUraznit, Ze i v pfipad€, Ze se pa-
cientova pfedpovéd potvrdi, neznamena
to nelspéch. Je vSak tfeba se zamyslet
nad tim, co by pfisté mohl udélat jinak,
pfipadné zda neni potfeba zapojit man-
Zelku do terapie. Pak se experiment pro-
vede a zpétné se zhodnoti, nakolik byly
predpovédi realistické. Nékdy mUize sa-
moziejmé dojit k tomu, Ze se negativni
mysSlenky potvrdi. V této situaci musi te-
rapeut zabranit generalizaci do jinych
oblasti Zivota.

» Akomodace dysfunkcnich kognitivnich
schémat

Zpochybriovani dysfunkcnich kognitiv-
nich schémat patii mezi kroky v zavéru
|éCby deprese, které maji pomoci paci-
entovi porozumét SirSimu kontextu jeho
proZivani a stabilizovat ho pro budouc-
nost . Jakmile je pacientovo mysleni vice
flexibilni, pfechazi kognitivni terapie od
prace s mySlenkami k praci s hlubSimi
postoji. Jde o to zjistit, jaké maladaptivni
postoje zaujima pacient obecné vici so-
bé, okolnimu svétu a své budoucnosti.
Terapeut si na zakladé informaci od pa-
cienta vytvari hypotézy o jeho postojich
a néazorech (schématech). Proto se paci-
enta ptame pro¢ dospél k ur¢itému zave-
ru. Pacienta vedeme k tomu, aby si tyto
skryté predpoklady a nazory uvédomil

a aby si uvédomil, jak ovliviiuji jeho cho-
vani. Tato specifickd mySlenkovéa sché-
mata jsou vlastné souborem vnitfnich
Ltichych” pravidel, ktera uruji paciento-

MEDIMPORT - Avertin

vu reakci na rlizné situace. Chceme-li
predejit dalSi depresivni epizod€, potre-
bujeme tato schémata zménit. Terapeut
musi oSetfit fadu situaci, které spolecné
s pacientem testovali v terapii, aby ur€il,
o ktera schémata se jedna. Pomoci mlze
opét denni zaznam dysfunkénich mysle-
nek. Je potieba identifikovat opakujici se
témata. MiiZzeme zjistit, Ze podobné au-
tomatické myslenky se objevuji pfi rliz-
nych situacich. Spolecné hledame pak
pravidlo, které by zobeciovalo diivod to-
hoto reagovani. Také mlzeme pacientovi
nabidnout pravdépodobny postoj a se-
znam myslenek, které z ného vyplyvaji

a spolecné uvazovat, nakolik tento po-
stoj automatické myslenky vysvétiuje.
Beck (1976) rozliSuje mezi jadrovymi
schématy (Nejsem lasky hoden!
Jsem bezcenny, neschopny!), pri-
marnimi podminénymi postoji, které jsou
vice v hloubce (Abych byl stastny mu-
sim byt nejlepsi ve véem, co dé-
lam!), a sekundarnimi, které se vElenuji
mezi primarni postoje a automatické
mys$lenky. Sekundarni postoje vznikaji
pfi konfrontaci se situaci, kdy se cile vy-
plyvajici z primdrnich postojl nedafi na-
plnit (Zivot neni fér! | kdyZ se sna-
Zim, nemam zadnou Sancil!). Byva to
cient si ¢asto dosud nikdy neuvédomil
svoje primarni postoje. Pak hleda paci-
ent dlikazy proti tomuto mySlenkovému
schématu. MlZe vytvofit seznam vyhod

a nevyhod, kratkodobych a dlouhodo-
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bych dlsledkl daného postoje. Dalsim
pfistupem miZe byt polemika o tom,,
nakolik by podobny postoj doporucoval
jinym lidem, svému pfiteli, terapeutovi,
apod. DalSim krokem je. Ze pacienta vy-
zveme, aby jednal proti témto svym na-
zordm a predpokladdm - formou experi-
mentu, tj. aby zjistil, co se skutecné
stane. Takto testujeme jeho oéekavani
oproti skutecnosti

Zavaznost kognitivniho zkresleni je moz-
no hodnotit ve 3 dimenzich: ¢as, vSeo-
becnost a presvédcivost:

> Cas - zda pacient zkreslené hodnoti
jen pfitomnou situaci, nebo i situace mi-
nulé, pfipadné i ocekavani do budoucna.

> VSeobecnost - zda pacient zevSeo-
becnuje urcity zazitek na sebe obecné Ci
na druhé obecné (,Udélal jsem to
a to“ =>,Jsem Cloveék, ktery vzdy
déla to a to“).

> Presvédcivost (jistota) - do jaké
miry je pacient presvédcen o realnosti
svych zkreslenych hodnoceni, nazori
a postojli. Pokud je o nich pacient hlu-
boce presvédéen, pak mize jejich zpo-
chybrovani chapat jako Gtok na vlastni
osobu. Je proto tfeba vzdy zacit se zpo-
chybrovanim ,povrchnéjSich“ nazord
a predpokladd.
V priibéhu terapie obvykle postupné zjis-
time, Ze pacientovy ANM se toci okolo
urcitych témat, napf. hodnoceni sebe sa-
ma na zakladé dosazenych vykon(
(,Abych si mohl sdm sebe vazit, musim
byt Gspésny ve vsem co délam*), zavis-
lost sebehodnoceni na pfijeti a ocenéni
ze strany druhych (,Nemohu byt $tastny,
kdyZ mé druzi nemaji radi“) nebo potreby
mit vSe pod kontrolou a pfebirat na sebe
odpovédnost za vSe, co se stane (,Nes-
mim nikdy udélat chybu!*“). Na zékladé
jednotlivych ANM se proto miZzeme po-
kusit o zformulovani kognitivniho sché-
matu, z néhoz tyto ANM prameni. Jakmi-
le se podafi urcité schéma, tj. uréity
Zivotni postoj ¢i predpoklad pacienta
zformulovat, je tfeba vést pacienta k to-
mu, aby se nad jeho platnosti a pfimére-
nosti zamyslel podobné, jako nad plat-
nosti jednotlivych ANM. Vhodné otazky
jsou ,Za jakych okolnosti to (toto sché-
ma) plati a za jakych nikoli?“, ,V jakych
situacich mi to poméahé, v jakych mi to
spiSe Skodi?“ ,Jak by se dalo toto sché-
ma preformulovat tak, aby se zachovaly
jeho vyhody a odstranily jeho
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nevyhody?“ (napf. schéma ,Musim
uspét ve vSem co délam“ Ize preformulo-
vat na ,Je spravné snazit se o co nejlepsi
vykon, ale nikdo nema vzdycky Gspéch
ve v§em*). Cilem tedy neni platnost urgi-
tého schématu popfit a vyvratit jej, ale
spiSe uréit meze jeho platnosti a nahra-
§im, tak aby se pacient dokéazal pfijmout
i se svymi chybami a nedostatky.

» Reseni problémii

Pokud mé depresivni pacient redIné pro-
blémy ve svém Zivoté, které nedokaze
sam vyresit, m(ize mu pomoci, pokud se
nauci metodé strukturovaného feseni
problém{, popsané v v obecné ¢asti této
knihy. Nacvik této metody méa u depre-
sivnich pacientd spiSe preventivni vy-
znam a proto k nému pfipadné pfistupu-
jeme aZ po odeznéni deprese a jen

u téch pacient(, jejichz schopnost fesit
své problémy se neupravi ani v této fazi
(Prasko a spol. 1995).

» Ukonceni terapie

Hned od pocatku informujeme pacienta,
7e kognitivné behavioralni terapie je Ca-
sové ohranicena a dohodneme s nim ur-
¢eny pocet sezeni - napt. 12 ¢i 20. Prob-
Iémy s ukoncenim terapie jsou proto
mensi neZ u dlouhotrvajicich terapii

s nejasné formulovanymi kritérii jejich ci-
Ii. Presto je tieba i v KBT vénovat fazi
ukonceni terapie naleZitou pozornost,
protoZe by mohlo dojit k ohroZeni vysled-
kil béhem ni dosaZenych. Terapeut se
béhem terapie snazi zabranit vytvoreni
vyraznéjSiho pfenosového vztahu (re-
spektive se snazi podpofit mirny pozitivni
pfenos ve smyslu dlveéry a Gcty) ze stra-
ny pacienta tim, Ze po celou dobu jasné
definuje svou roli a zdliraziiuje, Ze cilem
je nezavislost a samostatnost pacienta,
ktery bude schopen fesit své problémy
bez pomoci terapeuta. KBT se podoba
pedagogickému procesu, béhem néhoz
se pacient uci zvladnout uréité doved-
nosti, které mu pomohou Gspésnéji fesit
jeho emocni problémy. KdyZ se terapie
bliZi k zavéru, objevi se mnohdy u paci-
enta obavy a starosti. Dostane za Ukol si
tyto obavné myslenky zaznamenat a hle-
dat na né racionalni odpovédi.

Zavér
Psychoterapie je vhodnym pfistupem pro
|éCbu lehkych a stfedné tézkych depre-
sivnich epizod, dystymie i depresivni fa-
ze bipolarni afektivni poruchy. Zakladni-

mi pristupy jsou KBT a interpersonalni
psychoterapie, které obé pracuji ve
strukturovaném, cileném a kratkodobém
programu, ktery vyZaduje aktivitu paci-
enta i terapeuta.

Prace byla podporena projektem
1M0002375201.
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Edukace pacienta i praktického lékare,
nejnovéjsi pokroky viéché CHOPN

MUDTr. Jan Dindo$

Privatni plicni a prakticky |ékaf, Neratovice

Souhrn:
Chronicka obstrukcni plicni nemoc je v podstaté syndromem, ktery
zastresSuje tyto diagnézy: chronickou bronchitidu, plicni obstrukéni
emfyzém a obstrukéni bronchiolitidu.

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

Charakteristickym rysem této dnes jiz
spoleéné nemoci je omezeni pritoku

v dychacich cestéach, tedy obstrukce,
kterd, na rozdil od astmatu, jiz neni pIné
reverzibilni. Diky této dohodé mezi Ame-
rickou hrudni spolec¢nosti a Evropskou
respiracni spolecnosti, v ramci takzvané
iniciativy GOLD (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease), se
odhaduje, Ze ve svété je celkem 600 mi-
li6n{ lidi s témito diagnozami.V CR se je-
jich pocet odhaduje (protoZe stale chy-
bi pfesna statistické cisla z divodil,
které rozvadim niZe) na 800 tisic do-
spélych s pfevahou muzii, zejména ve
véku nad 40 let. Ve svéte, stejné jako

i unas, je dle GOLDu stale tato nemoc
nedostateéné diagnostikovana, jako

i ,poddiagnostikovana“, na cemz se
podili nejenom pacienti, ktefi vSechny
své potiZe pfisuzuji koufeni nebo svému
véku, ale také Iékafi, ktefi nékdy nemoc
bagatelizuji, nebo po ni cilenymi otazka-
mi ani vilbec nepatraji! Navic se ob-
strukce v dychacich cestach rozviji po-
malu, vyvoj skutecné trva az nékolik
desetileti, takZe pacienti s CHOPN si do-
kézou za tu dlouhou dobu modifikovat
své navyky, aktivity i svij Zivotni styl tak,
- 80% pripadi CHOPN je zplisobeno ta-
bakovym koufem, zbytek Ize pficist pfici-
nam profesnim, nebo znec€isténi ovzdusi,
nejméné pak pricinam genetickym, pro-
toze deficit alfa-l-antitrypsinu ma jenom
0,3 promile populace.

Toto zastfeSeni méa pro praktického lé-
kafe hlavné zjednodusSujici vyznam

v tom, Ze jiZz nemusi délit chronickou
bronchitidu na prostou (simplex), nebo
purulentni a obstruktivni (kdyz byla v mi-
nulosti potvrzena obstrukce spirometric-
kym vySetfenim), nebo eventuelné patrat
po pfiznacich emfyzemu plic, dnes je
vSechny jednoduse zafadi dle nové klasi-
fikace GOLDu do stadii CHOPN tak, jak
jsou uvedeny v tabulce ¢islo 1, a to pod-
le vysledku spirometrického vySetieni,
které je stéle zlatym standardem v dia-
gnostice CHOPN!

tipravy GOLDu z roku 2003, se stadia
CHOPN urcuji aZ podle vysledkii bron-
chodilatacéniho testu!

Dnes se proto razi platné heslo
GOLDu: Simply is the best! Tedy ¢im
jednodussi, tim lepsi.

Tato zésada plati i pro [é€bu CHOPN,

v roce 2004 doSlo proto také k zjedno-
duseni algoritmu l1é¢by CHOPN.

Bohuzel posledni, ale jiz zastarala 10.
revize Mezinarodni klasifikace nemoci
zr. 1992 stale rozliSuje mezi chronickou
bronchitidou a emfyzemem, takze dnes
se |ékarsti statistici divi, pro¢ stéle nedi-
ferencujeme mezi témito diagnézami

a kazdorocné trvaji na tomto déleni. Na-
vic, aby toho nebylo mélo, od poc¢atku
80. let minulého stoleti se do vieobjima-
jici diagnézy ,chronické obstrukéni
bronchopulmonalni nemoci“ zafazova-
lo, jesté do roku 1995, také bronchialni
astma, u kterého se diky vyraznému
Gcinku inhalaénich kortikosteroidi uka-
zala jeho (plIné jina patogeneze. Z téchto
diivod(i zatim az do dnesnich dnil ve své-
te, stejné jako i v CR, nezndme presny
pocet pacientd s CHOPN. Jde jenom

o hruby odhad, ktery se u nas opira

o studie prof. Dr. V. Vondry, experta z na-
§i Ceské iniciativy boje proti CHOPN
(COPN), co? je vlastné narodni centréla,
ktera realizuje projekt GOLDu v CR pro
zdejsi poméry. Od zafi 2004, po posled-
ni schlzi expertl GOLDu v Glasgowé,

Klasifikace stadii CHOPN:

Stadia dle GOLD

Plicni funkce

Symptomy

Stadium O - rizikové:

FEV 1 nad 80 nél.hodnot
FEV 1/FVC nad 70%

KaSel, sputum

Stadium | - lehké

FEV 1 nad 80% n. h., ale
FEV 1/FVC pod 70%!

KaSel, sputum

Stadium Il - stfedni

FEV 1 od 50 do 80% n.h.

KasSel, sputum, dusnost pfi
zatézi

Stadium IIl - tézké

FEV 1 0od 30% do 50% n.h.

KaSel, sputum,dusnost po
minim.zatézi

Stadium IV - velmi tézké

FEV 1 pod 30% n.h., nebo
pod 50% n.h., ale s CPCH,
nebo RI

Kasel, sputum, klidova
dusnost
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v rdamci Evropského respiraéniho sympé-

zia 2004, byla vytvofena nova funkce tzv.

koordinatora spoluprace mezi narodni
centralou GOLDu, tj. nasi COPN a
praktickymi lékafi, ktery kromé jiného
ma za povinnost praktiky seznamovat

s nejnoveéjSimi pokroky v diagnostice

a léébé CHOPN. Touto funkci byl povéfen
autor tohoto ¢lanku.

Charakteristickymi pfiznaky CHOPN jsou
kaSel, tvorba sputa a dusnost pfi télesné
z4té7i. Prakticky Iékaf se vzdy musi ptat
pacienta na kurackou anamnézu. Pokud
pacient ma néktery z pfiznak{, jakym je

chronicky kasSel, piskoty, nebo ndmaho-
va dusnost, je nutné udélat pacientovi
spirometrii. Casto se najde dokonce vy-
znamna obstrukce pritoku vzuchu bez
toho, aby mél jiz néktery z vySe uvede-
nych symptomd CHOPN!

K uréeni rychlosti poklesu plicnich funkci
je treba provadét spirometrii opakované!
BohuZel normalni hodnoty spirometric-
kého vySetieni mohou i rizikového kufaka
utvrdit dale v koufeni. Prakticky lékaf
musi upozornit pacienta, Ze i pres nor-
malni vysledky mu stale hrozi zvySené ri-
ziko infarktu myokardu, mozkové piihody

Zakladni otazky praktického Iékare, které se maji klast paci-
entdm pfi suspektni diagnoze CHOPN:

(1krabiCka-rok-20 cig.denné)

1. Koufite ? Odpovéd se dnes spravné ma vycislit v poctu krabicko - rokl

. Kaslete? Pozor, i kdyZ je odpovéd negativni, musi nasledovat otdzka treti!

. Vykaslavate?

. Mivéte piskoty na hrudniku?

. Jste dusni po fyzické ndmaze? Je vétSi nez u Vasich vrstevniki?

. Vyhybéte se €innostem, na které nestacite?

Zadychate se pfi oblekani, nebo pfi utirdni se ruénikem po sprSe nebo koupeli?

. Vynechali jste praci, nebo nékteré aktivity kvili problémdm s dychdnim?

O[N] &|W[N

. Navstivil jste svého Iékafe, nebo pohotovost pro problémy s dychanim?

Symptomy CHOPN:

1. Chronicky kaSel

2. Piskoty, vrzoty

3. Namahova dusnost

4. Progrese pfiznakl 1az 3.

5. Vék nad 40 let

6. Anamnéza koufeni vice nez 20 krabicko-rokii!

tabulka ¢. 4

Diferencialni diagnéza CHOPN:

Chronicka symptomatologie

Akutni exacerbace

Astma bronchiale

Pneumonie

Karcinom plic

Pneumothorax

Chronické srdecni selhani

Akutni selhdni levé komory

Tuberkuléza

Plicni embolie

Bronchiektazie
Plicni fibrozy

Obstrukce hornich cest dychacich
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a karcinomu plic. VySetfeni je nutné peri-
odicky opakovat, protoZe jenom tak se
zjisti a urci rychlost poklesu plicnich
funkei, ktera je u vétsiny kurakl vyrazné
Vvétsi, neZ u nekufakd. Zatimco u nekura-
ki klesa rocné FEV 1 (usilovny objem vy-
dechu za 1 sekundu) 0 25-30 ml, u ku-
fakd je to 45-az 60 ml, tedy
dvojnasobné. U nékterych kufaki, je jich
asi 20-30%, nastava pokles FEV 1 aZ

0 150-200 ml ro¢né a jedinym kritériem
pro jejich zjisténi je opakované spirome-
trické vySetieni.

Vyrazna reverzibilita obstrukce pfi bron-
chodilatacnim testu svédéi spise pro di-
agnozu bronchialniho astmatu, které pak
navic vyborné reaguje na inhalaéni korti-
kosteroidy. Na druhou stranu nutno fici,
Ze experti GOLDu na kongresu ERS

v Glasgowé minulého roku upozornili, Ze
asi 20% astmatikd nad 50 let jsou Spat-
né diagnostikovani a jedna se o CHOPN!
Navic stale zstava skupina cca 10% pa-
cientd s chronickym, skoro ireverzibilnim
astmatem, ktefi v pozdnich stadiich maji
nakonec i jasné zndmky CHOPN a ani vy-
soké davky inhalaénich kortikosteroid
nejsou efektivni v jejich 16Ebé.

Casna lécba CHOPN
Mezi Iékafi, praktické Iékafe nevyjimaje,
se stale traduje nazor, Ze u chronické ob-
strukéni plicni nemoci jde o onemocnéni
zcela ireverzibilni, takze mnozi propadaji
terapeutickému nihilismu.
Ve skute€nosti je toto onemocnéni prece
jen Castec€né reverzibilni, a tedy dnes jiz
éitelné. Cim dfive se nemoc diagnosti-
kuje, tim je vétsi Sance pro zlepSeni Klinic-
kého stavu pacienta a samoziejmé se
miZe zlepsit i kvalita jeho Zivota. Conditio
sine qua non je stale zanechani koufeni,
které ma smysl v kazdém stadiu CHOPN.
Je to jisté ta nejefektivnéjsi a nejdllezitéj-
Si intervence jak z hlediska prognozy 1é-
¢ebného efektu, tak i prognézy budouci
mortality na CHOPN. Nezapominejme, Ze
CHOPN se jiz v roce 2000 dostala ve své-
t& na Gtvrtou piicku v mortalité. V CR se
zatim naStésti kazdorocné snizuje celkova
prevalence kufactvi v dospélé populaci.
Odhaduije se, ze vice nez ¢tvrtina dospélé
populace jsou stale jeSté kuraci! Existuje
tzv. strategie pomoci pacientdm doporu-
¢ovana ve vSech rozvinutych zemich kufa-
klim, ktefi chtéji prestat koufit. Je zndma
ve svéte pod nazvem 5A Method.
V CR pro ni profesor V. Vondra zaved| ve-
lice vtipné Cesky nazev: P&t P* viz tabul-
ka €. 6.
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Zakladnimi Iéky pro léEbu jak stabilizo-
vané, tak i exacerbované CHOPN jsou
bronchodilatancia. Dnes jednoznacné
davame prednost inhalaénim formam,
které v 1ékafské praxi maji prednost pred
jejich peroralnim podavanim. U CHOPN
se vice osvédcily anticholinergika, za-
timco u astmatiki se vice preferuji pro
svou Gcinnost tzv. beta-2-agonisté.

U obou diagndz je mozné je zkombino-
vat, nebo kdyZ ani tato synergicky pliso-
bici kombinace nestaci zvladnout potize,
pridavaji se metylxantiny, v tzv. ,slow-re-

nejlépe vyhovovat, jak z hlediska tiéin-
nosti, tak i z hlediska jeho kooperace.
Depozice inhalovaného léku u pacientu
s CHOPN je sniZena pfi nizkych inspiraé-
nich priitocich a také u hodné zahlené-
nych pacienti! Inhalacni systém
HandiHaler®, vyvinuty pro aplikaci pfip-
ravku Spiriva®, ma velmi nizky vnitini
odpor, ktery umoziiuje dosdhnout opti-
malni inhalace i pfi velmi nizkych hodno-
tach inspiraéniho pratoku (PIF) jiz nad
25 I/min. Lékar, ktery edukuje, musi dd-
razné pacienta upozornit na to, aby pred

Podle tpravy GOLDu z roku 2003, se stadia CHOPN urcuji aZ

podle vysledkii bronchodilataéniho testu!
Dnes se proto razi platné heslo GOLDu:

»Simply is the best! Tedy ¢im jednodussi, tim lepSi“.

lease form*, tj. pomalu se uvoliujicich
tabletach, coz zaruéuje jejich protraho-
vany G¢inek, trvajici minimainé 12 ho-
din. Kratkodobé acinkujici metylxantiny
(jakym je aminofylin, u nas znamy pod
obchodnim nazvem Syntophyllin anebo
Pharophyllin draze po 100 mg), by se jiz
nemély pacientlim predepisovat, je to
Iécha nedostacujici a obsolentni! Do-
konce pretrvavaji navyky, hlavné u prak-
tikli, psat také na |éébu stabilizované
CHOPN etofylin, jehoZ obchodni nazev je
Oxyphyllin v tabletach po 100 mg.

Je to zcela zbyteéné vyhazovani penéz
hlavné z rozpoctu praktického Iékare -
rozpocet si dnes kazdy praktik pro fi-
nanéni postihy ze strany zdravotnich po-
jistoven neustale hlida.

Prvotni podminkou spravné inhalaéni
IéChy je zajistit, aby inhalace byla sprav-
né provadéna!

Compliance pacientd s CHOPN je nizsi
vZdy, protoZe se jednd o starsi osoby,

s t€ZSi obstrukci a s Gastym vyskytem
pfidruzenych chorob, které mohou neje-
nom ovlivnit, ale i také komplikovat inha-
lacni lécbu.

Edukace spravné aplikace
inhalacniho Iéku
Prednost ma vidy individualni edukace
nacviku, jak se spravné aplikuje prvni
predepsany inhalacni Iék. Lékar, ktery
tento Iék predepsal, by to mél udélat
nejlépe za pomoci placeba.
Ukazovat jenom pribalovy letak nesta-
¢i! Je také nezbytné vybrat takovy druh
inhalatoru, ktery bude nemocnému
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inhalaci vSech inhalacnich forem, a nej-
vice to plati pro praskové formy, byl 1ék
aplikovan azZ po odkaslani, aby se 1ék
nedostaval na hleny a za malou chvili byl
vykaslan, ale aby ulpél na sliznici!.

Pfi inhalaci rGznymi inhalatory je tfeba
hlavné dbéat na nasledujici:

1. U dézovanych aerosolil musi pacient
zatfepat inhalatorem, sejmout ochranny
uzavér z inhalatoru (V Anglii 1ékafi zjistili,
Ze 5% pacientl ,inhalovalo“ i s ochran-
nym uzévérem, 20% nepretrepalo inha-
lator pfed pouZitim a navic cca 30% jich
aplikovalo lék obracené, s inhalatorem
tak, Ze byl ndustek vys$, nez nddobka!

V CR zjistil chyby v aplikaci inhalovaného
Iéku prof. Vondra u 30% pacientd

a prof. Kral aZz u 50%!) Tato Cisla jsou
alarmujici a jsou jasnym signalem i pro
praktika, a nejenom pro pneumologa, 7e
edukace spravné aplikace 1€k je priorit-
ni zalezitost k tomu, aby jejich efekt pa-
cient skutecné zaznamenal a neslo vlast-
né jen o placebovy efekt nebo

o0 psychoterapii! Navic by mél pacienta
o0 spravné aplikaci Iéku poucit také 1é-
karnik, ktery mu lék vydava.

Nadobka musi byt vZdy dnem vzh(ru!

V minulém roce byli zavedeny bezfreono-
vé formy davkovanych aerosolii, tzv. in-
halatory ,,N“, které se jiz nemusi protre-
pavat! Vétsina nasich pacientd, i kdyz
byli seznameni s touto skutecnosti, ,ve-
sele” protfepavaji své N inhalatory dal,
protoZe ,zvyk je druha koSile”.

2. Je nutné sladit zaGatek nadechu se
stisknutim dna nadobky, kdy dochazi

k vystfiku aerosolu a pak je nutné zadr-

Zet dech aspon na deset sekund.

3. U praskovych forem je nutné po nade-
chu, ktery se mlize opakovat nékolikrat,
nevydechovat do inhalatoru a také dbat
na spravnou hygienu inhalatoru.

4. U nebulizatord je nutné kontrolovat,
zda se skutecné aerosol tvofi dostatac-
né, zda vychazi z inhalatoru, a také, zda
pacient dycha s obvyklou dechovou frek-
venci tak, aby se nedostal do respiracni
alkalozy.

Z hlediska compliance pacienta a také

i z hlediska Gcinnosti, se dnes bliZi k ide-
alu Iéku pro CHOPN jenom jediny Iék,
atim je od 1. 2. 2004 i v CR dostupny,
po rocnich peripetiich pfi jeho zafazeni
do Seznamu Iékil, dlouhodobé G¢inkujici
anticholinergikum tiotropium
(SPIRIVA). Davkuje se jednou denné

a jeho efekt trva az 36 hodin! Vyznamné
zlepSuje plicni funkce, ¢imZ dochazi

k snizeni pocitu duSnosti, dale také vice
nez o 1/4 snizuje pocet exacerbaci, ¢imz
se vyznamné zlepSuje kvalita Zivota paci-
entd s CHOPN. Je dobfe tolerovany a na
rozdil od dlouhodobé plisobicich be-
ta-2-agonisti (zndmych vice pod anglic-
kou zkratkou LABA) nepisobi tfes rukou,
nebo nevyvolava tachykardii. Zcela jisté
¢asem nahradi u tézSich stavii CHOPN
kratkodobé plsobici ipratropium (Atro-
vent), ktery, aby byl (¢inny, se musi dav-
kovat 4x2 vdechy. Ma vSak stéale své mis-
to u lehkych forem CHOPN. Tiotropium je
mozné aplikovat od druhého stupné kla-
sifikace dle GOLDu, tj. ve stfednim sta-
diu CHOPN.

Paralelni moZnosti |é¢by CHOPN od II.
stadia jsou vySe uvedené tzv. LABA, kte-
ré se ale musi aplikovat jiz 2x denné,
protoZe jejich efekt trva jenom 12 hodin.
Patfi sem formoterol (Foradil nebo Oxis)
a také salmeterol (Serevent). Novinkou
je, Ze byly od 1. 1. 2005 uvolnény i pro
IéCbu CHOPN a ne jen, jako doposud,
pro |é¢bu bronchidlniho astmatu. Zatim
tak tiotropium, jako i formoterol, nebo
salmeterol, jsou preskripéné omezeny
pouze na pneomology a alergology.

0 vyznamu inhalacnich kortikosteroidi

v 1écbé od llI. stadia CHOPN se stale me-
zi experty vedou diskuse. Vime jiZ jisté,
Ze inhalacni kortikoidy vedou k snizeni
poctu exacerbaci také asi o 1/4, ¢imz
zlepSuji kvalitu Zivota, jak ukazaly recent-
ni prace Calvereleyho a Szafranskiho,

u obou doba sledovani byla 12 mésic.
Vice se proto ocekava od vysledkl 3-le-
té studie TORCH (TOwards a Revolution
in COPD Health) které by mély ukazat,



odborny Easopis praktickych lékaii IR

GOLDu zr.2004:

Zjednoduseny algoritmus diagnostiky a Iécby CHOPN dle

Potvrd' si diagnézu CHOPN!

KdyZ symptomy jsou intermitentni:

dobé plisobici!)

(kaSel, piskoty,duSnost po ndmaze) podej anticholinergikum, nebo beta-2 agonistu (kratko-

KdyZ symptomy jsou perzistujici:

podej tiotropium, nebo LABA (dusnost, no¢ni buzeni pro kasel a dusnost)

Kdyz je efekt 1échy nedostacujici:

Podej kombinaci LABA a inhalaéni kortikoidy

Kdyz je efekt Iéchy stale nedostacujici:
Pridej metylxantin per os

tabulka ¢. 6

?2??

. Ptej se (ask) - kazdého pacienta na kuracky navyk, nekufédka pochvalte.

. Porad prestat (advise) - jednoznacné a jasné: musite prestat koufit!

. Pomoz prestat (assist) - jednak:

1
2
3. Posud ochotu prestat (asses) - pokud pacient nechce, motivujte ho, ukaZte rizika apod.
4

a) psychosocialni podporou,vypracovat osobni plan, den d,kdy pfestane koufit, ndhrad-
ni ¢innost, materialy o zanechani koufeni.

b) farmakologicka lé¢ba jak nikotinem (volné prodejny ve formé Zvykacek,naplasti a in-
halatoru), tak bupropionem, ktery je vazany sice na recept, ale bez preskripéniho
omezeni s tim, Ze si ho musi kufak sém zaplatit novinkou na trhu ted je niquitin cq,
transdermalni nikotinova néplast s efektem az na 24 hodin.

V anglii odvykaci IéEbu od nikotinizmu hradi zdravotni pojistovny, u nas se zacina uva-
Zovat, Ze by aspon ¢ast nakladd $la na Géet zdravotnich pojistoven.

nejvic potfebuje.

5. Planuj kontroly (arrange control) - alespon béhem prvnich tfi mésicd,kdy nas pacient

zda pfidani inhalaénich kortikosteroidd

k LABA skute¢né zvysi jak proZivani paci-
entl s CHOPN, tak i kvalitu jejich Zivota.
Do budoucna se také ma zavést novy
Iék, patfici mezi Iéky se selektivnim p0-
sobenim na bunecnou fosfodiesterazu
IV, ktery by mél jeji inhibici také potladit
zanétlivou slozku u CHOPN. Patfi sem
novy Iék cilomilast, podavany 2x denné
per 0s. Sam Lim, po ptlrocni 1é¢bé

s nim, nasel az 26% pokles exacerbaci
CHOPN.

Do budoucna se pocita také s kombinaci
tiotropia s LABA, ale tato |é¢ba je zatim
nesmirné finan¢né narocna, ale kdyz exi-
stuje synergismus mezi ipratropiem

a SABA, je velice pravdépodobné, Ze exi-
stuje i mezi tiotropiem a LABA.

V minulém roce do$lo k vyznamnému
posunu na nazirdni na mukolytika. Dopo-
sud se tvrdilo v instrukcich GOLDu, Ze

u stabilizovaného stddia CHOPN nemaiji
vyznam, proto neméla byt doporucova-
na. Posledni doporuceni BTS/NICE 2004

je doporucuje podavat, pokud se po 1
mésici podavani projevi jejich terapeu-
ticky efekt. Snizuji také pocCet exacerbaci
svym antioxidacnim efektem a pfi exa-
cerbaci zvySuji Géinek podavaného anti-
biotika.

U exacerbaci CHOPN je spravné nebat
se podat peroralni kortikosteroidy ihned,
kdyZ pacient ma horecku, zhorSila se je-
ho du$nost a vykaslava hnisavé sputum.
Pacient musi byt také edukovan, Ze pfi
objeveni se téchto symptomd musi ihned
navstivit Iékafe. Podani prednisolonu

v dévce 30 - 40 mg denné, na dobu

10 - 14 dn0, Géinné zkrati dobu Iéceni

a navic se nemusi pfi vysazovani dbat na
postupné klesani v davkovani peroralni-
ho kortikosteroidu, protoZe jde o kratko-
dobou terapii, ktera nenarusi osu hypo-
fyza - nadledviny.

Posledni dobou se zacinaji stale vice
publikovat prace, které dokazuji, jak ne-
smirné je dileZita plicni rehabilitace.
ZlepSeni tolerance fyzické zatéze beze-
sporu zlepSuje kvalitu Zivota. Zatim je ale
i v CR jenom né&kolik rehabilitagnich pra-
covist, které se seridzné tomuto problé-
mu vénuji.

Zavér
Lze konstatovat, Ze vétSina pacientl
s CHOPN v CR zatim stéle neni diagnosti-
kovana. Jednou z mozZnosti, jak zlepsSit
diagnostiku, by bylo zavedeni spiromet-
rie formou kFivky pritok - objem pfimo
u praktickych Iékari. Tak to doporuduji
také nejnovéjsi zavéry BTS/NICE z roku
2004 pro britské praktické Iékare.
Ve svétle téchto pokrokl a zavedenim
novych Iékd do Iécby CHOPN, neni jiz na
misté terapeuticky nihilizmus, ale sprav-
nou edukaci pacienta a véasnym zahdje-
nim lééby mlzeme nejen zlepSit toleranci
fyzické zatéZe, odstranit dusnost, ale
i zlepsit kvalitu Zivota nemocného trpici-
ho chronickou obstrukéni plicni nemoci.
Bez adekvatni edukace lékare se tento
obrovsky kol splnit neda.
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tabulka ¢. 7

Bronchodilatancia- rozdéleni podle délky pusobeni

Kratkodoba

Dlouhodoba

Anticholinergika

ipratropium (6-8 hodin)

tiotropium (24-36 hodin)

Beta-2 agonisté

SABA (4-6 hodin)

LABA (12 hodin)

Metylxantiny
(4-6 hodin)

aminofylin a teofylin

SR-teofylin (12-24 hodin)
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DP pro farmakoterap
onkologicke bolesti

(nékolik poznamek k implementaci doporucenych postupti)

MUDr. Ondfej Slama

IMPLEMENTACE

DOPORUCENYCH
POSTUPU

Ambulance paliativni mediciny pfi Oddéleni IéEby bolesti FN Brno, Interni hematoonkologicka klinika FN Brno,

Ceska onkologicka spole¢nost CLS JEP

Souhrn:
Onkologicka lIécba dnes neni myslitelna bez tymové spoluprace Iéka¥i riz-
nych odbornosti. Role jednotlivych ,aktéri“ se v pritbéhu onemocnéni vy-
razné meéni. Prakticky lékaF svym zplisobem provazi nemocného ve vsech fa-
zich onemocnéni. Ma zcela nezastupitelnou roli v prevenci a casné
diagnostice nadoru. V pribéhu protinadorové Iéchy, ktera obvykle probiha
v onkologickych centrech a specializovanych ambulancich, musi prakticky

IékaF nejednou Fesit komplikace a neZadouci ticinky této Iéchy. PFi nepfizni-

vém priibéhu a progresi onemocnéni, ktera jiz neni protinadorovou Iéchou
ovlivnitelna, , prebira“ prakticky Iékaf pokrocile nemocného pacienta k pa-
liativni symptomatické Iéché. Ve vSech téchto fazich miiZe pacient trpét bo-
lesti. Ve fazich pokrocilého a terminalniho onemocnéni se bolest vyskytuje

u vice neZ 80% nemocnych.

Klicova slova:
onkologicka bolest, opioidy, doporucené postupy

Cilem Iéchy bolesti je dosahnout jejiho zmir-
néni na dobie snesitelnou miru a pfitom pa-
cienta nezatiZit nesnesitelnymi nezadoucimi
uéinky. U 90% pacient( jsme schopni tohoto
cile dosahnout neinvazivnim (= perorélnim,
rektalnim, transdermalnim) podavanim anal-
getik a aktivni profylaxi a IéEbou moznych ne-
Zadoucich ucinki. Pouze mensina nemocnych
vyZaduje k dosazeni vySe popsaného cile inva-
zivni (parenterdlni, spindlni) zpsoby aplikace.
Zakladni principy farmakoterapie bolesti
jsou pomérné jednoduché. Spocivaji ve
spravné volbé analgetika a jeho podavani

v dostatecné davce a ve vhodnych interva-
lech. Pravidelné hodnotime analgetickou Gcin-
nost a zavaznost nezadoucich Géinkd a podle
téchto dvou parametr(i davku (popf. druh)
analgetika upravujeme. Nezadouci G¢inky pra-
videlné sledujeme a podle potfeby je aktivné
|éCime (napf. podavanim laxativ, antiemetik,
antipsychotik, rotaci opioidu atd.). Klicem

k Gspéchu je smysl pro detail. Jsou to pravé
rlizné ,malickosti“ (napf. psychosocialni sou-
vislosti onemocnéni), které ndm nemocny sdé-
i aZ pfi soustfedéném otevieném rozhovoru

a které pritom zasadnim zpGsobem urcuji miru
jeho spoluprace a jeho spokojenost s Iébou.
Casté jsou také obavy pacienta a jeho blizkjch
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ze ,zavislosti na Iécich“. Nedilnou soucasti
analgetické Iécby je proto edukace pacienta

a jeho blizkych o moZnych nezadoucich Géin-
cich, o zasadnim rozdilu mezi fyzickou zavis-
losti a narkomanii a také o problému toleran-
ce. Obava z tolerance (tedy aby nebyly napf.
silné opiody podavany ,pfilis brzy“ v pribéhu
onemocnéni, aby se predéasné ,nevystfilel
prach”) je bohuzel ¢asto diivodem, proé s na-
sazenim opioidnich analgetik vahaji a otaleji

i néktefi Iékafi. Je pfitom prokéazano, ze pro-
blém rozvoje tolerance na opioidy je u onkolo-
gicky nemocnych pomérné vzacny. Zhorseni
bolesti pfi zavedené 1ébé je mnohem Castéji
projevem progrese nadoru. Jednim ze zaklad-
nich sdéleni Doporuéenych postupl pro far-
makoterapii onkologické bolesti je na diika-
zech zaloZené presvédcent, Ze o tom, jak silna
analgetika jsou indikovana, rozhoduje pri-
marné intenzita bolesti a nikoliv stav, resp.
stupei pokrocilosti zakladniho onemocnéni.
Silné opioidy (lIl. stupen analgetického Zebfic-
ku WHO) jsou indikovany u vSech pacientd,

u kterych se bolest nepodafilo zmirnit na sne-
sitelnou miru 1€ky II. stupné (kombinace slaby
opioid + neopioidni analgetiku, napf. tramadol
+ ibuprofen), a to bez ohledu na prognézu. Sil-
né opioidy jsou zakladni Iékovou skupinou pro

|écbu silné nadorové bolesti, a nikoliv pouze
Iéky k mirnéni bolesti u terminalné nemoc-
nych. Rada pacient(i potfebuje opioidy jiz

v éasnych fazich nemoci, nejednou v priibéhu
kurativni onkologické 1é¢by. U nékterych paci-
entd mizZeme po UspéSné onkologické I6Ebé
silné opioidy postupné vysadit. Vysazovani sil-
nych opioid(i v pfipadé , Ze byla odstranéna
vlastni pfi¢ina bolesti (napf. operacni odstra-
néni nadoru, ortopedicka stabilizace patolo-
gické fraktury atd.) sestdva s postupného sni-
Zovani davky opioidu o cca 30-50% tydné az
do Gplného vysazeni. V naprosté vétSiné pfipa-
dli probiha vysazeni bez vétSich komplikaci

a nevyzaduje spolupraci psychiatra ¢i detoxi-
kacni 1éCbu.

Legislativni rAmec pro preskripci analgetik

i pravidla pro jejich predepisovani a Gihradu ze
strany zdravotnich pojistoven jsou v CR pomér-
né pfiznivé. Prakticni Iékafi mohou pfedepiso-
vat vSechna dileZita analgetika véetné retardo-
vanych a transdermalnich forem silnych
opioidd bez omezeni (preskripce neni vazana
na odbornost, ale pouze na klinicky stav paci-
enta). UrCité omezeni predstavuje vysoka cena
nékterych Iékovych forem (predevsim silné opi-
oidy s fizenym uvolfiovanim a transdermalni 1é-
kové formy). Pfi pomérné nizkém poctu takto
|é¢enych pacientil v pééi jednotlivého praktic-
kého Iékare by vSak tato okolnost neméla pred-
stavovat zasadni prekazku. Pro predepisovani
silnych opioidl si musi prakticky Iékaf opatfit
naleZité tiskopisy (recepty, popt. Zadanky

s modrym pruhem). Podil Ghrady analgetik ze
strany zdravotni pojitovny je v CR velmi vysoky.
VSechna dileZita analgetika tak jsou pro paci-
enty ekonomicky dobre dostupna.

Uginna IéEba onkologické bolesti je moznd, po-
kud o ni usilujeme. Méla by byt vZdy soucasti
komplexniho planu, v jehoZ rdmci se snazime
ovliviiovat i ostatni aspekty pacientova strada-
ni (napf. télesné symptomy: dusnost, nauzea,
inava, ale i psychické symptomy: tizkost a de-
prese). Uspésna farmakoterapie onkologické
bolesti pfedpoklada urcité znalosti a praktické
dovednosti, schopnost oteviené empatické ko-
munikace a vlastnictvi receptl s modrym pru-
hem. Vypracované Doporucené postupy by mé-
ly praktickym Iékafim rozhodovani o 1écbé
onkologické bolesti jesté usnadnit.
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SMS Anketa - DOPORUCENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE

S minulym cislem ¢asopisu Practicus jste dostali CD, na kterém najdete prvnich 5 doporucenych postupii spravovanych
Centrem doporucenych postupti pro praktické lékare (CDP-PL). Tyto doporucené postupy byly projednany na XXIII. vyrocéni
konferenci SVL CLS JEP v Karlovych Varech v roce 2004. Jsou to Arterialni hypertenze, Dyslipidémie, Prevence kardio-
vaskularnich onemocnéni, Deprese a Farmakoterapie bolesti. K tématice prevence kardiovaskularnich onemocnéni patii
také test rizika smrtelné srdecéné-cévni prihody (PC SCORE), ktery miiZete vyuZit ke stanoveni rizika u svych pacientu. Jako
posledni je na CD zafazen doporuceny postup Gastroenterologie, ktery byl vypracovan v roce 2003.

CD dale obsahuje informace o vyboru Spolecnosti vseobecného Iékaistvi CLS JEP, piihlasku pro zajemce o ¢lenstvi, sez-
nam odbornych akci pro rok 2005, pdf archiv ¢asopisu Practicus, dale ukazku zdravotnického portalu www.zdravcen-
tra.cz a AISLP produktii spoleénosti Zentiva, ktera je partnerem pfipravy doporucenych postupt.

Spolecnost
vSeobecného Iékarstvi
CLS JEP

VétSina z vas si jisté CD jiz prohlédla a zkusila s nim pracovat.
Radi bychom vam proto poloZili nékolik otazek, které pro nas budou voditkem v nasi dalSi praci pro vas.
Ohodnotte, prosime, CD z téchto hledisek:
.-'—-r__lll e
1) Méli jste problémy se spusténim CD? Eﬂi
a. ne, spusténi bylo bez problémil
b. CD bylo nutno spustit pomoci ikony "Tento pocitac"
c. CD se spustit nepodafrilo
2) Libi se vam design CD?
a. libi
b. nic moc
c. nelibi
3) Je usporadani obsahu prehledné, logické?
a.ano
b. ne prilis
c.ne

4) Jak hodnotite PC SCORE? i ar oo 2 0 0 4]
a. zajimavé jak po strance obsahu, tak i designu; urcité svym — =

pacientlim moznost vypoctu rizika nabidnu
b. libi se mi, ale nejsem si jist/a, Ze ho pro své pacienty vyuziji
c. pfi své praci takovy test nevyuziji
5) VyuZijete CD Doporucené postupy pfi své praci?
a. urcité ano
b. mozna
¢. nevyuziji ho

DoPoRUCENE POSTURY PRO PFRAETICKE LEKARE

P ST b sl Lluadind £ pe
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Odpovéd zaslete pomoci SMS ve formatu:
Gp dp a nasledovat budou pismena Vami zvolenych odpovédi, vZzdy oddélena mezerou. Na konec napiste své ¢lenské cislo.

Cela SMS tedy bude vypadat napriklad takto: Gpdpababa 111111,

Zpravu odeslete na jedno z téchto telefonnich Cisel: Eurotel 999030, T-Mobile 5030 nebo Oskar 60030.
SoutéZ probiha od 1.3. do 15.4.2005.
Vsichni, kdo nam poSlou odpovédi na uvedené otazky, budou zafazeni do slosovani o ceny. 10 vylosovanych vyhercl pak od nas
dostane odbornou publikaci Funkéni poruchy traviciho traktu (Karel Lukas a kolektiv, Grada).
Dékujeme predem za vaSe odpovédi.
Sylvie Hajkova Wagnerova
Green Planet, a.s.
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Praktikovo velmi pozdni odpoledne

Anketa Vyboru SVL CLS JEP

Jak by mél podle Vas vypadat
idealni medicinsky reprezentant?

Budeme radi, pokud vyplnite tento dotaznik a odeSlete ho na adresu:
SVL CLS JEP, U Hranic 3221/16, 100 00 Praha 10
Deseti vylosovanym G¢astnikiim zasleme zajimavou odbornou publikaci.

Milé kolegyné a kolegové, dovolte, abych se s vami rozdélil
o sviij vpravdé hrizny zéZitek. Ne, nebojte se nebudu si stéZo-
vat na pozdni a okrdjené platby pojistoven, ani na 50 hlavy
dav, ktery prochdzi denné moji ordinaci a dokonce se ani
,neotfu“ o neprehledné stale se ménici a nesmysiné tvorené
doplatky Iékd...

Zacinal jsem minuly tyden svoji odpoledni ordinaci - byl
podmraceny den ospalé pocasi, Unava jiZ na zacatku najed-
nou velika... V tom bouchéni na dvere ordinace - sotva je ma
sestra oteviela - poznal jsem z jejiho vyrazu, Ze bude kruSny
den - Cekdrna pind, napéti veliké, atmosféra ke krajeni.
Prichazi prvni klient s radostnym vyrazem typu ,kdybych Vas
dnes nevidél, mij Zivot by nedoSel napinéni“ a v uvolnéném
tempu (ma tachykardie je jiZ jisté vy$Si neZ supramaximaini)
se mné pté jak se mam, co zdravi, jestli rostou déti a jestli

1. S medicinskym reprezentantem jakého
vzdélani byste nejradéji jednal(a)?

[ ]ss [ ]vs [ ] Nezalezi na vysi vzdgiant

plati pojistovny. Mnou zamrucenou odpovéd' typu , kdyby déti °b‘:;_: ina. zd L f .
rostly tak jako plati pojistovny, tak by jesté v 18 letech ne- D 2B, e D armacie
dosahly porodni vahy“ jako by preslechl a s opétnym zafivym [ ] psychologie, filozofie [ ] marketing, obchod
tsmévem se pta jestli mam ve své ordinaci také néjaké hy- dali
alsf:

pertoniky (!) a jaké Iéky piSi na tuto zakefnou chorobu (vim
viibec, Ze je zakeina?) a zejména jestli znam jejich skvély
preparat a kolik pacientu jim I6¢im. V tu chvili se méni jeho
vyraz v karavé zasmusily - protoZe jestli nepisi jejich preparat,
ktery vSechny prevysuje dcinnosti, bezproblémovosti, nizkou

|:| vlibec nezélezi na oboru vzdélani

2. Jaka je podle Vas idealni role medicinského reprezentanta?

cenou a zvlast Gistou molekulou - je mdj pFistup k pacientdm |:| partner D odborny poradce
na hranici ignoranta zpétecnika a trapice malych déti a mél D RN D semvis - dealer
bych uvaZovat o okamzitém vraceni diplomu a udani se na ne-

jblizsi policejni sluzebné pro mnohocetné ubliZeni na zdravi. dalsi:

Své argumenty stvrzuje nékolika krésné vyvedenymi barevny-
mi grafy na kiidovém papife, které pomoci zavislosti ¢ehosi
na ¢emkoli jeho tvrzeni jednoznacné dokazuji. V tu chvili se je-
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s medicinskym reprezentantem v rozhovoru bavil(a)?
poucenym divochem), kdyz se téZe, kolik pacientis na jejich |:| 0 nabizenych Iécich, jejich slozeni, ucinnych latkach
zazraGny preparat prevedu do jeho pristi navstévy za mésic
a opét s zaricim usmévem odchdzi, nechavaje na stole néko-
lik tuZek a propisovacek (srov. blyskavé sklenéné korélky na
krku krepcicim kolem pecinky nad lidojedskym ohném...).
Dvere se nestaci ani zavrit a je zde dalSi zarivy usmév, scénar
stejny, grafy pfesvédcivé - pouze kordlky na pamétku dodnes
nevim k ¢emu slouZi - navstéva opét za mésic - odchod a do
averi jiZ nahlizeji dalSi rozesmaté zuby. Pri 28. navstévniku jiz
znam 12 nejlepsich antihypertenziv, 7 jediné moZnych an-
timykotik, hemeroidy nebudou mit moji pacienti do 164 let,
jejich cholesterol se bude pohybovat v zapornych hodnotach
a Helicobacter pylori zmira jiz v okruhu 2 m od krabicky
straSlivou smrti. 47. ndvstévnika se odvazim tiSe zeptat, zdali
by si alespori nechtél nechat zmérit tlak (vZdyt jsem tu medi-
cinustudoval tolik let!) - jeho pohled mné ale natolik zpraZi, Ze
se radéji pokorné zadivam na graf (no asi uZiva jejich skvélé
ajediné moZné antihypertenzivum). Vtom jsem se ale zatras/
- ,pane doktore vstavejte - néjak tu u stolu dfimete za 5 minut
zaCina ordinace”. Vstavam ze strasného snu a jdu s obavami
nahlédnout do Gekarny - ke své ulevé vidim ,jen 20“ mych
ovecCek (namatkou 3 x Zlucnik, 7 hypertenzi, 2 anémie, 5 an-
gin, 1 bronchopneumonie a jen 2 zarivé usmévy). - No
nakonec takovy normélini den (a pojistovna je opét ve
skluzu...)

S pozdravem

|:| o0 novinkach na trhu farmaceutickych vyrobk

|:| o0 zkuSenostech jinych Iékafl s IéCbou nabizenych pripravki
|:| o vlastnich problémech a zkuSenostech s Ié¢bou a s pacienty
D o platné legislativé ve farmacii, podminkéch pojistoven

4. Pokud Vas napadaiji dalSi poZadavky, které na medicinského
reprezentanta a jeho odbornou kvalifikaci mate, napiste je:

5. Co se vam na navstévach reprezentantt libi a co naopak nelibi?

6. Na zménu pouZzivanych Iékii ma ve Vasem pripadé nejvetsi vliv:
(obodujte podle sily vlivu $kalou od 1 - nejméné po 6 - nejvice)

I:l medicinsky reprezentant I:l védecké informace
|:| zména preskripce u kolegii |:| zména preskripce u specialist

|:| doporugené postupy |:| 74dost pacientd

MUDr. Cyril Mucha, prakticky IékaF
P.S.: Mili kolegové, jisté mi date za pravdu, Ze to byl jen hrizny
sen a Ze nasi kolegové dealefi si dobfe uvédomuji, Ze jim
vénujeme to nejdraZsi, co mame (nebo spis nemame) - cas
a tak se snaZi svoji navstévou nas néjak obohatit a néco
nového ndm sdélit a ne jen nas vyzkouset z jejich preparatu,
poprF. nas pro néj ziskat.

Jméno a prijmeni

Adresa

___________________________________________________________________
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Vzdélavani
se SVL CLS JEP

Implementace novych doporucenych
postupl v mésici bfeznu - téma:
Farmakoterapie bolesti

(konsenzus odbornych spolec¢nosti na
management akutni, chronické a na-
dorové bolesti v primarni péci).

» 3.3, Ctvrtek, 16.00-19.30, Liberec

» 3.3, Etvrtek, 16.00-19.30 Usti n.L.

» 7.3., pondéli, 16.00-19.30, Zlin

» 12.3., sobota, 9.00- 13.30, Brno

» 12.3., sobota, 9.00- 13.30, Plzen

» 17.3., Ctvrtek, 16.00-19.30 Ostrava

» 19.3., sobota, 9.00- 13.30,
Karlovy Vary

» 19.3., sobota, 9.00- 13.30, Olomouc

» 23.3., stfeda, 16.00-19.30, Jihlava

» 30.3,, stfeda, 16.00-19.30,
C.Budgjovice

» 30.3., stfeda, 16.00-19.30, Pardubice
Pozor zména data z pdvodniho 23.3.

» 31.3., Ctvrtek, 16.00-19.30,
Hradec Kralové, Rest. DURAN

» 31.3., ctvrtek, 16.00-19.30, Liberec

Implemetace novych kardiologickych do-
poruéenych postup(i:
Hypertenze a hyperlipidémie

» 10.3., Gtvrtek, 16.00-19.30,
Praha - Lékarsky diim
» 30.3., stfeda, 16.00-19.30.
Praha - Homolka
Pozor zména data z pdvodniho 16.3.

Seminaf natéma:

Vcasny zachyt
kolorektalniho karcinomu
ve vSeobecné praxi.
Nemocny s ileostomii

a kolostomii.
Diagnostika celiakie.

» 5.3., sobota, 9.00- 13.30,
Praha - Lékarsky diim

Pozvanky jsou rozesilany vsem PL
postou. Pravidelné a aktualizované info
0 misté konani a programu téchto akci

najdete na WWW.svl.cz.

Projekt TILIA

- novy rozmér v pristupu k Alzheimerové chorobé

Dle literarnich Gdajii v Ceské republice trpi Alzheimerovou chorobou pfiblizné 80 000
nemocnych, rozpoznan je vSak pouze kazdy deséaty z nich. V mnoha pfipadech jsou pfiznaky
Alzheimerovy choroby pokladany za pfirozeny projev staruti a naslednou péci proto nelze
povaZovat za lege artis. Navic je mozné setkat se i s negativnimi pistupy k terapii a pacient,
prestoze je diagnostikovan, neni Ié¢en (terapeuticky nihilismus). Pfitom véasna diagnosti-
ka a nasledné Iécba, vyznamné zlepSuji priibéh onemocnéni a zlepSuiji kvalitu Zivota pa-
cient( i pecujicich.

VEasny zachyt a funkéni mezioborova spoluprace proto patfi k zékladnim pfedpokladdm
pro Gcinnou terapii Alzheimerovy choroby. Tento fakt dal vzniknout projektu TILIA, ktery si
klade za cil podporovat diagnostiku Alzheimerovy choroby v ordinacich praktickych Iékafl
a privést pacienty véas ke specialistim (psychiatrim, neurologlim a geriatriim).

Zamérem projektu je proto poskytovat praktickym Iékaf(im uZite¢né informace z oblasti di-
agnostiky a terapie Alzheimerovy choroby prostfednictvim vzdélavacich seminafi. Tyto
seminare jsou zafazeny do systému kontinudlniho vzdélavani praktickych lékafii a ohodno-
ceny tfemi kredity. Na semindfe budou je$té navazovat dlouhodobé vzdélavaci aktivity
vyuZivajici moderni nastroje jakymi je napf. e-learning.

Druhym zdmérem projektu je napomoci efektivni mezioborové spolupréaci usnadnénim ko-
munikace mezi praktickymi Iékafi a specialisty. Kli€ovou roli zde budou hrét internet a SMS
sluzby.

Projekt je organizovan spolecnosti Pears Health Cyber s podporou spoleénosti Janssen-
Cilag, ktera poskytla edukaéni grant. Odborné zazemi celého projektu tvori tym odborniki
zfad praktickych Iékafl a specialistli (psychiatrii, neurologil a geriatrd).

Projekt je konan pod zastitou Spoleénosti vSeobecného Iékaistvi CLS JEP s partnerstvim
a odbornou garanci Ceské alzheimerovské spolecnosti, Ceské gerontologické a geri-
atrické spolecnosti CLS JEP, Ceské neurologické spolecnosti CLS JEP a Psychiatrické
spolecnosti CLS JEP a UK 1. Iékarské fakulty v Praze.

Projekt TILIA je otevien vSem zajemctim z fad praktickych Iékaf( nebo specialistil (psychia-
trl, neurologli a geriatr(l). Podrobné informace Ize obdrZet na e-mailové adrese asistent-
ka@ordinace.cz nebo tel. Cisle 777 185 615.

terminy seminara:

Praha 23.3. 2005

' Zaujal Vas projekt TILIA?

i Chtéli byste se dozvédét vice?

i Méli byste zajem zii¢astnit se seminare
zaméreného na Alzheimerovu chorobu?

Ostrava 21.4. 2005
Praha 26.5. 2005

Vypliite prosim kontaktni Gdaje na tomto listku a poSlete ndm je na nize uvedenou
adresu piijemce. Obratem budete telefonicky kontaktovani za (icelem dohody Géasti na
konkrétnim seminafi.

jméno, pFijmeni a titul

1
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1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
:
1
adresa ordinace !
:
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

ulice

mésto
PSC Telefon

Projekt mne zaujal, ale terminy a mista konani seminafi, mi nevyhovuii,
informujte mne o jinych terminech.
% % %

Adresa: Pears Health Cyber, s.r.0., Tovarni 290, 537 01 Chrudim

___________________________________________________________

Informace o vzdélavacim projektu

67



Pozvanka k icasti na vzdélavacim projektu

»,OCkovani v dospélosti*.

VaZeni kolegyné a kolegove,

dovolte abychom vas informovali o zarazeni vzdélavaciho cyklu vénovaného aktualni problematice oCkovani,
infekénich nemoci a cestovni mediciny, ktery probéhne vedle pravidelnych mésiénich seminéft SVL CLS JEP.
Cyklus sestava ze 14 regiondlnich seminari, které se uskutecni ve spolupraci s farmaceutickou firmou
GlaxoSmithKline.

Ucast na seminéfi bude hodnocena tfemi kredity CLK.

Datum Misto konani Datum Misto konani
05.04.2005 Karlovy Vary 16.04.2005 Praha
06.04.2005 Olomouc 21.04.2005 Usti nad Labem
06.04.2005 Pardubice 25.04.2005 Zlin
07.04.2005 Hradec Kralové 26.04.2005 Plzen
13.04.2005 Ceské Budéjovice 28.04.2005 Praha
13.04.2005 Jihlava 07.05.2005 Brno
14.04.2005 Liberec 24.05.2005 Ostrava

Program jednotlivych seminarii bude sestaven z nasledujicich témat:

» Ockovani v dospélosti

> Cestovni medicina

> Klistova meningoencefalitida

> Virové hepatitidy a jejich prevence

Pozvanky s podrobnym programem a adresami mista konani budou rozeslany vSem praktickym lékariim
béhem brezna. Tyto informace budou k dispozici také na strankach SVL:

www.svl.cz

s moznosti pfimého prihlaseni.

Pro dotazy vyuzijte e-mailovou adresu: seminare.svi@cls.cz,
nebo tel. 267 184 064.
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odborny Easopis praktickych lékaii IR D

Specificke aspekty lecby

ischemické choroby srdecni ve stafri

Mgr. Daniela Fialova
Geriatricka klinika 1. LF a VFN, Praha, Farmaceuticka fakulta UK, Hradec Kralové

Souhrn:
Beta-blokatory a nizkodavkovana acetylsalicylova kyselina patfi k 1é-
kiim volby u seniorli s ICHS bez zavaZnych kontraindikaci. Maji jedno-
znacné prokazany dlouhodoby prinos na sniZeni kardiovaskularni morbi-
dity a mortality. Léky volby ve stafi jsou kardioselektivni a lipofilni
beta-blokatory bez ISA. Pfiznivy efekt maji u fady pacientii beta-bloka-
tory s periferni vasodilataéni aktivitou. Castou terapeutickou chybou je
neindikovani beta-blokatorti nebo podavani prili$ vysokych davek. U niz-
kodavkovych reZimii byla prokazana stejna efektivita a vy$Si bezpecnost
Iéchy. Beta-blokatory jsou indikovany ve stafi i diabetikiim, ktefi z Iéchy
nejvice profituji. Beta-blokatory pri spravné vedené terapii nezhorsuji
akutni i chronické komplikace diabetu. Nitraty v dlouhodobé 1é¢bé by
mély byt podavany pouze pacientiim se symptomatickou ICHS. U asymp-
tomatickych nemocnych zvysuji riziko endotelialni dysfunkce a poléko-
vych komplikaci. Racionalni terapie ICHS je komplexni. Zahrnuje nejen
podavani antianginéz, ale i spravnou kompenzaci krevniho tlaku, dysli-
pidémie (triacylglycerolii, HDL a cholesterolu), kompenzaci diabetu,
Iécbu obezity, omezeni koureni, alkoholu, spravnou Zivotospravu a do-
statek pohybu. Neni pravdou, Ze u starych nemocnych nelze dosahnout

cilovych hodnot pacientii stredniho véku.

Klicova slova:
ICHS, beta-blokatory, ASA

Kardiovaskularni onemocnéni

jako epidemiologicky problém

v seniorské populaci
V priimyslové vyspélych zemich predstavuje
vaskularni nemoc pficinu 1 vech umrti (1).
Kardiovaskularni morbidita nar(ista s vékem,
pficemz u seniori dosahuje 4-5x vysSi preva-
lence nez u pacient( stfedniho véku (viz. obr.
1). Zatimco v mladsich vékovych skupinéch
jsou postiZeni predevsim muZi, ve vy$Sim se-
niorském véku se Cetnost vyskytu mezi pohla-
vimi vyrovnava (2).
V podminkach Ceské republiky statisticka Set-
feni UZIS dokumentuji u senior(i Easty vyskyt
kardiovaskularnich onemocnéni a diabetu
s vySSi prevalenci u Zen. Roéni prevalence hy-
pertenze ve stéfi je odhadovana na 36-56%
(zeny 50-56%, muzi 36-38%), infarktu myo-
kardu na 7.3 - 12.8% a cévni mozkové pfiho-

dy na 2.8 - 5.5% (viz. tab.1) (3).

Varujici jsou zejména progn6zy budoucnosti.
Exponencialné roste zastoupeni seniori v pri-
mysloveé vyspélych zemich a tim i vyskyt kardi-
ovaskuldrnich onemocnéni. Zatimco v roce
2000 tvorili seniofi 1/5 populace, do roku
2050 se ocekéava narlst na 1/3 (4). P¥i spl-
néni demografickych predpokladi dojde

v pfidtich 20-ti letech v Ceské republice ke
zdvojnasobeni poctu osob nad 65 letz 13.5%
na 26% v roce 2025 (5). Ackoliv dfive fatalni
kardiovaskularni pfihody (infakt myokardu,
cévni mozkové piihoda, aj.) jsou dnes Uspés-
né léceny, obvykle je GspéSnost provazena
naslednou kardiovaskularni nemocnosti (Cas-
t&jSim vyskytem chronického srdecniho selha-
vani, ischemické choroby srde¢ni apod.).
Znalosti geriatrické farmakoterapie kardiova-
skularnich onemocnéni nabyvaji tedy na vy-

znamu. K oblastem, které by nemély byt nejen
u seniori opomijeny, patfi i kvalita Zivota. Mo-
derni medicina nesmi Zivot pouze prodluZovat,
ale prodluZovat Zivot v dobré kvalité. Z tohoto
divodu jsme Clanek zaméfili na specifické
aspekty antiangin6zni terapie v seniorském
véku a na volbu racionalnich terapeutickych
postupd, které mohou vyznamné zvysit sna-
Senlivost Ié¢by a pFispét k lepSi progndze ne-
mocnych.

Beta-blokatory jako Iéky

prvni volby ve farmakoterapii

ICHS ve stari
Podéavani beta-blokatorl ve stafi - podobné
jako podavani nizkych davek kyseliny acetylo-
salicylové - patfi k zakladnim terapeutickym
postupdm Iécby ICHS u vdech nemocnych bez
zavaznych kontraindikaci. Pfesto je limitovano
Gasto iracionalnimi obavami z komplikaci 1é¢-
by - ze zhor3eni diabetu, bradykardii, z agrava-
ce chronického srdecniho selhavani, apod. Dle
publikovanych studii patfi beta-blokatory
k nejcastéji ,podindikovavanym“ 1ékiim a by-
vaji vysazovany pravé u nejrizikovéjsich paci-
entd, ktefi by vjznamné profitovali z 1écby.
Jsou podavany pouze 1/5 indikovanych ne-
mocnych, ackoliv studie prokazuji vyznamny
pfinos Ié¢by u rizikovych seniorl po infarktu
myokardu jiZ po 2 letech terapie - sniZeni mor-
tality 0 43% a poctu rehospitalizaci 0 22% (6).
Beta-blokatory jsou ve stafi indikovany prede-
v&im v terapii ndmahové i nestabilni anginy
pectoris, v akutni 16¢bé infarktu myokardu
i v sekundarni prevenci, v terapii arterialni hy-
pertenze a srdecnich arytmii, u kardiomyopatif
a v nekardiologickych indikacich (pfi tyreotoxi-
koze, prevenci migrény, a dal.). Snizenim krev-
niho tlaku a tepové frekvence pfi ndmaze i v kli-
du redukuiji spotfebu kysliku a myokardiélni
energie a zlepSuji prokrveni koronarnich a sub-
endokardidlnich oblasti. Omezuji vyskyt supra-
ventikularnich arytmii. Sympatolyticky efekt je
vyznamny zejména pfi |6EbE anginy pectoris,
nebot vétsina pacientd trpi zachvaty pravé pfi
vy$§i aktivité sympatiku (pfi ndmaze, stresu,
hyperthyredze, apod.) (7). U seniord maji be-
ta-blokétory vysoky pfinos zejména pro:
» silny protiischemicky d¢inek na myokard

u pacientli s multicetnymi koronarnimi ste-

nézami

69
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m napf. metoprolol, acebutolol,
bisoprolol (viz. tab. 2 a 3). Hyd-

Roéni prevalence kardiovaskularnich onemocnéni a diabetu v CR rofilni beta-blokatory (napr.
atenolol) volime zejména u pa-

(Vybérové Setfeni o zdravotnim stavu populace, UZIS 2002 (3) cientd s hepatopatiemi, kde bi-
35-44 45-64 55-64 65-74 75+ otransformace a eliminace li-
Zeny muZi Zeny muZi Zeny muZi Zeny muZi Zeny muii poiilm’ch IéCiv byva vyznamné
hypertenze 6.7% 4.7% 15.4% 19.0% 43.4% 32.0% 55.7% 36.7% 50.0% 37.5% | Snzena(10).
IM 0.6% 0.9% 05% 20% 4.7% 94% 73% 12.8% 10.7% | O°starmutim organismu roste
— — zastoupeni tukoveé tkané a kle-
cévni mozkova prihoda 04% 14% 1.0% 29% 4.0% 2.8% 55% 3.6%

sa zastoupeni tkané svaloveé.

(tromboembolické 1 -
Lze tedy oCekavat vysSi kumu-

i hemorrhagicka)

diabetes 25% 24% 43% 57% 101% 13.4% 255% 11.9% 25.5% 12.5% | !acilipofilnich latekvtukove
tkani (5). Tato vlastnost se

ukazuje byt u lipofilnich
m beta-blokatorl spiSe vyhodnd, nebot depo pfi

. . . e . 4 o nizsi biologické dostupnosti Ié¢iva vyrovnéva
Farmakokineticky a farmakodynamicky profil beta-blokatoru nizké plazmaticks hladiny. Fenomen byl pozo-

(upraveno podle ref. 10) rovan napt. pfi podavani metoprololu v nepra-
Beta-blokator ISA  Lipofilita  Selektivita T1/2 Zpiisob eliminace videiném rezimu s jidlem a na lacno (11).
metoprolol 0 stfedni beta-1 3-4 hod rendiné 3-10% . ,

- d — - - i Vyznam kardioselektivity beta-blokatoru
metipranolol 0 stfedni beta-1, beta-2 4-6 hod  jaterni metab. < .

_ . v bezpe€nosti Iécby
betaxolol 0 stredni beta-1 3-6 hod renélné nad 80% Dominantni postaven v geriatrické medicing
atenolol 0 nizkéa beta-1 3-6hod  rendlné 80-100% ziskaly kardioselektivni beta-blokétory pro
timolol 0 stfedni beta-1, beta-2 7 hod pouze 20% renélné vy33i afinitu k myokardialnim 81 - receptoriim
carvedilol 0 stredni beta-1, alfa- 6-8 hod  jaternia renalni a nizkou afinitu k 82 - receptordm (napf. ace-
exkrece butol, atenolol, betaxolol, bisoprolol, celipro-

lol, metoprolol) (viz tab. 2 a 3). Jsou teoretic-

m ky Iépe tolerovany u pacient( se sniZzenou

plicni ventilaci (napf. pfi chronické obstrukéni

Seznam registrovanych kardioselektivnich betablokatorii pulmonaini nemoci, u kuféki, apod.). Jelikoz
bez ISA v roce 2004 pouze pripravky k peroralni aplikaci selektivita je mirou dosazen plazmatické
koncentrace nikoliv podané davky, je u senio-
(upraveno pOdIe 7) r(i nezbytna opatrnost i pfi podavani stan-
LéGivo Registrované pripravky (tabletové formy) dardnich terapeutickych davek. Jaterni biot-
atenolol APO atenol® 50 mg, 100 mg; Atehexal® 25, 50, 100 mg; Atenobene® ransformace lipofilnich beta-blokatori bjva
25, 50, 100 mg; Ateblocor® 100 mg; Atenolol Al® 25, 50, 100 mg; Ate- ve stafi vjznamné snizena (o 30-50%) a u fa-
nolol-Galena® 50, 100 mg; Blocotenol® 50, 100 mg; Tenormin® 50, dy nemocnych Ize dosédhnout terapeutické
100 mg hladiny i pfi podéni pouze 1/3 nebo 1 davky.
betaxolol Betaxa® 20 mg; Lokren® 20 mg NapF. b&7né terapeuticky G&inné rezimy meto-
bisoprolol Bisocard® 5, 10 mg; Bisogamma® 5, 10 mg; Bisoprolol® 5, 10 mg; prololu jsou ve stafi 2x25 mg i 2x12,5 mg. Je
Concor® 5, 10 mg; Concor cor® 2.5, 5, 10 mg; Speridol® 5, 10 mg nezbytné respektovat znamé geriatrické pravi-
metoprolol tartardt ~ APO Metoprolol® 50, 100 mg; Betaloc® 100 mg; Betaloc SR® dlo ,start low, go slow*, tj. ,za¢inej nizkymi
200 mg; Egilok® 25, 50, 100 mg; Emzok® 50, 100, 200 mg; Meto- déavkami a navy3uj je pomalu®, intenzivné sle-
prolol AL® 100 mg, ret. 200 mg; Vasocardin® 50, 100 mg, SR 200 mg dovat pacienta a pomalu titrovat 168bu (5,
metoprolol sukcinat  Betaloc ZOK® 25, 50, 100, 200 mg 12). V terapii davame prednost beta-blokato-
nevibolol Nebilet® 5 mg riim s vy$5i kardioselektivitou - napf. meto-
talinolol Cordanum® 50, 100 mg prololu a betaxololu.
Podavani neselektivnich beta-blokatorl paci-
» prevenci perzistujici ischemie kologické vlastnosti: entdm vy$siho véku (metipranolol - preparéat
» zvy3eni utilizace glukdzy v myokardu non-in- » dostatecna lipofilita TRIMEPRANOL®) je povazovano za obsoletni
zulin dependentni cestou » vysokd kardioselektivita postup. Presto z vysledki studie ADHOC, kte-
» zasahem do oxidace volnych mastnych ky- » vasodilataéni G€inek a nizka vnitfni sympa- ré sledovala farmakoterapii u reprezentativni-
selin, snizenim rizika ventrikularnich arytmii tomimeticka aktivita ho souboru seniord prazské doméci péce
pii ischemizaci myokardu a snizenim veli- » eliminaéni cesta, eliminaéni poloéas a zvo- (N=430) vyplyva, Ze tento beta-blokator stale
kosti infarktového loZiska v akutni fazi lend davka (8, 9) uziva nemalé procento seniord (viz obr.3). Ne-
» maji pfiznivy vliv na parasympatickou dys- selektivni beta-blokatory pro riziko broncho-
funkci, kterd je Gasta u seniord diabetikd Role lipofility v terapeutické Géinnosti konstrikce a periferni ischemie nepatfi v geria-
a projevuje se rychlou tepovou frekvenci Lipofilita beta-blokatoru vjznamné souvis trické medicin€ k Iékiim volby u pacientd
s vysokym rizikem nahlé srdeéni smrti. v geriatrickych studiich se snizenim rizika na- s ICHS.
V bezpe&né a (i&inné terapii ICHS hraji pfi 16¢- hlé srdeéni smrti. Z tohoto diivodu upFednost- Dlouhodobd Iécba beta-blokatory vede
bé beta-blokatory vyznamnou roli tyto farma- fiujeme lipofilni beta-blokatory, k nimz patfi k ,up-regulaci” (tj. zvySeni poctu) receptord
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tabulka c. 4

Vliv betablokatorti, ACE-I, sartanti a Ca-blokatorii na kvalitu Zivota u seniorii (15)

Symptomy

Psychomotorické/ psychosenzorické problémy

Beta-blokatory

chladné koncetiny, zavratg, (inava, insomnie,
nauzea, anorexie, désivé sny,

? sexudlni dysfunkce

(sporné u kardiselektivnich beta-blokator()

snizeni verbalni paméti, kognitivni dysfunkce
(neni funkei lipofility, ale nespravné titrace davky),
? deprese (rozporné studie)

ACE-I

kaSel, zEervenani obliceje, zmény chuti, angioedém,

nevyznamny vliv na sexuélni funkce

zlepSeni kognitivnich funkci

ATII blokatory

zavraté, zEervendni obliceje, ztrata chuti,
nevyznamny vliv na sexuélni funkce

zlepSuji kognitivni funkce
- pfiznivy vliv na epizodickou pamét

Ca-blokatory
dihydropyridiny

otoky koncetin (amlodipin),
zéervendni obliceje, bolesti hlavy, zavraté,
u amlodipinu i somnolence a Gnava

? kognitivni dysfunkce (rozporné studie)

Ca-blokatory

zacpa, bolesti hlavy, nauzea, zavraté

non-dihydropyridiny

B muzi- mortalita
0 muzi- morbidita

0,25
0,2+
0,151

0,1-

prevalence

0,05

O Zeny- mortalita
@ Zeny- morbidita

stvi 1éCiva, zvy-
Suje se tak jeho
dostupnost

a plazmaticka
koncentrace. Se
stejnou efektivi-
tou tak mlZzeme
lécit 1/3 a7z 1/2
davkami (5,
14). Naopak se
nedafi dosaho-
vat davek cilo-

0 . d
35-44 45-55 55-64

vék

65-74

. vych, pfi kterych
75-84 jsou Gasto pozo-
rovany nezadouci
Gcinky (brady-

kardie, metabo-

Obr. ¢. 1 - Kardiovaskularni morbidita a mortalita dle véku a pohlavi- rocni prevalence
ve Framinghemské kohorté po 26 letech sledovani (upraveno podle ref. 2)

v myokardiélni tkani. U chronicky léEenych
pacientil by proto terapie neméla byt nahle
vysazena. Rychlé pferuseni Iécby miZe vést aZ
k akutnimu infarktu myokardu (6). Noncom-
pliance (nespoluprace pacienta s Iékafem) je
u senioril Casta - udava se 30-50% - a z to-
hoto dlivodu by pacient i peCovatel méli byt
pouceni o riziku syndromu z vysazeni. Pozor-
nost |ékare by terapii beta - blokatory méla
byt vénovéna i compliance nemocného (13).

Role eliminaéni cesty beta-blokatoru
Lipofilni beta-blokétory podléhaji v organis-
mu metabolizaci pfi prvnim priichodu jatry,
kterou oznacujeme jako ,first-pass efekt”.
Znacné Cast podané davky (30-50%) je v jat-
rech inaktivovéna jesté pred systémovym pi-
sobenim. Starnutim organismu klesa minuto-
vy srdeéni vydej (uvadi se 0 1% za rok po 30.
roce Zivota) a vjznamné se snizuje pritok ve-
nou portae. Inaktivace lé¢iv metabolizova-
nych first-pass efektem je proto u senior( vy-
znamné nizsi (az 0 30-50%). PFi podani
stejné davky je zmetabolizovano niz§i mnoz-

lické nezadouci

(cinky, zhorSeni

periferni isché-
mie, orthostatické hypotenze, depresivni cho-
vani, Zivé sny, kognitivni dysfunkce, apod. - viz.
tab. €. 4) (15). Projevy nezaddoucich Géink(
obvykle nejsou diivodem k vysazeni Ié¢by ne-
bo k zaméné |écCiva, ale k redukci davky.
I u pacientt, ktefi dlouhodobé tolerovali 1é¢i-
vo, miiZe nastat zména farmakokinetiky a do-
jit k nahlému projevu nezadoucich Géinki
a k potfebé Gpravy davky.
Pokles rendlni eliminace méa vyznam prede-
vSim pfi davkovani hydrofilnich 1é¢iv, vyznam-
né eliminovanych rendlné (napf. atenololu)
(viz. tab. €. 2). S poklesem renélnich funkci
je tfeba poditat i u seniorli s norméalnimi hod-
notami sérového kreatininu. Dle publikova-
nych studiich az 50% seniorli ma alespon
mirné rendlni selhavani, které nemusi byt
provazeno narlistem kreatininémie pfi nizsi
produkci kreatininu svalovou tkani. P¥i rozho-
dovani o Gpravé davkovani u hydrofilnich 1é-
Civ je tfeba vychazet nikoliv z hodnot sérové-
ho kreatininu, ale z vypoCtu renélni clearance
(viz Cocroft-Gaultlv vzorec obr. 3) (5, 16).

Davkovani beta-blokatori

a rizikovost IéEby

Otazkou davkovani beta-blokatorli u seniori
se zabyvala velka epidemiologicka studie na
13 600 nemocnych (primérny vék 76 let)

s vysokym indexem polymorbidity a vysokym
rizikem kardiovaskularnich komplikaci. Proka-
zala dostate¢nou G€innost nizkodavkovych re-
Zim0 ve srovnani s ,bézné podavanymi tera-
peutickymi rezimy“ a nizsi riziko
komplikaci-snizeni 1 - rocni hospitalizace pro
srdecniho selhavani (17). Pfi spravné vedené
I6¢bé nebyly u IéCenych diabetikli pozorovany
Castéjsi akutni a chronické komplikace diabe-
tu ve srovnani s terapii ACE-inhibitory,
Ca-blokatory a diuretiky. Nejsou popisovany
Castéjsi akutni komplikace diabetu (ketoaci-
déza, hyperosmolarita, diabetické koma, hy-
poglykémie) ani u diabetik(i na inzulinoterapii
(2,3% vs 3,5% bez terapie a s terapii
beta-blokatory; p=0.06), ani u uzivatell pe-
rordlnich antidiabetik (0,8% vs 1,3% bez tera-
pie a s terapii beta-blokatory ; p=0.07) (18).
Mikro - a makroangiopatické komplikace ne-
jsou stupnovany spravné vedenou lécbou be-
ta-blokatory (19), pouze u nediabetiki studie
zaznamendavaji vyssi riziko vzniku nového dia-
betu II. typu (20).

Vyznam vasodilatacni aktivity
beta-blokatorii

Mezi beta-blokatory s vasodilatacnim agin-
kem fadime IéCiva s vnitfni sympatomimetic-
kou aktivitou (ISA - z angl. intrinsic sympato-
mimetic aktivity) a léGiva s pfimym vlivem na
alfa-receptory sympatiku. Beta-blokatory

s ISA (napf. pindolol, méné acebutolol) maji
sice mensi negativni vliv na lipidémii, ale v te-
rapii ICHS jsou pro sympatomimeticky efekt
nevhodné (7, 8).

Beta-blokatory s vasodilatacnim G¢inkem di-
ky plisobeni na alfa-receptory - napf. carve-
dilol - zaujimaji vjznamné postaveni v [6¢bé
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(hypertenze, dysli-
pidémie, diabetu,
obezity). Pro (s-
péch terapie musi
byt pacienti [é¢eni
komplexné a je
tfeba klast dliraz

i na spravny Zivot-
ni styl (24). Neni
pravdou, Ze u se-
niorli nelze doséh-
nout cilovych hod-
not jako

u pacientd stred-
niho véku, kom-

O CR m Norsko

0Obr. &. 2 - PFedepisovani beta-blokétord senioriim v doméci péci v Ceské republice (Praha)
a v Norsku (Oslo) - studie ADHOC (Aged in Home Care) 2001-2003, Geriatricka klinika 1.LF a VFN,

Praha

u polymorbidnich, rezistentnich hypertonik
nebo u pacientl s téZkou anginou pectoris

a chronickym srdeénim selhavanim. Kromé
o1 a 31 blokujiciho G¢inku ma carvedilol i ne-
specificky vasodilatacni G¢inek. Pfes blokadu
kalciového kanélu plisobi zvySeni syntézy oxi-
du dusnatého (NO), ktery je vyznamnym vaso-
dilataénim faktorem endotelu a ktery pfiznivé
ovliviiuje endotelidIni dysfunkci (7, 21).

Endotelialni dysfunkce
Endotelidlni dysfunkce, definované jako ne-
schopnost nebo omezenéa schopnost dilatace
endotelu na fyzikalni ¢i chemicky podnét nebo
jako soucasna porucha antitrombotické akti-
vity, je v soucasné dobé povaZovéna (spolu
s metabolickym syndromem) za kauzalni fak-
tor kardiovaskularnich onemocnéni (zejména
ICHS, infarktu myokardu, aterosklerézy a hy-
pertenze) (21). Prokazéna je i souvislost en-
dotelidIni dysfunkce se starnutim organismu,
nebot s vékem se zvySuje produkce vasokon-
strikEniho faktoru endotelu - endothelinu 1,
ktery je vyznamnym rizikovym faktorem kardi-
ovaskuldrnich piihod (22). Vsechny farmako-
terapeutické postupy, jeZ mohou pfiznivé
ovliviiovat endotelialni dysfunci, hraji roli
v prevenci kardiovakularnich onemocnéni.

Z farmakologicky Gcinnych latek sem patfi na-
pf. antioxidancia (vitamin C a vitamin E -
efekt preventivniho dlouhodobého podavani
u seniori zatim neni dostatec¢né prokazan),
acetylsalicylova kyselina, inhibitory cyklooxy-
gendzy, substraty enzymu syntetizujiciho oxid
dusnaty (napf. tetrahydrobiopterin), nitraty,
ACE-I, sartany, statiny a estrogeny (pfiznivy
Géinek rusi kombinace s gestageny) (21, 23).
Vysoky krevni tlak, dyslipidémie (zejména vy-
soké hladiny triacylglycerol(, cholesterolu

a nizké hladiny HDL) a Gasté hyperglykémie
prohlubuji endotelialni dysfunkci a narusuji
rovnovahu vasoaktivnich lokélnich pdsobkl.
Z tohoto dlvodu je nezbytna pfi terapii ICHS
dobra kompenzace vSech zminénych faktorl
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penzace vsak vy-
Zaduje postupné
kroky.

Uloha nitrati v terapii ICHS

a v endotelialni dysfunkci

Vzhledem k vyraznému zlep$eni kvality Zivota
u pacientl se symptomatickou ICHS jsou or-
ganické nitraty indikovany v Glevové terapii.
Tato IéCiva byvaji oznacovana jako ,donory
oxidu dusnatého“, nebot plsobenim enzymil
uvolfiuji NO v burikdch hladké svaloviny endo-
telu a navozuji relaxaci cévni stény. Akutni
uvolnéni velkého mnoZstvi NO pfiznivé ovliv-
nuje nejen vasodilataci, ale i antiagregacni,
antioxidacéni a antiproliferacni aktivitu endote-
lu(7,21).

Predpokladalo se, Ze dlouhodobé podavani
nitratl i u pacientl s asymptomatickou ICHS
by mohlo vést ke zlepSeni endotelidIni dys-
funkce a ke zpomaleni progrese ICHS. P¥i kli-
nickém zkou$eni vSak nebylo prokazano, ze
dlouhodobd Ié¢ba nitraty vede k pfiznivému
ovlivnéni endotelidini dysfunkce, naopak byla
pozorovana zvySena produkce volnych kysliko-
vych radikall v cévni sténé. Z tohoto dlvodu
je 1é¢ba nitraty indikovana pouze k terapii
symptomatické ICHS (25). Nitraty by nemély
byt dlouhodobé podéavéany asymptomatickym
nemocnym - bez vyznamného pfinosu zvySuji
riziko hypotenze a orthostatické hypotenze,
pad, fraktur, zejména u senior(i soucasné lé-
¢enych beta-blokatory a diuretiky nebo seda-

tivnimi 1éGivy (benzodiazepiny, tricyklickymi
antidepresivy, klasickymi neuroleptiky, seda-
tivnimi antihistaminiky, opioidy, apod.) (14).
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Cl (cr)= (140- vék).m/ 72*c (cr)

(u Zen vysledek nésobit faktorem 0.85)

Cl(cr)- rendlni clearance kreatininu; m= hmotnost v kg;
c(cr)= plazmaticka hladina kreatininu v mmol/|

Konverzni faktory: litr/24 hod= ml/min x 1.44; ml/min= litr/24 hod x 0.69

Klasifikace renalniho selhavani
(podle British National Formulary- 2004)

Rychlost glomerularni filtrace

mirné 20-50 ml/min
stfedné tézké 10-20 ml/min
tézké pod 10 ml/min

Obr. 3: Vypocet renélini clearance podle Cocrofta-Gaulta
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Lécba postmenopauzalni osteoporozy

MUDr. Jifi JenSovsky, CSc., MUDr. Vaclav Vyskogil, CSc.
Osteocentrum, UVN Praha - StfeSovice; Osteocentrum, FN Plzefi

Souhrn:
Osteopordza se stala celosvétovym zdravotnim a ekonomickym pro-
blémem. Jeji vyskyt a vyznam epidemiologicky, stejné jako potireba
saturace vapnikem a D vitaminem byly diskutovany v Cisle 8/2004
str. 294 - 297 tohoto ¢asopisu. BohuZel stale je casto jesté chapana
jako nemoc starych a nemoc obtiZné ovlivnitelna. Osteoporéza ma
mnoho podob, je ale onemocnénim predevsim Zenské ¢asti populace
a je spojena s prilbéhem celého Zivota Zeny. Kritickym mistem je po-
chopitelné menopauza. Pfesto pravé v tomto obdobi je v praxi hledis-
ko osteologické Iékafi opomijeno a v tomto obdobi, kdy Zeny jsou
v soucasné dobé jesté velmi aktivni, na moZnost postiZeni svého ske-
letu nemysli casto ani samy pacientky. Navic nespravna koncepce
a zcestna interpretace studii zabyvajicich se hormonalni substitucni
Iécbou spolu se senzacechtivou medializaci chybnych zavéri vedou
k neopravnénému strachu Zen z hormonalni substituéni péce v tomto

kritickém obdobi.

Klicova slova:
osteopordza, vapnik, vitamin D, HRT, bisfosfonaty

Vztah Zenskych pohlavnich hormonii a ske-
letu je zjevny jisté od narozeni, rychly vze-
stup kostni masy v puberté je spojen s vze-
stupem hladin pohlavnich hormond. Tfi roky
po menarche je nardst BMD jiz jen velmi
maly. Maly nér(ist BMD v dalSich 5 - 15 le-
tech je vysledkem periostalni apozice a vr-
cholové kostni hmoty dosahuji Zeny mezi
20. - 30. rokem véku. Dnes pfitom vime, Ze
genetické vlivy odpovidaji asi za 50 - 85 %
zZiskané hodnoty BMD. VesSkeré stavy v do-
spélém Zivoté Zeny, které vedou k absolut-
nimu nebo relativnimu nedostatku estroge-
nd, zvySuji riziko nasledné osteopordzy.
Typickymi pfiklady mohou byt amenorea pfi

obr.¢. 1

poruchach pfijmu potravy, u mladych atle-
tek, Iécba GnRH agonisty pro endometrio-
zu, 1éEba Depo Proverou, chemoterapie aj.
Nékteré Zeny, které maji méné menstruac-
nich cykld v priibéhu roku z ddvod( hypo-
estrogenocity, maji v disledku toho také
snizené hodnoty BMD. Predéasna meno-
pauza - pred 40. rokem véku - se objevuje
asi u 1% zen. Tyto Zeny maji v pfechodu

t skére 0 1 SD nizsi proti Zendm s pfecho-
dem v prdmérném véku 51 let a BMD maji
nizsi 0 12 - 14%. Je proto tfeba v priibéhu
Zivota Zeny korigovat tyto stavy a je tfeba si
uvédomit, Ze HRT Ize - a je to v téchto pfipa-
dech velmi zZadouci - nasadit ke korekci pra-
videlosti cyklu jeSté v premenopauzal-
nim nebo perimenopauzalnim obdobi.
Dnes vime, Ze polovina vSech Zen ve vé-
ku nad 50 let utrpi ve zbytku svého Zivo-
ta alespon jednu osteoporotickou zlo-
meninu a Ze osteoporézou bude
postizena asi jedna tfetina z nich.

Je proto zcela pochopitelné, ze hormo-
nalni substituéni Ié¢ba byla a je pova-
Zovana za zcela zékladni preventivni

a terapeuticky pfistup u menopauzal-

z hlediska zisku BMD po jednom roce

nich Zen. Efekt hormondlini substituce se

prili§ neliSil ve studiich preventivnich
(+4,9% na patefi, + 3,0% na predlokti,
+2,4% na krcku femoru) od studii terapeu-
tickych (+7,7 resp. +3,3 resp. +3,5%)(1).
Zda se pfitom, Ze efekt je zavisly na davce
uzitych estrogend. Vime, Ze efekt, predevsim
peroralni formy HRT, je podstatné omezeny
u Zen - kufacek.VétSina studii s HRT byla

2 - 3 letd, v fadé studii v USA byly zafazeny
pacientky, které v evropskych podminkéch
HRT bézné nedostévaji, pomérné ¢asto ne-
dochézelo k rozliSeni substituce estrogenni
od substituce oponované. Ve vSech studiich
shodné dochazelo k poklesu markerl kost-
niho obratu 0 20 - 50%. | v asto kritizova-
né studii WHI byl pozitivni efekt HRT na kost
jasné patrny, po 5,2 letech doSlo k snizeni
vyskytu vSech osteoporotickych fraktur

0 23% (2). UZivani HRT pfi peclivém, racio-
nalnim a odborném zohlednéni kontraindi-
kaci je preventivnim pfistupem, ktery je
schopen zabranit rychlému menopauzalni-
mu Gbytku kostni hmoty velmi efektivné. Je
ovSem tfeby dodrZet tfi zakladni pravidla. Za
prvé nasadit HRT véas. Nelze pochopitelné
oCekavat protektivni efekt pfi nasazeni 5 let
po prechodu. Za druhé je nutné podavat
HRT dlouhodobé, za bezpeénou je nyni po-
vazovana doba 5 let. Za tfeti u Zen po hyste-
rektomii podavame Cisté estrogenni substi-
tuci a u Zen s intaktni délohou je nutné
podavat substituci kombinovanou, opono-
vanou. Pfitom nezbytnou podminkou jednak
Uspésnosti terapie a jednak dobré kompli-
ance je individualizace 1é¢by. Vysazeni HRT
miZe byt spojeno s oddalenym poklesem
BMD a je proto nutna pravidelnd monitora-
ce BMD u téchto pacientek (3).

Pokud z dlivod( nékteré z kontraindikaci ne-
bo z dlivodii intolerance & obav pacientky
z1éEby HRT nelze tento pfistup

pouZit, je mozné u axialni osteopordzy uzit
terapii selektivnimi modulatory estro-
gennich receptori (SERM), jedinym Klinic-
ky uzivanym zastupcem je raloxifen (tbl.

60 mg 1x denné). SERM vedou k poklesu
kostniho obratu o 15 - 35%, vzestup BMD
je pomérné maly, 1,4 - 2,8%. Maji prokaza-
ny efekt na zZliomeniny obratl{, jejich vyskyt
jsou schopny snizit 0 30 - 50% (4). Naopak
nemaji prokazany efekt na zlomeniny peri-
ferni véetné krcku kosti stehenni. Zda se, Ze
podavani SERM mize byt spojeno s dalsimi
profity pro zdravi Zeny, predevsim snizenim
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BMD bederni pitefe -
- primérnd % zmdna (+5SE)

BMD proximalnihoe femuru (lotal hip) -
pramérna % zména (& SE)

obr.¢. 3

rizika karcinomu prsu a zlepSenim spektra
sérovych lipidi. Nejedna se ale o samostat-
né indikace k podavani SERM. SERM, na
rozdil od estrogen(i, nevedou k stimulaci

a hyperplasii délozni sliznice. Naopak pfi je-
jich podavani je potfeba poditat s rizikem
navall a svalovych kieCi a predev§im s 2 -
3nasobnym zvySenim rizika tromboembolic-
kych pfihod. Raloxifen méa prokazané fungo-
vani u kufracek i nekufacek. V USA je raloxi-
fen uzivan i v prevenci rozvoje osteopordzy

u Zen s t€ZSi osteopenii, coz je postup jisté
nejen velmi raciondlni ale i ,cost - efektiv-
ni“.

Pri rozhodovani o Iéché osteoporozy je tre-
ba zohlednit dva velmi jednoduché bazalni
faktory. Za prvé je to vyskyt jednotlivych
typu osteoporotickych zlomenin (viz obr. C.
1). Z tohoto, téméF notoricky zndmého, gra-
fu je zfejmé, Ze jiz perimenopauzalné resp.
premenopauzalné zacina u Zen stoupat vy-
skyt Collesovych fraktur, v druhé fazi - post-
menopauzalné dominuje akcelerace vyskytu
fraktur obratlovych a ve vy$Sich deceniich se
dostava z hlediska morbidity i mortality do
popredi problematika zlomenin kréku femu-
ru. Druhym bodem z tohoto hlediska je
efektivita jednotlivych skupin Iékii na riiz-
né Casti skeletu (tab. ¢. 1). Ukazuje se zce-
la jasné, Ze jedinou skupinou Iéki, ktera
spliuje tato kriteria, kromé HRT, jsou bisfos-
fonaty. To je také dGvodem, pro¢ jsou nyni
tyto léky celosvétové nejuzivanéjsi skupinou
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|éCiv v terapii osteopordzy vsech forem
a typl, u muzi i u Zen, primarni i sekun-
darni. Jejich pozice v osteologii je v sou-
Casné dobé nezastupitelna.

Dnes vime, Zze hodnoty BMD jsou odpo-
védné za pevnost kosti z vice nez 80%.
Pokles BMD o jednu smérodatnou od-
chylku zvySuje riziko zlomeniny az na
dvojnésobek. Je proto pochopitelné, ze
bisfosfonaty, které zvySuji BMD drama-
ticky a kontinualné jsou tak Gispésné

v redukci poctu zlomenin (viz obr. €. 2.,
vzestup BMD v deseti letech po podava-
ni alendronatu). Kromé hodnot BMD

a kostniho obratu se na riziku Ziomenin
podili fada dalSich parametri shrnova-
nych dnes pod nazev ,kvalita kosti“.
Jsou to predevsim zmény mikroarchitek-
tury kostni tkdné. Vime, Ze menopauza
je spojena typicky se ztenéovanim, pre-
ruSenim a tak Ubytkem pfi€nych tramci
na Grovni mikroskopické a bisfosfonaty
velmi Gspé&sné brani progresi tohoto
procesu (tzv. ,non - BMD* efekty). Jed-
néa se tedy o skupinu latek, ktera sniZuje
riziko osteoporotické zlomeniny kom-
plexné - zvySovanim BMD i zlepSovanim
kvality kosti, jak bylo opakované ovéreno bi-
opticky. Bisfosfonaty funguji rychle, brani
vzniku zZlomenin jak obratlovych tak i perifer-
nich, funguji a Ize je uzivat nejen u postme-
nopauzalnich Zen, ale i ve vy$Sich deceniich,
funguji u pacientek s prevalentnimi zlomeni-

nami i bez nich. Jednd se o latky, které jsou
v soucasné podobé snaseny stejné jako pla-
cebo, maji setrvaly efekt a jsou pro pacienty
bezpecné.

Historicky prvni (schvalen FDA v roce 1995)
a dosud nejuzivanéjsi zastupce této skupiny
je alendronat. Je od roku 2000 uzivan

v jednotydenni davce 70mg, ktera prakticky
eliminovala veSkeré mozné nezadouci G¢in-
ky, jeho tolerance je ve vSech studiich srov-
natelna s placebem (5). Tento fakt vyznam-
né prispiva k dobré adherenci pacientd

k chronické terapii, jakou IéCba osteopordzy
typicky je. Alendronat sniZuje kostni obrat

0 50 - 70%. Vyskyt fraktur kréku kosti ste-
henni sniZzuje 0 63% po 18 mésicich, vyskyt
klinickych vertebralnich fraktur o 59 %,

u Zen s prevalentni zliomeninou je po tfech
letech 1éCby alendronatem snizeno riziko
dalSich vicecetnych fraktur az 0 90% (6).

V posledni dobé bylo publikovano nékolik
sdéleni o efektivité alendronatu v davce

5 mg denné resp. 35 mg tydné v prevenci
rozvoje postmenopauzalni osteopordzy. Jed-
na se jisté o velmi uZiteénou indikaci, ktera
ale neni zatim v CR schvalena (7).

V poslednich letech byl na trh uveden druhy
klinicky uzivany perordini bisfosfonat - rise-
dronat. Nejedné se o aminobisfosfonat jako
v pfipadé alendronatu ale o pyridinylovy de-
rivat. Dnes vime, Ze se bisfosfonaty mezi se-
bou liSi nejen vlastni chemickou strukturou,
ale predev§im mechanizmem a silou Géinku.

tabulka ¢. 1

Podle Compston J. Prevention and treatment of osteoporosis. Cli-
nical guidelines and new evidence

patef non-vertebralni kréek
fraktury
alendronat A A A
risedronat A A A
raloxifen A nd nd
kalcitonin A B B
HRT A A B

Journal of the Royal College of Physicians, London, 2000; 34: 518-21

tabulka ¢. 2

Studie FACT

Alendronat zvySil BMD ve vSech sledovanych lokalitach rychleji a vyraznéji nez risedro-
nat:

» v trochanteru (prim. end-point) 062%

» v celém prox. femuru 083%

» v krcku femuru 078%

» v bederni patefi 042%

Rosen CJ et all.:, Treatment With Once-Weekly Alendronate 70 mg Compared With Once-Weekly Risedronate 35 mg in
Women With Postmenopausal Osteoporosis: J Bone Miner Res. 2005 Jan;20(1):141-51.
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LiSi se v potenci ovliviiovat tzv. R1 receptor
odpovédny za vazbu na kostni mineral a lisi
se efektem na R2 receptor odpovédny za
efekt na Grovni bunééné.

Existuje Fada nepresnosti a mytii ohledné
volby terapie, jeji efektivnosti, snasenli-
vosti a moZnosti doby IéGeni postmeno-
pauzalni osteoporézy! Jak bylo uvedeno vy-
Se, prvni osteoporoticka ziomenina, kterd se
manifestuje mezi 55 - 65 lety, je zZiomenina
distalniho predlokti, nazyvana téz Collesova
zlomenina a méla by byt prvnim varovanim
pro pacienty, Ze jsou redIné ohroZeni osteo-
porézou. Podobnym varovnym pfiznakem
miiZe byt ziomenina proximalniho humeru,
kterd je rovnéz typickou osteoporotickou
zlomeninou. V tomto obdobi je vyskyt tohoto
typu zlomeniny zhruba 2x ¢astéjsi, nez je
zlomenina obratle nebo zlomenina v oblasti
kyelniho kloubu (8,9). Zlomenina obratle
zacina byt z hlediska vyskytu ¢astéjsi mezi
60 - 70 lety a od 70. roku véku stoupa str-
meé riziko vzniku zlomeniny v oblasti kyéelni-
ho kloubu. Zatimco z hlediska nakladnosti
|écby se zlomeniny zapésti a obratll praktic-
ky nelisi, ziomeniny ky&elniho kloubu maji
zhruba 10x vys8i naklady na 1éCbu, nehledé

tabulka ¢. 3

Procento pacientii na terapii u kterych doslo k zvySeni BMD

Oblast trochanteru

Oblast bederni patere

alendronét 84,5%

87,3%

risedronat 67,8%

75,6%

Rosen CJ et all.:, Treatment With Once-Weekly Alendronate 70 mg Compared With Once-Weekly Risedronate 35 mg in
Women With Postmenopausal Osteoporosis: J Bone Miner Res. 2005 Jan;20(1):141-51.

na skuteénost, Ze v prvnim roce po prodéla-
ni zliomeniny v oblasti ky€elniho kloub( umi-
rd az 30 % pacientd, coZ neni srovnatelné

s ostatnimi typy zlomenin (10). Je proto tre-
ba volit takovou Ié¢bu osteopordzy, ktera
dokaze stejné i¢inné zabranit vSem 3 ty-
piim zlomenin! Jediné preparaty, které dis-
ponuji studiemi zaloZzenymi na diikazech
(evidence - based medicine), Ze snizuji ver-
tebralni i nevertebralni zZiomeniny, jsou bis-
fosfonaty, vyhledové PTH a stroncium rane-
Iat. Bisfosfonaty dokazZi sniZit riziko
nevertebralnich zlomenin (kycel, pfedlokti)
0 49% alendrondt a 27% risedronat,

u obratlli o plnych 48% alendronat a 36 %
risedronat a jsou tak nejacinnéjsimi léky na

CRP

osteopordzu a sniZeni rizika ziomenin viibec
(11).

U antiresorpénich preparatl existuje tzv.
rychly protiziomeninovy efekt, ktery je zpi-
soben poklesem zvySeného kostniho obratu,
vyvolaného nastupem menopauzy, a dale
pak pozdni efekt, ktery je dan vzestupem
BMD (11). Zatim nebyl prokdzan na never-
tebralni zZliomeniny efekt 1€k, které by netlu-
mily kostni obrat, ¢&i nemély pozitivni vliv na
narlst kostniho minerélu (12). V soucasné
dobé byly srovnavany v ,head to head” Cili

v pfimé srovnavaci klinické studii 2 nejrozsi-
fengjsi bisfosfonaty schvélené pro 1é¢bu os-
teopordzy a to alendronat a risedronat -
studie FACT (13) (tab. €. 2, 3). JiZ po 3 mé-
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sicich podavani alendronat statisticky vy-
znamné snizil patologicky zvySeny kostni
obrat ve srovnani s risedronatem a po 6-ti
mésicich podavani byl zaznamendn rovnéz
statisticky vyrazny narst kostniho mineralu
v oblasti trochanterické, v oblasti proximal-
niho femuru i v oblasti bederni patefe ve
srovnani s risedronatem. Co se tyCe snasen-
livosti, vedlejSich G¢inkd i poctu pacientl
predcasné ukongivsich Ié¢bu, nebyly mezi
obéma preparaty rozdily (14). Alendronat je
rovnéz nejdéle vyzkousenym preparatem pro
|éCbé osteopordzy vibec (15). V soucasné
dobé byla publikovana nejen desetileta da-
ta ohledné efektu na markery a kostni den-
Zitu u pacient( s osteoporézou, ale i data
biopticka (obr. €. 2, 3). Mensi ¢ast pacien-
td, ktera byla po dlouhodobé terapii ochot-
na podstoupit biopsii a vySetfeni vzorku kos-
ti byla vySetrena histomorfometricky

a technikami 2D a 3D a nebyl prokéazan 7ad-
ny negativni vliv na kost pfi dlouhodobé te-
rapii bisfosfonaty. Nebyl prokdzan negativni
vliv na tvorbu osteoidu, vznik viaknité kosti
Ci jakykoliv rozdil ve smyslu mineralizace
kostni tkdné ve srovnani se zdravou kostni
tkani (16). Tyto vysledky jsou dilezité i z hle-
diska urceni optimalni délky terapie bisfos-
fonaty, protoZe obecné se za nejkratsi dobu
povazuje doba 5 let, a pak podle odezvy
Iécby a klinického efektu (nériist BMD) do-
ba 7 i vice let. Efekt I6Cby po vysazeni pretr-
vava z hlediska ovlivnéni marker( kostniho
obratu a udrZeni BMD tim déle, éim byla
delsi predchozi doba Ié¢eni (17). Nejsou
vSak zatim k dispozici data prokazujici efekt
na redukci vyskytu zliomenin po vysazeni lé¢-
by (18). Vzhledem k tomu, Ze Gtlum, resp.
sniZeni kostniho obratu nastava jiz v prvnich
3 mésicich [é¢by a dosahuje hodnot jako

u premenopauzalnich Zen a déale nepokra-
¢uje, neni potfeba se obavat kumulativniho
efektu bisfosfonati ve skeletu. Kapacita ce-
Iého skeletu je dostatecnd a tak snizeni
obratu po dosazeni redukce v prvnich 3 mé-
sicich zdstava po celych 10 let neménna

a suprese neprogreduije. Jeji pretrvavani po
vysazeni jen zvySuje farmakoekonomicnost
pouZité Ié¢by, ve srovnani napr s vysazenim
HRT, kdy kostni obrat v kratké dobé dosahu-
je plivodnich hodnot (19).

ZvySeny kostni obrat je samostatnym riziko-
vym faktorem kromé poklesu kostniho mine-
ralu a véku. Jednotlivé rizikové faktory se
séitaji, takze je rychly efekt na snizeni kost-
niho obratu bezesporu velkou vyhodou bis-
fosfonatd, ktera je zodpovédna za tzv. Casny
efekt antiresorpcni 1éCby.

Vyhodou alendronatu je rovnéZ skute¢nost,
Ze redukce zlomenin je u néj prokazéna
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i u pacienttl, ktefi méli osteoporézu bez
predchozi zlomeniny, kdeZto u risedronatu,
jsou tato data ziskana az dodatecnou (post
hoc) analyzou souboru. Dokonce redukce
zlomenin kyéelniho kloubu u pacient( bez
predchozi vertebralni ziomeniny byla vyssi
nez u pacientd s prodélanou vertebralni zlo-
meninou (56% versus 51%) (20, 21).
Alendronét na rozdil od risedronatu prokazal
efektivnost i u pacientd starSich 80 let, ktefi
jsou vyjznamné ohroZzeni rizikem zlomeniny
proximalniho femuru. Stejné tak je vyhodou,
Ze alendronat snizuje riziko ziomenin nejen

u pacient(i s osteopordzou, ale i osteopenic-
kych pacient(i. Snizeni kostniho obratu a na-
rGst BMD pak vedou spolu s uniformitou mi-
neralizace k zvySeni pevnosti kosti a tim ke
sniZeni rizika zlomenin, bez dalSich vedlej-
Sich efektd. Vzhledem k povzbudivym vysled-
kiim i u détskych pacientl nejsou BF vyhra-
zeny jen pro vyslovené staré pacienty, i kdyz
neni dostatek dat ohledné jejich efektu na
zlomeniny v premenopauzalnim véku, kromé
pacientl s glukokortikoidy indukovanou os-
teopordzou. VSechny tyto skuteénosti je tre-
ba vzit v Gvahu pfi volbé terapie pacienti

s osteopordzou, ktefi jsou rizikovi z hlediska
vzniku zlomeniny z pohledu snizené BMD, ro-
dinné anamnézy osteopordzy ¢i zlomeniny,
véku nebo jinych rizikovych faktorl (22).

V soucasné dobé do druhé linie v I6¢bé
postmenopauzalni osteopordzy se dostal
kalcitonin. Tento synteticky lososi hormon
ma - jak vyplyva z tab. 1 - efekt na snizeni
rizika zlomenin obratlovych. Jeho vyhodami
jsou vytecna tolerance, pfijemna cesta po-
davani v podobé nasélniho spreje a pridat-
ny efekt analgeticky. Limitujicim faktorem je
naopak jeho cena. U postmenopauzélnich
Zen ved| nasalni kalcitonin v narGistu BMD
na patefio 1 -2% v pribéhu 2 let (23).
SniZeni rizika obratlovych zlomenin je asi

0 jednu tretinu. Kalcitonin, podobné jako
bisfosfonaty, je uzivan v I6¢bé i jinych druhd
osteopordzy a u dalSich stavli v osteologii
(napf. m. Paget).

Zaveér

» zakladnim preventivnim a terapeutickym
pristupem k postmenopauzalni osteopo-
réze je peclivé individualizované podavani
HRT

» U Zen po menopauze, které maji kontrain-
dikace k podavani HRT a které jsou v rizi-
ku zlomenin obratlovych, je mozZné pouZi-
vat SERM

» zakladni skupinou Iék(i pro Ié¢bu postme-
nopauzalni osteopordzy jsou bisfosfonaty.
Jsou schopny vyznamné sniZzit riziko zlo-
menin jak na péatefi, tak i perifernich, pre-

devsim krcku kosti stehenni. Bisfosfonaty
pozitivné ovliviiuji nejen kvantitu ale i kva-
litu kosti.

» nejrozSitenéjSim bisfosfonatem celosvé-
tové s nejrozsahlejsimi a nejdelSimi daty
je alendronat - jsou diskutovany nejno-
véjSi poznatky a korigovany nékteré omyly
0 jeho uzivani

» uZiteCnym a osvédcenym Iékem na axialni
postmenopauzalni osteopordzu je kalcito-
nin

» veSkeré vySe uvedené skupiny dosahuji
Zadouciho efektu pouze pfi spravné a in-
dividualizované indikaci a pfi sou€asné
saturaci kalciem a D vitaminem.
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Védecké dikazy

aplikovatelné v kazdodenni péci o pacienta

DOPORUCENI PRO LECBU

CHRONICKE STABILNI

ANGINY PECTORIS

» Klinicka otazka: Jaka |écha je primérena

u pacienti s chronickou stabilni anginou pec-

toris a u asymptomatickych pacientd, ktefi

maji prokézané onemocnéni koronarnich cév?

» Zaveér: U pacienti s chronickou stabilni

anginou pectoris bez anamnézy infarktu my-

okardu, u pacienti po revaskularizacnim za-
kroku v poslednich 6-ti mésicich a u asymp-
tomatickych pacienti s objektivizovanym
koronarnim onemocnénim by mél byt rutin-
né podavan: aspirin, beta blokator, ACE inhi-
bitor a pokud je zvySeny cholesterol- statin.

(LOE = 1a)

» Reference: Snow V, Barry P, Fihn SD, et al.

Primary care management of chronic stable

angina and asymptomatic suspected or known

coronary artery disease: a clinical practice gu-
ideline from the American College of Physici-

ans. Ann Intern Med 2004; 141:562-67.

> Typ studie: Doporuceny postup pro praxi

» Provadéci prostiedi studie: Riizné (dopo-

ruéeny postup)

> Synopse: Americka Iékafska spolecnost

(The American College of Physicians ) podpo-

ruje doporuceny postup Americké kardiologic-

ké spolecnosti (The American College of Cardi-
ology/American Heart Association) z roku

2002. Tento postup je urcen pro pacienty

s chronickou stabilni anginou pectoris, ktefi

dosud neméli infarkt myokardu nebo jim byl

proveden revaskularizacni vykon v poslednich
6-ti mésicich a pro pacienty, ktefi jsou asymp-
tomaticti pfi zjiSténém koronarnim onemocné-
ni. Sila priikazu téchto doporuceni je dolozZe-
na nasledujicimi charakteristikami: A = tvrzeni
je podlozeno nékolika randomizovanymi kli-
nickymi studiemi s velkym poctem pacientd;

B= tvrzeni je doloZeno randomizovanymi studi-

emi s malym poctem pacientil, nerandomizo-

vanymi studiemi nebo pozorovacimi studiemi
pracujicimi s daty z registril; a C = jde o kon-
senzus experttl.

U pacient( s chronickou stabilni anginou pec-

toris, u asymptomatickych pacientd se zjisté-

nym koronarnim onemocnénim a u pacient
po revaskularizaénim vykonu v poslednich 6-ti
mésicich, by mél byt v zajmu snizeni rizika
vzniku infarktu myokardu a nahlé smrti poda-

- aspirin 75 az 325 mg denné ( sila priikazu=
A). Clopidogrel by mél byt pouzit pouze, jest-
lize aspirin je kontraindikovan (sila prikazu =
A). Dipyridamol by nemél byt poutzit kviili rizi-
ku nezadoucich G¢ink ( sila prikazu = B).

- beta blokator, ktery snizuje mortalitu a riziko
vzniku infakrtu myokardu a potlacuje symp-
tomy (sila priikazu= A).

- inhibitor angiontensin konvertujiciho enzymu
(pozn. redakce: jde o tzv. ACE inhibitor - napt.
losartan). ACE-inhibitor by nemél byt nahra-
zovan €i zaménovan za antagonistu angioten-
sinu (antagonista receptoru AT1) - (pozn. re-
dakce: ACE-I je napf. losartan, antagonista
AT1 je napf. enalapril, kaptopril)

- statin, je-li zvySeny cholesterol (sila prikazu
=B)

K 1écbé symptom{ anginy pectoris by mél byt

pouZit:

- nitroglycerin v sublingualni formé (sila priika-
zu=A)

- blokétor kaciového kanélu s prodlouzenym
Gicinkem nebo nitrat s prodlouzenym Gcin-
kem, jestlize Gcinek beta blokatoru na symp-
tomy neni dostatecny (sila prikazu = B)

Kontroly pacientii:

- skupina doporucuje kontroly stavu pacientl
kazdé 4-6 mésicti béhem prvniho roku ( sila
prikazu = C)

- rutinni kardiologické vySetreni neni pfinosné,
jde-li o stabilizovany stav, tj. nedochéazi ke
zméné v symptomatologii nebo pfi fyzikalnim
vySetieni (sila prikazu = C)

OTAZNIKY KOLEM !NTERVALCI

V MAMOGRAFICKEM SCREENINGU

» Klinicka otazka: Prinasi jednorocni mamo-
grafické vySetfeni vyhodu oproti vySetieni jed-
nou za dva roky?

» Zavér: V této pozorovaci studii, u Zen ve 4.
dekadé, které byly mamograficky vySetfeny
jednou za rok, bylo méné pravdépodobné, Ze
u nich bude zjistén pokrogily karcinom prsu
nezZ u téch, které byly vySetfovany jednou za
dva roky. Tento benefit jednoro¢ni mamogra-
fie vSak nebyl pozorovan u starSich Zen, coz
byl nalez konzistentni s jinymi rigoroznimi
studiemi zamérenymi na mamograficky scre-
ening (LOE = 2b).

» Zdroj: White E, Miglioretti DL, Yankaskas
BC, et al. Biennial versus annual mammograp-
hy and the risk of late-stage breast cancer. J
Natl Cancer Inst 2004; 96:1832-39.

» Typ studie: Skupinova (prospektivni)

» Provadéci prostiedi studie: Populace

» Synopse: Autofi pouZili data z 9-ti mamo-
grafickych registr(i a sledovali, zda-li u Zen,
které mély mamograficky screening kazdé dva
roky (n=2440), se vyskytl pokro€ily karcinom
prsu ¢astéji nez u Zen, které byly vySetreny jed-
nou za rok (n=5400). Dale ur¢ili frekvenci kar-
cinomt prsu zjisténych pfi screeningu a frek-
venci karcinomd zjisténych v mezidobi mezi
mamografickymi vySetrenimi. Autofi navic urci-
li, zda-li karcinomy byly pokrocilé (pozitivita
lymfatickych uzlin nebo vyskyt metastéz). Ze-
ny, které byly mamograficky vySetrovéany jed-
nou za rok, byly signifikantné mladsi, vice uzi-
valy hormonalni substitucni I6¢bu, mély vickrat
provedenou predchozi biopsii a ¢astéji byl

u nich detekovan karcinom prsu v mezidobi
mezi mamografickymi vySetienimi. Tyto zvlast-
nosti se typicky neobjevuji v randomizovanych
studiich. Autofi oznamili, Ze zohlednéni téchto
faktort nijak neovlivnilo konecné vysledky.

U Zen ve véku 40-49 let, které byly mamogra-
ficky vySetrovany jednou za dva roky, byl zjis-
tén pokrocily karcinom prsu u 28%, coz bylo
vyznamneé vice nez u stejné starych zen, ma-
mografovanych jednou za rok (21%). V dal-
Sich vékovych skupinach nebyl zjistén rozdil

v zachytu pokrocilého karcinomu prsu mezi
skupinami vySetfovanymi jednou za rok a jed-
nou za dva roky.

AKUPUNKTURA JE UCINNA

U OSTEOARTROZY

KOLENNIHO KOUBU

» Klinicka otazka: Je akupunktura G¢inna pfi
snizeni bolesti a zlepSeni funkce u pacientt

s osteoartrézou kolenniho kloubu?
» Zavér: Akupunktura, ve srovnani se simu-
lovanou akupunkturou a Zadnou Ié¢bou, sni-
Zuje skore bolesti pramérné o 40% a podob-
né zlepsuje funkci u pacientu, ktefi u této
1échy setrvavaji. Akupunktura pouZita v této
studii vychazela z teorie tradicni ¢inské me-
diciny a byla aplikovana po celou dobu trva-
ni studie- 6 mésicii. (LOE = 1b)
» Zdroj: Berman BM, Lao L, Langenberg P, Lee
WL, Gilpin AM, Hochberg MC. Effectiveness of
acupuncture as adjunctive therapy in osteo-
arthritis of the knee: a randomized, controlled
trial. Ann Intern Med 2004; 141:901-10.
» Typ studie: Randomizovana kontrolovana
studie (dvojité slepd)
» Rozdéleni: Tajné
» Provadéci prostredi studie: Ambulantni
(rGizné)
» Synopse: Toto je dosud nejvétsi a nejpris-
néjsi studie tykajici se sledovani G¢innosti
akupunktury u osteoartrdzy. Autofi zapojili do
studie 570 pacientt, ktefi méli radiologicky
nebo klinicky prokazanou osteoartrozu kolen-
niho kloubu a ktefi nebyli IéCeni Zadnou intra-
artikularni léEbou. Pacienti byli rozdéleni do
tfech Iécebnych skupin: (1) skupina, které by-
la aplikovana skutecna akupunktura vychazeji-
ci z teorie tradicni ¢inské mediciny pro Iécbu
bolesti v kolennim kloubu; (2) skupina se si-
mulovanou akupunkturou (jehly nebyly skutec-
né vpichnuty, pod néplast byly pfipevnény
pouze zavadéci valecky) ; (3) kontrolni skupi-
na bez Iécby, které byla 6x poskytnuta 2-hodi-
nova skupinova edukace s nasledné postou
zaslanymi edukacnimi materialy. Lécba byla
podévana dvakrat tydné po dobu 8 tydnii, po-
té az do konce studie jednou do mésice (dél-
ka studie byla 6 mésicl). Ve 14. tydnu se sila
bolesti (za pouziti Skaly WOMAC - Western On-
tario and McMaster University Osteoarthritis
Index) u pacientti Iécenych skuteénou aku-
punkturou snizila z pivodniho primérného
stupné 8,9 (z maximalnich 20 stupnti) o 3,6
stupné (to znamena zlepSeni 0 40%), oproti
skupiné se simulovanou akupunkturou, kde
doslo k nariistu bolesti 0 2,7 stupiti a skupi-
né s edukaci bez Iécby, kde doslo ke snizeni
bolesti 0 1,5 stupné. ZlepSeni u skutecné aku-
punktury bylo statisticky vyznamné ve srovnani
s dalSimi dvéma skupinami. Skore bolesti se
v dalsim priibéhu studie zlepSovalo ve vSech
tfech skupinach, pficemz ve skupiné s aku-
punkturou bylo zlepSeni trvale statisticky vy-
znamné ve srovnani s kontrolnimi skupinami.
Funkéni deficit u 1écenych akupunkturou se
snizil z primérnych 32 stupid (z maximalnich
68 stupnti) na 19 stupnti na konci studie, coz
znamenalo témér 40% zlepSeni a tento rozdil
byl statisticky vyznamny ve srovnani s ostatni-
mi dvéma skupinami. Vzdalenost dosazena za
6 minut chiize byla vyznamné delsi u pacient(
|écenych akupunkturou oproti dalSim dvéma
skupinam, vysledky ve skupiné se simulova-
nou akupunkturou a pouhou edukaci bez Iéchy
byly srovnatelné.

J.L.
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Pohled farmakologa
na lécbhu bolesti

Prof. MUDr. Miloslav Krsiak, DrSc.

Ustav farmakologie 3. LF UK, Praha

IMPLEMENTACE
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POSTUPU
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Farmaka jsou nejcastéjSim prostred-
kem pro léchu bolesti. Dobra orientace
ve farmakologii a farmakoterapii bo-
lesti a v novych poznatcich v této ob-
lasti je proto zvlast dileZita.

Spravny pohled na WHO Zebricek:
U nés se konecné vzil (bohuzel ale zkreslené)

princip volby analgetika podle trojstupfiového
Zebricku WHO pro farmakoterapii nddorové
bolesti. Podle WHO Zebficku se u nddorové
bolesti zacina neopioidnim analgetikem (1.
stupen), pokud to nestaci prida se slaby opio-
id (2. stupen) a pokud ani to nestaci, prejde
se na silny opioid (3. stupen). Takto je WHO
Zebricek popséan v zakladnich pfiruckach WHO
(r. 1986, 1990 1996) i v jinych uznavanych
zdrojich (Twycross 1999). U nés tento postup
nakonec vykrystalizoval do Gastecné falesné
predstavy, Ze na nejslabsi bolesti jsou neopio-
idni analgetika, na stfedni bolesti slabé opioi-
dy a na silné bolesti silné opioidy. To budi
mylny dojem, Ze slabé opioidy (napF. kodein,
tramadol) jsou analgeticky G¢innéjsi nez neo-
pioidni analgetika. Vysledky nedavnych meta-
nalyz shrnuté v oxfordské lize analgetik vSak
ukazuji, Ze samotné slabé opioidy tlumi bolest
s mensi pravdépodobnosti nez neopioidni
analgetika a teprve v kombinaci s nimi se jim
alespon vyrovnaji nebo je dokonce predéi. Si-
tuace miZe byt sice v individualnich pfipa-
dech odli$na (napf. vlivem polymorfizmu
CYP2D@, typu bolesti, rozdily po opakové apli-
kaci), ale jako obecné voditko plati pivodni
WHO Zebficek (tfi stupné: 1. neopioidni anal-
getika, 2. slaba opioidni plus neopioidni anal-
getika, 3. silna opioidni analgetika).

Vysledky EBM - oxfordska liga analgetik:
Vysledky metaanalyz desitek randomizova-
nych placebem kontrolovanych klinickych
zkouSeni analgetik u akutni bolesti u stovek aZ
tisicl pacientl byly shrnuty v tzv. oxfordské li-
ze analgetik priibéZné aktualizované na inter-
netu. Oxfordska liga analgetik, svéd¢i pro to,
Ze velmi dobry analgeticky (€inek srovnatelny
se silnymi opioidy mohou mit u akutnich bo-
lesti i nesteroidni antirevmatika-antiflogistika
(NSA), kombinace paracetamolu s opioidy
podané v dostatecnych davkach a metamizol.
Doporucené postupy farmakoterapie bolesti:
B&hem r. 2004 byly v CR vypracovany tfi do-
poruéené postupy pro farmakoterapii bolesti
(zvIast pro akutni, chronickou nenédorovou

a nadorovou bolest) pro praktické lékare, kte-
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ré integruji tyto nové poznatky a navrhuji po-
stup pro volbu vhodného analgetika.

Rizika analgetik:

Néktera rizika analgetik jsou pfecefovana
(vznik zavislosti pfi terapeutickém pouZziti opi-
oidd, hepatotoxicita terapeutickych davek pa-
racetamolu, agranulocytéza po metamizolu),
jina rizika naopak byvaji podceniovéna

(u NSA: gastrointestinalni krvaceni, srdecni
nebo renalni selhdni - zejména u seniora).

U seniord bychom proto méli davat prednost
paracetamolu a opioidnim analgetikiim pred
NSA.

Riziko gastrointestinalniho krvaceni je nizsi

u preferenénich inhibitorl COX-2 (napf. nime-
sulidu) a u nékterych gastrointestinalné Setr-
néjSich neselektivnich inhibitord COX (napf.
ibuprofenu). Riziko gastrointestinalniho krva-
ceni je minimalni pfi aplikaci neselektivnich
inhibitor(i COX (klasickych NSA) spolu s inhi-
bitory protonové pumpy nebo pfi pouziti se-
lektivnich inhibitor( COX-2 (koxib(). Koxiby
vSak nejsou prosty kardiovaskularnich a re-
nalnich rizik. Pro kardiovaskularni rizika byl
nedavno staZen z trhu rofekoxib a tato rizika
jsou u zbyvajicich koxib( i nékterych NSA

v soucasnosti dlikladné prehodnocovéna.
Dostatecny Gtlum bolesti bez zvySovani rizika
gastrointestinalniho krvaceni, srdecniho nebo
renalniho selhani je mozné dosahnout u mno-
hych pacient(i podanim paracetamolu v do-
statecnych davkach, opioidy, kombinacemi
paracetamolu s opioidy a mozna i nekyselymi
pyrazolony (napf. metamizolem).

Raciondlni kombinace analgetik:

Déavné kombinace rliznych analgetik s mnoha
dal§imi komponentami, které nemaji solidni
priikaz vy$Si G¢innosti a vétSinou ani racional-
ni zdlivodnéni, zdiskreditovaly analgetické
kombinace. Vysledky vyzkumu vSak ukazaly,
Ze nékteré kombinace analgetik maji nejen
své zdiivodnéni (napf. dopliiujici se mechaniz-
my plisobeni), ale i priikazné vyssi analgetic-
ky G€inek. Metaanalyzy éetnych kontrolova-
nych klinickych zkouSeni prokazaly, Ze napf.
kombinace paracetamolu s kodeinem nebo
tramadolem maji aditivni aZ synergni analge-
ticky ac¢inek (bez zvySovani toxicity). Aditivni
efekt ma i kombinace analgetik s adjuvantni-
mi 1éCivy (napf. s centralnimi myorelaxancii)
a paracetamolu s NSA. Zasadné se v3ak ne-
kombinuji jednotlivd NSA (zvySeni rizika neza-
doucich Gcinki). Je proto racionalni pouZivat
nékteré analgetické kombinace.

@ aktuality...

Ples ratiopharm
na Zofiné

ratiopharm je (spéSna genericka spolec-
nost, ktera se muze pochlubit 30-ti letou
historii a psobnosti ve 24 zemich svéta

a ktera si za své ambicidzni motto zvolila
Hkvalitni dostupné léky“. Jeji ceska poboc-
ka, ratiopharm CZ s.r.o. usporadala 5.
linora v poradi jiz 6. vyrocni ples, ktery se
tradicné konal v pfijemnych a reprezenta-
tivnich prostorach prazského Zofina. Mezi
pozvanymi hosty byli pfevazné Iékari z fad
praktickych |ékaf( i specialistil. Spolec-
nost ratiopharm CZ s.r.o. pripravila pro
hosty ve Velkém i Malém séle Zofina boha-
ty program - hudbu k tanci i poslechu

a (iCast znamych zpévak{, napi. Marie
Rottrové, Bary Basikové, Petra Muka, On-
dreje Havelky a Melody Makers, Jifiho Kor-
na. S velkym Gspéchem u pfitomnych se

setkalo prekvapeni vecera - vystoupeni
Karla Gotta. Vyznamnou soucéasti 6. plesu
ratiopharm bylo slavnostni predavani da-
rovacich $ekli: 200 000 K¢ z rukou vyso-
kych predstavitelli ratiopharm prevzali z&-
stupci Détského fondu OSN-Unicef na
oCkovani 333 déti v Asii, postizené vinou
tsunami, 100 000 K¢ ziskalo ob¢anské
sdruzeni ADRA na rekonstrukci jedné ze
zniéenych Skol na Sumatfe a dalSich

100 000 K¢ putovalo Nadaénimu fondu
Kapka nadéje. Do darovanych ¢astek byl
zahrnut také kompletni vytéZek ze vstupe-
nek na 6. vyroéni ples ratiopharm. Tento
tradicni ples tak nebyl jen pfijemnou spo-
leCenskou udalosti, ale také prileZitosti
pfispét konkrétni pomoci alespon nékte-
rym potfebnym. Na zavér dluzno fici, Ze
spoleénost ratiopharm pfispéla postizené
Asii také vyznamnou materialni pomoci:
vénovala antibiotika v celkové hodnoté
pres 50 milionG korun.
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Supraventrikularni arytmie

MUDr. Petr Stovicek

II. interni klinika kardiologie a angiologie, VFN, Praha

Souhrn:
Do ambulance praktického Iékare privadéji pacienty nejcastéji symp-
tomy doprovazejici fibrilaci sini, flutter sini a paroxysmalni supravent-
rikularni tachykardie. Klicova rozhodnuti se tykaji antikoagulacni léc-
by u emboligennich arytmii (fibrilace, flutter), kardioverze, kontroly
komorové frekvence u fibrilace sini a volby farmaka. U pacienti se za-
vaznymi hemodynamickymi diisledky arytmie je nutna neodkladna
elektricka kardioverze. U fibrilace nebo flutteru sini trvajicich déle
neZ 48 hodin je indikovana antikoagulacni terapie po dobu alespon
3 tydnii, anebo vylouceni intrakardialni trombosy jicnovou echokardio-
grafii pred elektivni kardioverzi. V antikoagulacni terapii je nutno po-
kracovat bez preruseni alespon dalsi 4 tydny. Elektrokardiografické

odliseni typického a atypického flutteru sini ma vyznam u recidivujici

,

arytmie pfi racionalni indikaci nefarmakologické Iécby katetrizaéni
ablaci. Paroxysmalni supraventrikularni tachykardie Ize prerusit vago-
vym manévrem, intravenosnim adenosinem, kalciovym blokatorem ne-
bo betablokatorem. Pri neiispéchu farmakoterapie a ve vybranych pfi-
padech preference pacienta je stale castéji indikovana katetrizaéni

ablace jako definitivni FeSeni.

Klicova slova:
supraventikularni arytmie, antikoagulacni Iécba, fibrilace sini

Uvod
Supraventrikuldrni arytmie (SVA) nepredsta-
vuji aZ na vyjimky bezprostfedni ohrozeni Zivo-
ta, ale mohou byt doprovéazeny vyraznymi
symptomy jako je synkopa ¢i plicni edém. Mo-
hou také byt prvnim projevem vyznamného sr-
decniho onemocnéni. Klicem k raciondlni
diagnostice a terapii je odliSeni fibrilace
a flutteru sini od arytmii, které miZeme ozna-
Cit jako paroxysmalni supraventrikularni ta-
chykardie (PSVT). U tachykardii, kde prvni
EKG nedovoluje toto odliseni, Ize u monitoro-
vaného pacienta pouZit diagnosticky vagovy
manévr (masaz karotického sinu, davivy re-
flex, Valsalviiv manévr). Pokud tento selze, Ize
pouZit agens s mohutnym Géinkem na AV pre-
vod (viz dale). U tachykardii zavislych na ve-
deni AV uzlem (vétSina PSVT) tak ¢asto dojde
kardioverzi, u ostatnich pak k demaskovéni si-
nové arytmie. U zjevné fibrilace &i flutteru sini
a u zavaznych stavi (plicni embolie, edém
plic, akutni infarkt, té7ké systolicka dysfunk-
ce) je vak tento manévr nadbyteény a zatize-
ny dokonce rizikem zavaznych i fatalnich pfi-

80

hod, proto patfi jen do rukou zkuseného Iéka-
fe vybaveného prostfedky k monitorovani

a zvladnuti komplikaci.

Elektrokardiogram dovoluje pfi peclivé analyze
nejen pokrodilou diferencialni diagnosu, ale ta-
ké odhad nékterych strukturdlnich postizeni
(jizva po infarktu myokardu, hypertrofie komo-
ry, ischemické zmény, sifiové abnormality,
WPW syndrom). Z toho diivodu by nemélo ni-
kdy dojit k opomenuti zaznamu EKG jak pfi
arytmii, tak i klidového zaznamu at jiz po kardi-
overzi, nebo pfi jiné prileZitosti. Stejné tak je
EKG nezbytnym dokladem o probéhlé arytmii
pfi komunikaci o$etfujiciho Iékare s kardiolo-
gem, nebo centrem poskytujicim specializova-
nou péci o nemocné s arytmiemi. Pokud klinic-
ka situace dovoli, je vZdy nejcennéjsi zdznam
12svodového EKG, kde Ize nejlépe diferencovat
vztah viny P ke komplexu QRS a jeji morfologii
pfi béZici arytmii, ¢i morfologii flutteru sini.

Fibrilace sini
Je nejcastéjsi tachyarytmii, jejiz prevalence
narlista vyznamné s vékem. Zvladani této

arytmie je natolik odliSné od ostatnich SVA, Ze
se vyznamné li§i i doporuéené postupy. Ve vé-
ku 60 let a vice postihuje 3-5% populace

a mlze dosahovat aZ okolo 9 % u populace
nad 75 let véku. Vyskyt arytmie doprovéazi hor-
§i prognézu, zvySeny vyskyt embolickych moz-
kovych pfihod, horsi toleranci zatéze a kvalitu
Zivota. V EKG obrazu chybéji viny P a jsou na-
hrazeny chaotickymi fibrilanimi vinkami rliz-
ného tvaru, amplitudy a trvani, A-V pfevod je
nepravidelny a komorova odpovéd je u nové
vzniklé arytmie ¢asto kolem 140-200/min.
Pomalé komorova odpovéd miZe byt disled-
kem terapie ¢i spontanni deprese AV prevodu.
Pravidelna pomala odpovéd komor pfi fibrila-
ci sini ukazuje na Gplnou A-V blokadu s na-
hradnim rytmem. Vysoka frekvence komor

a kratky EKG zdznam mohou vést k zastieni
nepravidelnosti a chybné diagnose PSVT
(obr.1)

Charakteristickym pfiznakem je nepravidelna
a déle trvajici palpitace (alespon desitky se-
kund). Vnimani arytmie je vSak individuaini

a zcela asymptomatické epizody nejsou vyjim-
kou, stejné tak rozdily v intenzité symptomd
jednotlivych epizod u jednoho pacienta. Mini-
malnim poZadavkem na laboratorni diagnosti-
ku u pacienta s nové zjisténou fibrilaci sini je
EKG, rtg hrudniku, transtorakélni echokardio-
grafie a vySetfeni tyreoidaini funkce.

Fibrilace sini pfevazné doprovazi organické sr-
decni postiZeni, klasickym pfikladem je mit-
ralni stenéza. Nejcastéjsim doprovazejicim
onemocnénim je arteridIni hypertenze, fibrila-
ci se také komplikuje priibéh ICHS, kardiomy-
opatie nebo zanétliva postiZeni (perikarditi-
da), hypertyre6zy, bronchopneumonie, plicni
embolie a chronické obstrukéni plicni nemoci.
Relativné ¢asto se vyskytuje v ramci dysfunk-
ce sinusového uzlu (sick sinus syndrom).

U pacient( bez organického srdeéniho one-
mocnéni (idiopatické ,lone” fibrilace) se nej-
Castéji vyskytuje paroxyzmalni forma fibrilace
sini. Spontanné kongici arytmie se mohou vy-
skytovat i u fady akutnich stavii (broncho-
pneumonie, plicni embolie aj.). Zde je postu-
pem volby predevsim léEba vyvolavajici
priciny. Fibrilace sini doprovazejici syndrom
WPW ma zvlastni postaveni (viz dale).

V terapii klademe diiraz na pfiznivé plsobeni
|éCby zakladniho onemocnéni. Prikladem je
kontrola krevniho tlaku u hypertoniki, kde je
Gcinek inhibitor(l ACE doprovéazen redukci vy-
skytu recidiv fibrilace. K obnoveni sinusového
rytmu by se mélo pfistoupit u prvni epizody

(s vyjimkou starSich asymptomatickych paci-



odborny Easopis praktickych lékaii IR D

entd), u symptomatickych pacientl a v pfipa-
dech, kdy fibrilace vede k vyraznému hemody-
namickému zhorSeni (plicni edém, hypoten-
ze), kdy je jedinou volbou neodkladnd
elektricka kardioverze. Vzdy je tfeba zvaZit,
zda eventuelni riziko tromboembolie nepfe-
kracuje pfiznivy G¢inek kardioverze nechrané-
né antikoagulacni 1écbou.

P¥i terapii akutniho zachvatu fibrilace sini Ize
jako prvni volbu pouZit medikamentézni kardi-
overzi pfi monitorovani EKG. U pacient(, ktefi
nejsou v plicnim edému, ¢i nemaji prokaza-
nou vyznamnou systolickou dysfunkci je Géin-
né podanii.v. propafenonu (1 mg/kg hmot-
nosti. Alternativou je intravendzni aplikace
amiodaronu (2-5 mg/kg hmotnosti) béhem
30 min. U amiodaronu dochazi ke kardioverzi
v delSim ¢asové odstupu nékolika hodin aZ
jednoho dne po podéni. U kazdé farmakolo-
gické kardioverze plati, Ze ¢im pozdéji dojde

k ukongeni fibrilace, tim je pravdépodobnéjsi,
Ze verze nastala spontanné.

Jestlize kardioverze jednim preparatem selze,
je metodou volby elektricka kardioverze. K ne-
odkladné elektrické kardioverzi pfistupujeme
v pfipadech se srdeénim selhanim, sympto-
matickou hypotenzi, ¢i anginou pectoris. Pou-
Zivame pritom energii synchronizovaného vy-
boje alespori 100J a pfi netspéchu energii
zvySime. Provadime-li elektivni kardioverzi

v pfipadé, kdy arytmie trvala vice nez 2 dny,
nebo nelze-li trvani fibrilace ur€it, zahajujeme
minimalné 3 tydny pred vykonem profylaktic-
kou peroralni antikoagulacni terapii. Alternati-
vou je zkraceni piipravné faze vyloucenim intra-
kardidlni trombdzy jicnovou echokardiografii

a provedeni kardioverze pfi pIné parenteralni
antikoagulaci tyZ den. Soucasné s tim zahjime
pinou perordini antikoagulaéni 1écbu a s dosa-
Zenim terapeutického INR 2-3 pokracujeme ve
warfarinizaci a ukonéime parenteralni antikoa-
gulaci. V pfipadé GspéSnosti kardioverze a na-
sledné profylaktické terapie je mozné vysazeni
antikoagulancia mésic po vykonu u pacient(i

s nizkym rizikem tromboembolie (idiopaticka
fibrilace u pacientl mladsich nez 60 let). Za ri-
zikové faktory tromboembolie povazujeme arte-
ridIni hypertenzi, vék nad 60 let, ICHS, diabe-
tes mellitus, anamnézu predchozi
tromboembolie, srdecni selhani, kardiomyopa-
tie a chlopenni vady. Nejvyssi riziko tromboem-
bolie ma mitraIni stenosa. U nevalvularni fibri-
lace je ro¢ni riziko tromboembolické
komplikace pacient indikovanych k antikoa-
gulaci 4-5% a je redukovano Iécbou 0 2/3.
Uspé&sna antiarytmicka lé&ba farmaky (méfe-
no Gstupem vyskytu arytmie podle symptom
a podle periodického Holterova monitorovani)
neposkytuje dostate¢nou ochranu pfed trom-
boembolii.

Pro udrZeni sinusového rytmu Ize pouzit s Us-
péchem antiarytmika tfidy IC (propafenon,
flekainid) nebo sotalol, zejména u nemocnych
bez poruchy funkce levé komory (z obavy pred
proarytmickym a nékdy negativné inotropnim
plsobenim). U nemocnych s mélo ¢astymi

a dobfe tolerovanymi protrahovanymi epizo-
dami paroxyzmi fibrilace sini miizeme pouZit
jednorazovou ordlni davku propafenonu
(450-600mg) nebo flecainidu (200-300mg)
ke zkraceni epizody (,,pill in the pocket"),

u kratSich zachvat( Ize situaci zvladat bez an-
tiarytmik. Tento postup je vSak vyhrazen jen
pro dobfe spolupracujici pacienty bez kontra-
indikaci k uvedenym farmakGm.

U pacient( s dysfunkci levé komory, prokaza-
nou ICHS a u pfipadi rezistentnich na vySe
uvedené Iéky je nejvhodnéjsi amiodaron

v davce 200 mg/d, nékdy i méné. Rovnéz za-
hajeni terapie neni agresivni, staéi 600 mg/d
po dobu 3 tydn(. U pacient( s dlouhodobé
podavanym amiodaronem je nutno periodicky
kontrolovat markery po$kozeni funkce $titné
Zlazy a jater a aktivné alespon anamnesticky
vyluéovat zhorSeni ventilaénich funkci i rozvoj
kaSle a pfedchazet tak toxickym komplikacim
|éCby.

Po nedspésné kardioverzi, Ci rezignujeme-li
na udrZeni sinusového rytmu, je nezbytna
kontrola komorové odpovédi pfi arytmii, a to

PROMED - Rivodaron
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picky flutter) na podkla-
dé krouzivého pohybu
vzruchu v pravé sini. Je
charakterizovan rychlou
sifovou aktivitou o frek-
venci 250-350/min

s typickou morfologif pi-
lovitych flutterovych vin
CHIIEERE | ve svodech 11, IIl, aVF
(obr.2). Pfevod na ko-
mory byva v naprosté
Vvetsiné piipadl bloko-
van v AV uzlu, takze vy-
sledné frekvence kom-

uZitim 1€kt zpomalujicich A-V prevod. Ta po-
skytuje ochranu pred srdecnim selhanim v dii-
sledku protrahované tachykardie (tachykar-
dicka kardiomyopatie) a také mirni symptomy
fibrilace. Za cilové hodnoty se dnes povazuje
primérna klidova denni tepova frekvence (pfi
fibrilaci nikoli sinusovém rytmu) do 80/min

a zatézova do 100/min pfi ambulantnim mo-
nitorovani aktivniho pacienta. Nejicinnéjsi je
podavani betablokatord, blokatorl kalciovych
kanalli (diltiazem), event. v kombinaci anebo
s digitalisem, ktery je v monoterapii malo
G¢inny. Amiodaron neni indikovany vzhledem
k toxicité, ktera neni vyvaZzena dostatecnym
aginkem na AV pfevod. Uplnou kontrolu ko-
morové odpovédi Ize v pfipadé nelspéchu te-
rapie navodit katetrizacni radiofrekvenéni ab-
laci AV junkce a implantaci kardiostimulatoru.
P¥i nel¢innosti antiarytmické terapie Ize dnes
indikovat kurativni katetrizacni ablaci v levé
sini v okoli plicnich Zil. Jde o technicky naro¢-
nou proceduru i v rukou velmi zkuseného ka-
tetrizujiciho Iékafe. Vykon vyZaduje vytvoreni
linearnich 1ézi, které nejen blokuji prevod
elektrického vzruchu z plicnich Zil (Gasty zdroj
rychlé ektopie spoustéjici fibrilaci) do levé si-
né, ale také zamezuji vzniku reentry uvnitf sini.
Casto se zakrok kombinuje s ablaci flutteru si-
ni (viz déle). Vzhledem k elektivni povaze za-
kroku a nutnosti kvalitni spolupréce s pacien-
tem je klicova zodpovédnad indikace

a zohlednéni poméru rizik a zisku z takové in-
dikace. Usp&snost ablace se v poslednich le-
tech zlepSuje a vykon je podle observaénich
studii a¢innéjsi v prevenci recidiv fibrilace nez
farmakoterapie. U pacient( s klinicky vyznam-
nou fibrilaci sini, ktefi jsou indikovani ke kar-
diochirurgické operaci (aortokoronarni by-
pass, nahrada ¢i plastika chlopné) Ize
indikovat chirurgickou ablaci v levé sini (mo-
difikovana ,maze“ operace). Péée o nemocné
aindikace k ablacni terapii patfi do vysoce
specializovanych center véetné jejich nasled-
ného sledovani.

Flutter sini

Flutter sini na rozdil od fibrilace predstavuje
organizovanou arytmii, ve vétSiné pfipad( (ty-
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plexti QRS je k frekvenci
flutterovych vin v uréitém poméru, Casto 2:1.
U supraventrikularni tachykardie o frekvenci
komor okolo 150/min se proto mUZe jednat
o flutter sini. Pokud se morfologie flutteru na
EKG lisi od vySe uvedeného, hovofime podle
soucasné nomenklatury o atypickém flutteru.
Podobné jako u fibrilace sini je spektrum
symptom( Siroké od nepravidelnych palpitaci,
pres epizody tachykardie az po asymptoma-
tické arytmie. Déletrvajici (tydny) asymptoma-
ticky flutter 2:1 vede k tachykardickému sr-
decnimu selhani.
Flutter sini obvykle provazeji organické srdec-
ni a plicni onemocnéni (ICHS, chlopenni vady,
vrozené srdeéni vady, chronickd obstrukéni
plicni nemoc, poopera¢ni stavy), méné ¢asto
se vyskytuje u jinak zdravych jedincti.
Cilem Ié¢by akutniho zachvatu je nastoleni si-
nusového rytmu, kterého Ize s nejvétSim dspé-
chem dosahnout pomoci elektrické kardiover-
ze (Casto staci energie vyboje 50 J). Flutter sini
je znaéné rezistentni na terapii farmaky. Poku-
sy o farmakologickou kardioverzi antiarytmiky
|. tfidy mohou vést k tzv. ,deblokovani“ flutteru
(tj. prevodu 1:1), pokud se nekombinuji s Iéky
plsobicimi na AV prevod. Opatfeni stran pre-
vence tromboembolie v souvislosti s kardiover-
zi se nelisi od fibrilace sini.
Strategie profylaxe dalSich zachvatd flutteru
sini je v poslednich letech agresivnéjsi nez
u fibrilace sini. Uginng&j&i alternativou k 1ékiim
je totiZ u typického flutteru katetrizacni ablace
kritické ¢asti reentry okruhu v oblasti mistku
mezi dolni dutou Zilou a trikuspidalni chlopni,
kterd je aZ na vyjimky relativné snadno prove-

ditelnd. Preventivni G€inek ve vétsiné center
dosahuje 90% a vice. Ablace je tak Ié¢bou
volby jiZ u prvni recidivy arytmie, kterd neni
dUsledkem akutniho onemocnéni (febrilni
stav, metabolické a elektrolytové zmény, akut-
ni infarkt myokardu, perikarditis, pooperaéni
arytmie).

Antikoagulacni 1é¢ba u flutteru sini by se méla
fidit stejnymi hledisky jako u fibrilace sinf jed-
nak pro ¢astou koincidenci s fibrilaci, a také
pro vyskyt dalSich rizik tromboembolie. PFi-
stup je nutno individualizovat, pacienttim pe-
riodicky ambulantné monitorovat EKG a pecli-
vé sledovat vyvoj zakladniho onemocnéni

a vyskyt fibrilace. Ambulantni monitorovani
EKG v prvnim roce po ablaci je nutno opako-
vat nejdéle po 6 mésicich, v dal§im priibéhu
je mozné po roce pfi nekomplikovaném vyvoji.
Pfi absenci flutteru i fibrilace Ize antikoagulaci
ukondéit podle uvazeni oSettujiciho lékare.
Situace je odliSna u atypického flutteru, kde
indikujeme k nefarmakologické 16Ché pouze
nemocné vysoce symptomatické, takové

u kterych se nedafi kontrola antiarytmiky, ne-
bo kontrola tepové frekvence. Takova indikace
patfi do specializované péce.

Paroxysmalni

supraventrikularni

tachykardie (PSVT)
Pravidelna tachykardie se Stihlymi komplexy
QRS mé nejéastéji paroxysmalni charakter, tj.
konéi spontanné a je benigni u pacientd, ktefi
nevykazuji zndmky organického srdeéniho
onemocnéni. Protrahované i permanentni
formy supraventrikularni tachykardie jsou in-
dikaci ke specializované kardiologické péci,
i kdyzZ inicialni kroky v diagnostice a terapii
mohou byt stejné jako u PSVT. Intravenosni
rychly bolus 6-12mg adenosinu je nejspoleh-
livéj§im opatfenim vedoucim k pferuseni
PSVT, zavislé na vedeni AV uzlem v pfipadé,
kdy selZe vagovy manévr (Valsalva, masaz ka-
rotického sinusu, davivy reflex). Oba tyto ma-
névry zéroven diferencuji nejéastéjsi mecha-
nismy PSVT, které jsou struéné popsany
v nasledujicim textu. Pokud je vagovy manévr
efektivni, naucime jej pacienta, ktery tak mu-
Ze zvladnout epizody i bez pomoci Iékare.
Stejné tak naucime nemocné vyvarovat se po-
tencialnich spoustécich

obr.¢. 2

faktorl v Zivotosprave (ni-
kotin, kofein, alkohol atd).
Odliseni jednotlivych typl
PSVT neni v ordinaci prak-
tického 1ékare diilezité,

s vyjimkou odliSeni syndro-
mu WPW. Casto vede k de-
finitivni diagnéze aZ inva-
zivni elektrofyziologické
vySetfeni. Invazivni postup
je u PSVT racionalni i v pfi-
padech, kdy jej pacient
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obr.¢. 3

nejsou indikovani k nefar-

makologické Ié¢bé. U ma-
lo Castych, ale protrahova-
nych epizod Ize doporudit

prileZitostnou davku rychle
pusobiciho Iéku, schopné-
ho zkrétit zachvat a prede-
jit tak nutnosti Iékarského

oSetfeni (verapamil, fleka-
inid, propafenon, betablo-

kator napf. metipranol).

Tento postup vSak volime
jen u velmi dobfe spolu-
pracujicich osob bez or-
ganického srdecniho one-
mocnéni (,pill in the
pocket”). V soucasnosti
se terapii volby stala ka-
tetrizacni ablace tzv. po-
malé dréhy s velmi pfizni-
vou dlouhodobou
Gspésnosti (90-100%).
Pacienty podstupujici
tento elektivni zakrok je

sam preferuje pfed farmakoterapii. Takové
rozhodnuti v§ak muZe ucinit jen pacient doko-
nale a zodpovédné pouceny.

A-V nodalni reentry

tachykardie (AVNRT)
A-V nodalni (uzlova) reentry tachykardie - je
nejcastéjsich forma PSVT zavisla na AV uzlu.
Patofyziologickym mechanismem je krouZivé
obihani vzruchu v tkani AV junkce, které je
podminéno specifickym uspofadanim této ob-
lasti v sousedstvi Gsti korondrniho sinu. U ob-
vyklého typu této arytmie chybi viny P (jsou
skryty v komplexu QRS). Tachykardie se miZe
manifestovat jiZ v détstvi nebo v obdobi do-
spivani a v naprosté vétsiné je paroxysmalni
(PSVT) s ndhlym zac¢atkem a koncem, €asto je
doprovazena pocitem buseni v krku. Je ¢astéj-
Si také u Zen stfedniho a vys$siho stfedniho vé-
ku. Frekvence byva okolo 140-250/min a he-
modynamicky je obvykle dobfe tolerovana,
i kdyZ miZe vést k synkopé. V literatufe je do-
kladovano, Ze mechanismem synkopy u PSVT
neni pokles srdecniho vydeje, ale reflex jako
u vasovagalni synkopy.
Zachvat tachykardie Ize ukon€it vagovymi ma-
névry nebo intravendzni aplikaci verapamilu
v davce 5-10 mg, popfipadé adenosinu
(3-12 mg bolus), ktery méa vzhledem k velmi
kréatkému polocasu (vtefiny) minimum neza-
doucich G¢ink{. Adenosin je kontraindikovan
u astmatiki a tézkych stavi (viz vys). V profy-
laxi u pacientd preferujicich farmakoterapii
byvé Géinny verapamil, betablokatory, digoxin
a antiarytmika IC. Antiarytmika IA a ll. tfidy
nepredstavuji vyhodné 1éky u jinak zdravych
osob, amiodaron je vSak dobfe Gcinny a mize
byt vyhodny u pacienti s dysfunkei LK, ktefi

nutno upozornit na sice
velmi nizké (1-2%), ale pfesto nezanedbatel-
né riziko AV blokady, jako komplikace zakroku,
kterd mlze vydstit v implantaci kardiostimula-
toru.

A-V reentry tachykardie (AVRT)
Jde o skupinu PSVT, jejichZ podkladem je exi-
stence pfidatnych drah, tj. abnormélnich vo-
divych spojek mezi sinémi a komorami.
Vzruch pfi tachykardii krouZi nejcastéji tak, ze
antegradni vedeni na komory se déje AV
uzlem a prevodnim systémem, zatimco k re-
trogradnimu vedeni na siné dochéazi po pfidat-
né draze. Komplex QRS je pfi takové tachykar-
dii §tihly, frekvence tachykardie se pohybuje
okolo 180 az 250/min.

A-V reentry tachykardie byvaji pomémé ¢asto
soucasti tzv. preexcitaénich syndromi, kdy
nemocni trpici zdchvaty PSVT maji na EKG
kFivce pfi sinusovém rytmu obraz komorové
preexcitace s pfitomnosti tzv. delta viny (obr.
3). Stupen preexcitace se mlize u daného ne-
mocného ménit a dokonce miiZe pfechodné
vymizet. Zminéna abnormalita EKG se vysky-
tuje asi u 0,1-0,2 % populace, avSak pouze
asi polovina z ni trpi SVT, a teprve tehdy mlu-
vime o syndromu Wolff-Parkinson-White
(WPW).

AV reentry tachykardie je diagnostikovana

i unemocnych, ktefi nikdy neméli obraz ko-
morové preexcitace. Pfidatna draha u téchto
pacientd dovoluje pouze retrogradni vedeni
vzruchu, tj. z komor na siné (,skryta draha*)

a nepodili se na AV vedeni v sinusovém rytmu
ani pri fibrilaci sini.

Pacienti se syndromem WPW maji vySSi vyskyt
fibrilace sini (az 30%). Pfidatna draha pfed-
stavuje pak potencialni riziko vzniku fibrilace

komor, zejména tehdy, je-li pfevod na komory
rychly. Preexcitované komplexy QRS jsou Siro-
ké a tachykardie je nepravidelna (obr. 4).
Symptomy u AVRT, podobné jako u AVNRT,
maji nahly zadatek a konec a rliznou délku tr-
vani od desitek sekund azZ po hodiny trvajici
epizody nutici nemocného k vyhledani urgent-
ni Iékafské pomoci. Synkopa mUZe vzniknout
v dUsledku preexcitované tachyfibrilace, proto
pfiznak nez u PSVT.

Terapie i prevence AVRT je cilena na zpomale-
ni vedeni v kterékoliv ¢asti reentry okruhu,
nejsndaze v AV uzlu (vagové manévry nebo in-
traven6zné podany adenozin, verapamil nebo
b-blokator). Pfidatnou drahu a vznik extrasy-
stol, které AVRT spoustéji, nejlépe ovliviiuji AA
tfidy | nebo amiodaron. Tachykardii Ize snad-
no ukoncit elektrickou kardioverzi (zejména
tehdy, ma-li arytmie zdvazné hemodynamické
disledky), ktera je také prvni volbou pfi fibri-
laci nebo flutteru sini u syndromu WPW.

Pfi preexcitované fibrilaci nepodavame zasad-
né léky zpomalujici selektivné vedeni AV
uzlem (adenosin, digoxin, verapamil), nebot
mohou zvyhodnit prevod pfidatnou drahou

a zvysit riziko fibrilace komor.

Kurativnim zakrokem u AVRT a syndromu
WPW je katetrizacni ablace pfidatné drahy.
Pro svou vysokou Uspésnost (90 az 95 %) je
tato metoda definitivnim feSenim, které od-
straiuje nejen nutnost dlouhodobé farmako-
terapie, ale i riziko preexcitované fibrilace sini.
Vedle téchto jednoznacéné pozitivnich aspekt
ablacniho zakroku je nutné vzhledem k elek-
tivni povaze vykonu pacienty pIné informovat
o0 potencialnich, byt nizkych rizicich vyplyvaji-
cich z invazivniho pristupu.

Sinové tachykardie
Asi u 10% pacient(i s PSVT se jedné o sifiovou
tachykardii. Casto jde o nemocné s dilataci
jedné nebo obou sini, ¢astéji s dalSim orga-
nickym onemocnénim, ale nevyhyba se ani
zdravym mladym lidem. Pravidlo o nutnosti
vylougit interni pficinu napf. v podobé hyper-
tyreosy plati pro sifiové tachykardie vice nez
pro reentry PSVT. Definitivni diagnéza je ¢asto
uréena az pfi elektrofyziologickém vySetreni
pfi pokusu o katetrizaéni ablaci PSVT, ktera
nereaguje na farmakologickou terapii. Volba
farmaka se neliSi od predchozich forem PSVT
s vyjimkou digitalisu. Vagovy reflex ¢i bolus
adenosinu obvykle demaskuje nezavislost ta-
chykardie na vedeni AV uzlem, jsou vSak i typy
fokélnich sifovych tachykardii senzitivnich na
tyto manévry. Vysledky ablaéni terapie sifio-
vych tachykardii jsou cca 0 10% horsi nez
u PSVT typu reentry.
Sinové tachykardie s AV blokadou je charak-
teristicka pro digitalisovou toxicitu, kdy sifiova
aktivita byva v rozmezi 150-200/min, ¢asto
nepravidelna. PreruSeni digitalizace je jedi-
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nym racionalnim postupem.

Multifokalni sifiova tachykardie je charakteri-
zovana pritomnosti nepravidelné se vyskytuji-
cich vin P, alespon tfi rGiznych morfologii ¢asto
také s rliznymi intervaly PQ. Je obvykle zamé-
novana za fibrilaci sini, i kdyZ z toho zpravidla
nevyplyva zasadni problém, s vyjimkou toho,
Ze se jedna o arytmii rezistentni na elektrickou
kardioverzi. VétSinou provazi zavazné stavy
spojené s hypoxémii i acidosou, je proto po-
mérné ¢astd u respiracni insuficience u plic-
nich onemocnéni, Sokovych stavil, masivni
plicni embolie a na jednotkach intenzivni pé-
Ce. Po strance terapeutické je primarni tera-
pie zakladniho onemocnéni. Obnoveni sinuso-
vého rytmu nebo zpomaleni frekvence
tachykardie Ize nékdy docilit pomoci verapa-
milu nebo amiodaronu pfi zohlednéni kontra-
indikaci této 1échy. Arytmie u téchto pacienti
neurduji jejich prognosu a nemély by proto byt
precefiovany z hlediska agresivity 16Cby. Lé¢-
ba je paliativni a jen v pfipadech, kde zplso-
buje symptomy. Agresivni diagnosticky Ci lé-
¢ebny zasah u takto kompromitovanych
nemocnych mize mit fataIni nasledky.

Supraventrikularni

ektopické stahy
Supraventrikularni extrasystolie je natolik
Castd, Ze je velmi obtiZné urcit hranici mezi
variantou normy a patologickym stavem. Jed-
noduchym kliéem v prvni dob€ je uréeni, zda
zplsobuji symptomy &i nikoli a Ié¢it pouze
symptomatické stavy. Druhym pravidlem je
oveéFit zda novy vyskyt extrasystolie neni jen
doprovodnym jevem dosud nepoznaného kar-
diovaskularniho (arteriaIni hypertenze) nebo
i jiného interniho onemocnéni (hypertyreosa,
infekce apod.). Asymptomatické supraventri-
kularni extrasystoly u jinak zdravé osoby ne-
jsou dlivodem k 1écbé. Symptomaticka extra-
systolie naopak je indikaci k 1é¢bé, ktera by
neméla byt bagatelizovana s tim, Ze jde o pro-
gnosticky nezavazny stav. Mnoho pacientd su-
praventrikularni extrasystolii trpi a je nutno si
uvédomit, Ze Grover vnimani ektopickych sta-
hi je velmi individualini a neprozkoumanou
skutecnosti. UZivani dobfe indikovaného
a (¢inného betablokatoru je racionalnéjsi nez
neopodstatnéna medikace antidepresivem
nebo anxiolytikem u téchto stavii. Korelace
symptom0 a extrasystol musi byt provedena
peclivé pomoci ambulantniho monitorovani,
v indikovanych pfipadech i (vyhradné neinva-
zivné) loop recorderem. Symptomaticka extra-
systolie je v prvni fadé indikovana k 16Cbé be-
tablokatorem nebo blokatorem kalcia,
v pfipadé nelspéchu pak antiarytmikem tF.
| nebo sotalolem. Toxicita amiodaronu je ned-
mérna zisku z terapie, proto by tento mél byt
vyhrazen jen pro pacienty s pokro€ilym orga-
nickym onemocnénim srdce zplisobujicim
symptomatické extrasystoly.
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Sinusové tachykardie
Pres zdanlivou jednoduchost diagnosy jsou si-
nusové tachykardie jednou z nejobtiznéji fesi-
telnych situaci v ambulantni pé¢i o nemocné
s arytmiemi. S vyjimkou sinusové reentry tachy-
kardie, ktera se vétSinou manifestuje jako PSVT
a je vzacna, jde predevsim o nové popisovanou
jednotku zvanou nepfimérena sinusova tachy-
kardie jejiZ etiologii ani patofyziologii nezndme.
Nikde neplati pravidlo o vylouceni interni pfici-
ny stavu tolik jako zde. Patrdme po poruse tyre-
oidalni funkce, infekei, zdroji eventuelnich tep-
lot, systémovych chorobdch, dekondici,
Zivotospravé, abusu drog, agravaci apod. Nosi-
teli této diagndzy jsou nejCastéji Zeny zamést-
nané ve zdravotnictvi. Syndrom posturalini or-
tostatické tachykardie (POTS) zpUisobujici
palpitace se mize zaménit za tuto diagnosu,
jedna se vSak o jednu z poruch autonomnich
funkei vyZadujicich specializovanou diagnosti-
ku a péci (test na naklonéné roving, neurolo-
gické vySetfeni, event. dispenzarizace). Po vy-
loucenich vSech extrakardiélnich pficin je
Ié¢ba farmakologicka betablokatory v pfipadé,
Ze stav zplisobuje symptomy. Nefarmakologic-
ké écba byla navrZena v podobé modifikace
sinusového uzlu katetrizacni ablaci, ma vSak
zvySené riziko (poSkozeni braniéniho nervu, si-
nusova dysfunkce, perforace pravé siné) a vy-
sledky fadové horsi nez ablace PSVT. Obava
z tachykardického srdecniho selhani je u Iéka-
fi velmi Casta, nevime vSak zda opodstatné-
nd, pfipady nejsou v literatufe dokumentova-
ny.

Téhotenstvi
V prvnim trimestru by vechny Iéky mély byt
povaZovany za potencialné toxické pro plod.
Pacientky, u nichzZ je vyskyt symptomatickych
Ci rizikovych supraventrikularnich arytmii pro-
blémem jiz pred otéhotnénim, by proto mély
byt IéCeny agresivnéji véetné katetrizacni ab-
lace, aby se predeslo recidivam, které jsou
v téhotenstvi pravdépodobné, stressujici a ve-
dou k dispenzarizaci pro rizikové téhotenstvi.
U PSVT preferujeme vagové manévry. Elektric-
kou kardioverzi Ize u téhotné provést bezpec-
né, stejné tak aplikovat intravendzni adenosin
Ci betablokator. Preventivni peroralni farma-
koterapii se pokud mozno vyhybame. V ne-
podavani digoxinu a kardioselektivnich betab-
lokdtor(i v druhém a tretim trimestru. Je vSak
nutno mit na paméti, Ze byly popsany pfipady
intrauterinni hypotrofie plodu v souvislosti
s uZivanim betablokatorl. Ostatni 1€ky nejsou
povaZzovany v téhotenstvi za bezpecné.(1)

Vrozené srdecni vady
SVA u vrozenych srdecnich vad at korigova-
nych ¢i nekorigovanych pfedstavuji zvlastni
skupinu. Pacienti by méli byt vzdy odeslani ke
specialistovi k posouzeni moznosti Ié¢by

a peclivé diferencialni diagnéze. U nékterych
pacientd je nové vznikla arytmie znamkou
zhorSené prognozy. Nejlepsi vysledky jsou

s Iécbou arytmii, které jsou disledkem kardi-
ochirurgickych operaci, kde mlze byt kurativ-
nim postupem katetrizacni ablace.(1)

Indikace ke katetrizacni

radiofrekvenéni ablaci
Ceska republika patfi k zemim s nejvysim po-
¢tem katetrizaGnich ablaci na poCet obyvatel
na svété a racionalni pfistup z hlediska indi-
kace a vydajl na tuto terapii zde ma proto za-
sadni vyznam. To se tyka predevsim pfipadd
se sporadickymi arytmiemi, které nevyZaduji
systematickou terapii a pfipad(, kde neni vy-
znamné sniZena kvalita Zivota. Rizika supra-
ventrikularnich arytmii u jinak zdravych osob
jsou minimalni a proto nevyZaduiji agresivni
postup. Diagnostické elektrofyziologické vy-
Setfeni nema opodstatnéni v pfipadech, kde
neni indikovana ablacni terapie. Naproti tomu
existuji pfipady, kde i bez ¢asto marné a zd-
louhavé neinvazivni diagnostiky je nejracio-
nalnéjsim pfistupem informovat pacienta, Ze
jeho potiZe jsou s velkou pravdépodobnosti
PSVT, a Ze katetrizaCni ablace ma velkou na-
déji na definitivni feSeni potizi. Stejné tak Ize
s velkou pravdépodobnosti zpochybnit G¢ast
kratkych, asymptomatickych a prevalentnich
béh( sifiové tachykardie na Holteru na obti-
Zich, které s nimi Casové nekoreluji. Frustrace
a vyplytvané prostredky vyplyvajici z nepfinos-
ného a agresivniho elektrofyziologického vy-
Setfeni jsou znacné a nevedou k dlvére paci-
enta ve vySetfovaci metody a pfistup lékaf
k jeho pripadu. Nejefektivnéjsi, jako ostatné
ve vSech oborech mediciny, je informovat pa-
cienta o progn6ze a moznostech Iécby jeho
onemocnéni pIng, tmérné jeho intelektu,
a ziskat tak jeho dlvéru a spoludéast v rozho-
dovéni o invazivnim pfistupu k diagnostice
a terapii.
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Doporuéené postupy jsou instruktivnim
materidlem, ktery byl vytvofen na zakla-
dé tzv. Metodickych pokyn( Iécby bolesti
akutni, chronické a nadorového pdvodu
s cilem podat uceleny a struény navod
ke spravné farmakoterapii bolesti. Tyto
podklady vznikly diky spolupraci fady od-
bornikd, ktefi se bolestivymi stavy zaby-
vaji a byly podpofeny vybory odbornych
spolecnosti. (Spolecnost pro studium a
I6Ebu bolesti, Ceska spoleEnost aneste-
ziologie, resuscitace a intenzivni medici-
ny, Ceska onkologické spoleénost, Spo-
leGnost veobecného Iékafstvi, Ceska
spolecnost pro experimentalni a klinic-
kou farmakologii a toxikologii)

Zastupci odbornych spole€nosti iniciova-
li vznik Doporuéenych postupd pro ne-
zbytnost aktualizace nejnovéjSich postu-
pl v 1éEbé bolesti. S bolesti, at uz akutni
nebo chronickou, se setkavaji odbornici
vSech specializaci, ne vidy je vSak IéCe-
na podle nejnovéjSich poznatkid medici-
ny. Snazili jsme se vytvofit co nejjedno-
dusSi navod k farmakologickému léceni
bolestivych stav(i. Zejména u chronic-
kych stavii je nezbytné bolestivy stav |é-
Cit komplexné a (€inna farmakoterapie
ma ve zvladani bolesti nezastupitelné
misto. Autofi z jednotlivych odbornych
spolecnosti, ktefi se na zpracovani témat
podileli, patfi k tém nejzkuSenéjsim v
oboru a dokazali splnit nelehky (kol;
struéné a srozumitelné vytvofit ,navod*

k farmakologické 1é¢bé. Vzhledem k to-
mu, Ze text nemiZe zahrnovat podrobnéj-
§i idaje, aby mohl skute¢né slouZit jako
praktickd pomf(icka, jsme se védomé do-
pustili fady zijednoduSeni a zkratek. V&Fi-
me vSak, Ze Gsporna forma celého sdéle-
ni bude slouZit k pIné spokojenosti
Iékatl, ktefi jsou tradiéné odbornou lite-
raturou prehlceni.

Po vzniku Metodickych pokyn(, které by-
ly distribuovany v mnoha Iékafskych pe-

riodicich (v posledni dobé jsou jiz vyuzi-
vany i interné v nékterych fakultnich ne-
mocnicich), naSe odborna spole¢nost
uvitala zajem o zpracovani tématu v Do-
porucenych postupech uréenych pro
praktické 1ékare. Praktického |ékafe po-
vazujeme za nejdlleZitéjSiho partnera al-
geziologa, protoZe byva nejcastéji prv-
nim kontaktem pacienta trpiciho
bolesti. Mél by tedy byt dobfe vzdélan
nejen v 16¢bé bolesti akutnich, ale i chro-
nickych bolesti-
vych stavl rizné
etiologie. Moz-
nosti pracovist
|éCby bolesti jsou
vzhledem k poctu
téchto zafizeni
omezeny. Velka
centra bolesti po-
mahaji predevsim
v diagnostice p(-
vodu bolestivého
stavu, posouze-
nim slozky soma-
tické a psychické
a nasledné v indi-
kaci spravné 1éc-
by. Jejich Gloha
dale spocCiva v
konzilidrni sluzbg,
lpravé analgetic-
ké 1é¢by u kom-
plikovanych sta-
vil, nasazovani
méné obvyklé te-
rapie u chronic-
kych bolesti a vy-
uZivani a indikace
specielnich anal-
getickych postu-
pl (anesteziolo-
gické blokady,
neuromodulace).
Pravidelna péce a

sledovani zejména chronickych dlouho-
dobych pacientl ma probihat pfi Gizké
spolupraci mezi praktickym Iékafem a al-
geziologem specialistou, proto ddsledné
vzdélavani v 16Cbé bolesti je pro praktic-
kého Iékare nezbytné. Za prezentaci za-
sad spravné farmakoterapie bolesti dé-
kuji jménem celé nasi odborné
spoleénosti vSem autor(im doporuce-
nych postup( a redakci odborného peri-
odika Practicus.
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Souhrn:

Opioidy jsou jedny z nejstarsich 1é¢iv pouzivanych v mediciné. Jsou to
nejicinnéjsi analgetické substance. Jak v laickych, tak i v odbornych
kruzich se vSak stale setkavame s neodiivodnitelnym odmitanim opi-
oidu. Opioidy byly a jsou dodnes ¢asto zneuZivany. Ne vSak v medicin-
skych indikacich. Tam, naopak, jsou opioidy nedostatecné vyuZivany.
Jejich pouZiti k ovlivnéni chronické bolesti (CHB) se logicky nabizi.

Z epidemiologického hlediska predstavuje CHB rozsahly zdravotnicky
problém. Hovofi se o pandemii CHB. U nemocnych s CHB vsak ovliv-
novani bolesti i presto, Ze kauzalni Iécba jiZ neni mozna, neni léceb-
nou prioritou! Jednou z Iééebnych moZnosti mohou pro tyto pacienty

byt i opioidy.

Klicova slova:
opioidy, chronicka bolest

MyIné predstavy o disledcich 1éEby opi-
oidy miizeme shrnout pod pojem ,,0pio-
fobie“. Jde o nadmérny strach ze vzniku
L,Zavislosti“ a pfehnané obavy z nezvlad-
nutelnych vedlejSich Géink(. Je mozno
zachytit i nazory, Ze uzivani opioidi je co-
si neslusného, nemoralniho a hodného
zavrzeni. Do ur€ité miry maji tyto nazory
zdroj v generacemi predadvaném pohledu
na podstatu bolesti a jeji smysl: bolest je
zde za trest; déti nevnimaji bolest, jen se
boji; bolest patfi k onemocnéni a musi
se vydrZet; bolest té nezabije; neber
analgetika, zvyknes si na né! Ruku v ruce
s tim vznikly i myty o Skodlivém Géinku
morfinu a opioidG: uZiva morfin, tzn., Ze
je v poslednim taZeni; bere morfin, je to
fetak; morfin tlumi dech a vSechny akti-
vity jedince atd. IdedlIni analgetikum sice
k dispozici neni, nejvice se mu vSak blizi
opioidy. Lécha chronické bolesti opioidy
ma vSak sva pravidla a zvlastnosti. Opio-
idy nezplisobuji jen analgezii, ale ovliv-
nuji organizmus komplexné. Malo se do-
posud vi o jejich Géinku na endokrinni
systém, imunitu, psychické funkce apod.
Diky jasné formulovanému algoritmu far-
makoterapie nadorové bolesti dle WHO
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(Cancer pain relief, 1986) doslo k rene-
sanci pouziti morfinu a dalSich opioidi

a tim k postupnému zlepSovani kvality
|éCby nddorové bolesti. Ani na poli IéCby
nadorové bolesti nebo intenzivni akutni
bolesti vSak neni stav v Zzaddném piipadé
optimalni. | kdyz Ize na zacatku tfetiho ti-
sicileti zaznamenat ur¢ité zmény, nazoro-
va hladina je v soucasné populaci stale
spiSe posunuta smérem k opiofobii.
Mnoho pacientl uZiva nekontrolované
neopioidni analgetika, kde ¢asto jedi-
nym klinickym efektem jsou vedlejsi
Ucinky!

Opioidy, ve srovnani s neopioidnimi
analgetiky, maji nékteré nepopiratelné
vyhody. Nezpisobuji nefrotoxicitu, hepa-
totoxicitu, nemaji hematotoxicky poten-
cial, neovliviuji koagulaéni proces a je-li
na opioidy dobré terapeuticka odezva, je
Casto mozno redukovat aZ eliminovat
predchozi, organizmus zbytecné zatézuji-
ci analgetickou Iécbu. Velkou vyhodou
opioidd je jejich pouzitelnost u polymor-
bidity, ktera je ¢asta ve vysSim véku, kde
je Gasta i zdvazna CHB. Ani pokrocilé
kardialni, plicni ¢i hematologické one-

mocnéni u pacienta s CHB neni kontrain-
dikaci pro podavani opioid(, je-li u tako-
vého nemocného v popredi jeho zdravot-
niho stavu bolest.

Na druhé strané, opioidy rozhodné ne-
predstavuji bezproblémovy léEebny po-
stup. Maji své standardni nevyhody.
Problémem je velmi individualni tolerabi-
lita a nejista citlivost CHB na opioidy. Ani
novéjSi opioidni molekuly nejsou opro-
stény od typickych vedlejSich G€Einkl jako
je nauzea a zvraceni, obstipacni efekt,
sedativni efekt a pruritus. Ve srovnani

s morfinem Ize u nékterych opioidti za-
znamenat snizeny vyskyt nékterych neza-
doucich G¢inki. Nezadouci efekty je
mozno potlacovat promySlenou Ié¢bou

a na vétsinu z nich, mimo obstipace,
vznika relativné zahy tolerance. Kupodi-
vu, tolerance vyznamného rozsahu ne-
vznika na analgeticky tcinek - v opac-
ném pfipadé nutno myslet na progresi
zakladniho stavu a komplikace. Castou
namitkou byva atlum dychani po podani
opioidu. Ten je markantni u jedince bez
bolesti. U nemocnych v bolestech, pfi
IéChé vedené lege artis, deprese dychani
nepredstavuje problém. Opioidy maji

v sobé obsazen adiktivni potencial. Sa-
motna molekula vSak neni schopna na-
vodit psychickou zavislost. K tomu jsou
nutné dalSi faktory jako je biogeneticka
dispozice, socialni kontext a stav jedince
bez bolesti. U nemocného, ktery je 1éCen
zindikace CHB opioidy a nespliiuje tyto
podminky, mlZe jen vzacné dojit k rozvoji
psychické zavislosti. Opioidy mohou pfi
dlouhodobém, zejména intratékalnim
podévani, vyvolat endokrinni dysbalanci
- pfedevsim pokles hladiny testosteronu.
Uvazuje se také o imunosupresivnim
Géinku, coZ zatim podporuji jen nékteré
laboratorni parametry (bunéénd imuni-
ta).

Lécbu CHB opioidy mGzeme uvazlivou
strategii G¢inné ovliviiovat. DiileZitym
opatfenim, které miZe omezit rozvoj ved-
lejSich Gcinki, je pomala titrace opioidu,
fadové tydny. Snaha dosahnout rychle
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analgeticky efektivni davky, jeZ je na mis-
té u akutni bolesti, byva u CHB kontra-
produktivni a vede k odmitnuti 1éCby
obéma stranami. Vomitivni efekt Ize vét-
Sinou dobfe ovlivnit sou¢asné podanymi
antiemetiky a obstipace, vedle €asto ne-
zbytnych laxativ, vyzaduje dieteticky za-
sah. Pokroky ve farmakologii umozni
pravdépodobné jiz v blizké budoucnosti
zesilovat specificky analgeticky Ucinek
opioid pfi redukci jejich davky a tak da-
le optimalizovat tento terapeuticky po-
stup.

Mnoho otazek z(istava nezodpovézeno.
Kdy presné zahajit podavani opioida,

a kterym z dnes dostupnych opioid(i?
Kdyz IéEbu opioidy zahdjime, kdy ji ukon-
Cit - a je to vlibec mozné? Mlze pacient
IéCeny opioidy fidit automobil? Kdy prejit
na jiny opioid (rotace opioid()? Existuje
néjaky specificky chronicky algicky stav,
u kterého je podani opioidl bez vyhlidky
na Gspéch a naopak? Lisi se jednotlivé
opioidy mezi sebou (zejména co se tyka
terapeutické odezvy)? Kdy pfejit na in-
tratékalni aplikaci morfinu? Na nékteré
otazky se jiz odpoveéd rysuje, na nékteré
miZe dat odpovéd napf. farmakogeneti-

v v

ka a dalSi védecké discipliny.

K nézorovému posunu v pohledu na Iéc-
bu CHB opioidy vSak v poslednich letech
preci jen dochazi. Relativné dlouhodoba
zkuSenost s podavanim opioidl u nado-
rové bolesti jednoznacné ukézala vyso-
kou pfevahu prospésnosti z této lIécby
nad Uskalimi. VySlo najevo, Ze riziko psy-
chické zavislosti je nizké, a Ze tolerance
vznika spiSe v souvislosti s progresi za-
kladniho stavu. Opioidy dnes predstavuji
zékladni pilif 1éEby nadorové bolesti. To
samé plati i o IéEhé intenzivni akutni bo-
lesti (traumatickd a pooperacni bolesti,
angindzni bolest), kde silné opioidy rov-
néz zaujimaji klicové postaveni. U chro-
nické nenadorové bolesti jiz neni tento
pohled tak jednoznacny, ale je jiz jisté,
Ze existuje urcita skupina pacientd, u ni-
chZ jsou opioidy v Ié¢bé CHB efektivni

a celkoveé pfinosné. Tam kde nebylo do-
saZeno analgezie tradiénimi postupy, je
na misté zkouska citlivosti CHB na opioi-
dy. Je-li ovéfena pfizniva Iééebna odez-
va, opioidy by témto pacietdm nemély
byt odpirany. Otazka nezni zda opioidy
ano ¢i ne, ale ma nyni specifi¢téjsi cha-
rakter. Kdy presné 1éEbu opioidy zahdjit,
u kterych typl CHB, jaky opioid nasadit
apod.
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Vyzkum a vyvoj ve vztahu
k prodejnim tspéchiim

- tiskova konference Novartis v Basileji

Sandoz Group - generické seskupeni plsobici ve 120-ti zemich svéta, jehoZ soucasti je také
spolecnost Lek, je zastfeSeno nadnarodnim komplexem Novartis. Podobné jako u Novartis,
kterd je originaIni R&D spolecnosti, béZi inovativni vyzkum také ve skupiné Sandoz Group.
Skupina Novartis patii mezi svétové farmaceutické lidry, je zastoupena ve 140-ti zemich svéta
a zaméstnéva vice nez 81 000 zaméstnanc.

Novartis se také v poslednich ¢tyfech letech miZe, mezi nejvétSimi farmaceutickymi spolec-
nostmi, pochlubit nejvy$§im poctem novych molekul schvélenych na Gzemi USA. Déje se tak
zejména diky Ginnosti Institutu Novartis pro biomedicinsky vyzkum (NIBR), ktery Ize, v ramci
skupiny, povazovat za nadnarodni vyzkum-
nou organizaci zabyvajici se vyzkumem

a vyvojem novych IéCivych pfipravkil ze-
jména v oblasti kardiovaskularnich cho-
rob, poruch metabolismu, autoimunitnich
chorob a v oblasti transplantologie. Tento
vyzkumny trend se, jak jiz bylo zminéno

v (ivodu, prenasi napfic celou strukturou
skupiny Novartis, a tak ho Ize zaznamenat
i ve spolecnosti Lek, kterd pro nas trh pfi-
pravila napf. novou lékovou formu moder-
niho hypolipidemika - statinu, resp. atorvastatinu, ktery byl lofisky rok uveden na trh pod fi-
remnim nazvem Tulip®. Vyzkumna €innost zaméfena i smérem ke generické produkci skupiny
je mozné jediné diky profitu, které spole¢nosti pfinasi produkty NIBR, uvedené do jejich mar-
ketingové faze. O svych prodejnich UspéSich Novartis informovala na velké tiskové konferenci
Fresco, ktera se uskutecnila ve dnech 19. - 20. ledna tohoto roku ve $vycarské Basileji, kde
sidli evropskeé tstfedi Novartis. Tiskové konference se z(iCastnila fada novinafl z celého svéta
a byli jsme pfitomni i my. Konference byla rozdélena do dvou zékladnich bloki. Prvni se zaby-
val, diky aktivni Géasti vedoucich odbornikd NIBR, vyvojem a vyzkumem, od jehoz vysledki

a trend se odviji dalsi budoucnost skupiny Novartis. Ve druhém bloku byly prezentovany ze-
jména prodejni Gspéchy Novartis a San-
doz Group, potazmo Lek. Spolecnost Lek
vroce 2004 ve srovnani s rokem 2003
ohlasila 7,5% meziro¢ni finanéni nardst.
Vedoucimi trhy Lek se v uplynulém roce
staly USA, Polsko, Slovinsko a hlavné Rus-
ko, které zaznamenalo zdaleka nejvyssi
nardst prodejli - 0 33%, a to zejména za-
sluhou volné prodejnych preparati Lek.
Jako nejprodavanéjsi produkt spolecnosti
Lek v roce 2004 byl vyhodnocen Amoksik-

lav®, amoxicilin potencovany kyselinou Daniel Vasella - generalni feditel Novartis;
klavulanovou, nasledoval Ortanel®, omep- Thomas Ebeling - feditel farmaceutické divize Novartis

Daniel Vasella Thomas Ebeling

razol. Na trhu vjznamné boduje i novy 1ék

Tulip®, atorvastatin. V souvislosti s celkovymi investicemi do vyzkumu je zajimavé konkrétni fe¢
Cisel: v ramci strategie seskupeni Novartis bylo v roce 2004 reinvestovano do dalSiho vyzkumu
a vyvoje cca 4,2 miliardy USD z celkového istého pfijmu 5,8 miliardy USD. Diky takto vyraz-
nym finanénim benefitdm mohla napfiklad v roce 2003 skupina Novartis otevfit Institut tropic-
kych onemocnéni (NITD) v Singapuru, ktery se aktualné vénuje vyzkumu hemoragické horecky
Dengue a také tuberkuléze

a pouze diky prodejnim Gspéchim miZe Sandoz Group, resp. Lek jako silnd soucast této sku-
piny pokracovat ve svém slibném trendu a dale rozSifovat své produktové portfolio a nabizet
tak dostupnou Ié¢bu viem.

Mgr. Kristyna Svobodovéa

Zdroj: Global media relations, Novartis. www.novartis.com,
media.relations@novartis.com
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Osetfovatelska problematika v primarn

Rany a druhy ran

Hana Kanovnikova
Hartmann - Rico a. s.

Pod oznacenim rana se rozumi poruse-
ni integrity télesného krytu, coz je vét-
Sinou spojeno i se ztratou hmoty nebo
hlubsi poSkozeni, ktera postihuji téZ
svalovou tkan, kosterni soustavu nebo
vnitfni organy - komplikovana rana.
Rozdéleni ran dle zplsobu poranéni

a hloubky rozsahu:

Mechanické,
traumatickeé rany
Zahrnuji:
» Planované operacni rany
» Rany zpisobené lirazem
» Vale€na zranéni

Zaviené rany

» Poranéni mozku spojend s otfesem
mozku

» Zavfené fraktury, distorze a luxace

Byvaji doprovazeny otoky mékkych tka-

ni a hematomy, také i silnymi bolestmi.

Povrchové rany

Postihuji pouze epidermis, hoji se bez

jizev.

» Eroze

» Mista po odbérech koznich $tépl

» Mista odbéru Reverdinovych trans-
plantatd

Perforujici rany

Jsou takové, u kterych poskozeni kiize

zasahuje do Skary, popt. az do podko-

Zi.

» Rezné a bodné

» TrZné, trzné zhmozdéné a zhmozdéné
rany

» Kousnuti

» Strelné rany, apod.

V zavislosti na typu poranéni mlze byt

postiZzena i svalova tkan Ci vnitini orga-

ny, takze prechody mezi perforujicimi

a komplikovanymi ranami ¢asto sply-

vaji. Podle priciny vzniku poranéni se

také liSi stav rany a jeji tendence k ho-

jeni.

Komplikované rany

Vznikaji nasledkem pidsobeni perforuji-
ciho nebo tupého nasili nebo téz ter-
mickych, popF. termomechanickych vli-
vi.
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» Rozsahlé traumatizace mékkych ¢asti
» Oteviené zlomeniny

» Tézké pohmozdéni s décollementem
» Zranéni vznikla amputaci

» VlytrZeni nékteré Gasti téla
Komplikace: sekundarni poskozeni na-
pf. cév s konsekutivni ischemii, reper-
flzni fenomény, syndrom kompartmen-
tu, infekce nebo neadekvatni primarni
oSetreni.

Termické

a chemické rany
Vznikaji plisobenim tepla a chladu,
tkan poskozujicim zafenim, plisobenim
kyselin nebo louhf.
Typy poSkozeni rozliSujeme v zavislosti
na délce a intenzité plsobeni téchto
nox a také vysi plisobeni teploty.
Popaleniny a omrzliny rozdélujeme do
Ctyf stupnd.
Poskozeni zplisobena kyselinami nebo
louhy jsou zafazovana mezi popaleniny
(chemické popaleniny). Po neutralizaci
louhU se tato zranéni klasifikuji a oSet-
fuji jako popaleniny.

Vredy
Jsou chronické rany, které nevznikaji
plsobenim zevnich terumatickych fak-
tord, ale lokalnimi poruchami vyzivy
kiize, které mohou byt vyvolany cévni-
mi nebo neurologickymi poruchami ¢i
pfi dlohodobém lokalnim pisobeni tla-
ku. TéZ projev nebo systémové one-
mocnéni, napf. v disledku nadorového
procesu, infekénich onemocnéni klize
nebo onemocnéni krve. PoSkozeni mi-
Ze postihovat vSechny vrstvy kiZe a za-
sahovat aZ ke kostem. Ulcerace trvaji
déle nez 8 tydn(, proto jsou oznacova-
ny jako rany chronické.

Kvantitativni rozdéleni
procesu hojeni ran
» Primarni hojeni ran (per primam in-
tentionem)
» Sekundarni hojeni ran (per secun-
dam intentionem)
Toto déleni ma kvantitativni vyznam
pro prognozu Iécby. Aby bylo mozno
zohlednit terapeutickou problematiku,
ktera vyplyva z rozsahu a druhu de-

strukce tkané, déli se hojeni navic na
primarni odloZené hojeni, regeneraci

a na chronicky pribéh.

Jintentio“ - zamér Iékare podle moznosti
dosahnout primarniho zhojeni rany.

Per primam intentionem

- Primarni hojeni ran

Nejlépe se zhoji hladké, fezné rany bez
ztraty tkané s tésné na sebe naléhajici-
mi okraji a bez pfitomnosti cizich téles
v dobfe zasobené oblasti téla krevnimi
cévami. Je obvyklé u ran po chirurgic-
kych zakrocich nebo u ran zplsobe-
nych ostrymi predméty. Uzaviraji se
stehem, svorkami nebo svorkovacimi
paskami. Okraje rany jsou asi po 8
dnech pevné spojeny.

Primarni odloZené hojeni nastava teh-
dy, kdyZ je nutno pocitat s pfitomnosti
infekce. Rana zlistava drénovana a je
mozné ji uzaviit mezi 4. a 7. dnem, po-
kud k infekci nedojde. Poté se hoji per
primam.

Pokud se infekce projevi, povazujeme
ranu za hojici se per secundam.

Per secundam intentionem

- Sekundarni hojeni rany

Nastava tehdy, kdyz je nutno doplnit
chybéjici tkan, popf. kdyz infekce brani
pfimému spojeni okrajl, okraje se ro-
zestupuji a rdnu je nutno vyplnit granu-
laéni tkani.

Regenerace

Nahrada tkané, ktera je mozna jen

u téch bunék, které si uchovavaji po
dobu svého Zivota schopnost mitdzy.
Jsou to bunky bazalni vrstvy epidermis.

Chronicky pribéh hojeni rany

Je to rana, ktera se musi uzavfit pomo-
ci vystavby nové tkané a proces trva
déle nez osm tydn0. Pfechod akutni ra-
ny ke chronické miZe nastat v kazdé
fazi hojeni. NejCastéji chronické rany
vznikaji v dlsledku cévnich onemocné-
ni, napf. diabetes mellitus ¢i v disled-
ku lokélniho poSkozeni plisobenim tla-
ku, také defekty zplsobené zarenim
nebo nadory.
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